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GONCALVES Anthony
GRANEL/REY Brigitte
GRANDVAL Philippe
GREILLIER Laurent

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUTS Jean-Michel Retraite le 24/00/2021
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean

HARLE Jean-Robert
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles

KERBAUL Francois dérachement
KRAHN Martin
LAFFORGUE Pierre

LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thotnas
LECHEVALLIER Eric
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien

MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR. Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MILLION Matthieu

MOAL Valérie

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER. Vincent
NATUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine

OLIVE Daniel

OLLIVIER. Matthieu

OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PAGANELLI Franck

PANUEL Michel Surnombre
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe

PELISSIER-ALICOT Amne-Laure

PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao

ROLL Patrice

ROSSI Dominique

ROSSI Pascal

ROUDIER. Jean

SALAS Sébastien
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SCAVARDA Didier
SCHLEINITZ Nicolas

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominig SEBAG Fredéric

PIQUET Philippe

PIRRO Nicolas

POINSO Frangois

RACCAH Denis

RANQUE Stéphane

REGIS Jean
REYNAUD/GAUBERT Martine
REYNAUD Rachel

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aletl TREBUCHON-DA FONSECA Agnés
TRIGLIA Jean-Michel Surnombre

RICHIERI Raphaélle
ROCHE Pierre-Hugues
ROCH Antoine
ROCHWERGER Richard

Secrétariat Général - RH

SIELEZNEFF Igor
SIMON Nicolas
STEIN Andréas
SUISSA Laurent
TAIEB David
THOMAS Pascal
THUNY Franck
TOSELLO Barthélémy

TROPIANO Patrick
TSIMARATOS Michel
TURRINI Olivier

VALERO René
VAROQUAUX Arthur Damien
VELLY Lionel

VEY Norbert

VIDAL Vincent

VIENS Patrice

VILLANI Patrick

VITON Jean-Michel

VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke détachement
VIVIER Eric

XERRI Luc

ZIELEZKIEWICZ Laurent
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

DUTAU Hervé

MAJ 01.09.2021



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah

GELSI/BOYER Véronique

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilite) GIUSIANO Bernard

ATLAN Catherine (disponibilité)
BEGE Thierry
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan

HAUTIER Aurélie

HRAIECH Sami

IBRAHIM KOSTA Manal

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

DEGEORGES/VITTE Joélle (disponibitits, LENOIR Marien

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion

MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOLER Raphael
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Secrétariat Général - RH

CASANOVA Ludovic
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Secrétariat Général - RH

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE
MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES

UNIVERSITES mono-appartenants
| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I
THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHE)/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 I |

GUED) Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 IGONZALEZJean-MicheI ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 [BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

| DUSI ]

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST) IGYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403'
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)

TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2021



HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION |
4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)

| IMMUNOLOGIE 4703/

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ere section)

VELY Frédéric (MCU-PH) |

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH) |

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

Secrétariat Général - RH

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

(MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
(nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

| ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniele (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

Secrétariat Général - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
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Introduction

L’enfance est le passage nécessaire a I’individu dans sa quéte de réalisation : c’est le point de
repére a partir duquel chacun se détermine.

Au cours de cette période, un ensemble d’évolutions vont avoir lieu tant sur le plan physique
que psychique. C’est le développement. C’est a travers ce processus que I’enfant acquiere
progressivement les outils nécessaires a sa future autonomie.

Ce développement requiert une protection particuliére et la satisfaction d’un certain nombre
de besoin pour se déployer selon ses potentialités de départ. La famille représente le cadre
théorique qui assure ces conditions initiales.

En France, prés de 177 000 enfants et jeunes majeurs sont séparés de leurs sphéres familiales.
Ce sont les « enfants placés ».

Cette décision intervient dans un certain nombre de situations prévues par la loi, lorsque les
conditions pour assurer leur développement ne sont pas rencontrées. L’Etat a alors la charge

de leur protection.

Dans ce travail, nous rappellerons en préambule les droits propres a I’enfant qui lui confére un
statut spécifique. Ceux-ci sont énoncés pour garantir la satisfaction de leurs besoins
fondamentaux, prérequis au développement.

La protection de I’enfance s’assure de la reconnaissance de ces droits et s’organise pour
répondre en cas de défaillance.

L’accueil de I’enfant placé dans notre pays sera présenté. A travers la littérature, nous
tenterons d’approcher leur histoire de vie et leur état de santé. La question du développement
en tant que socle de I’enfance sera particulierement investiguée.

La sant¢ est un droit fondamental de chaque étre humain. Quels déterminants participe a celle
de I’enfant placé et comment les soins se répartissent tout au long d’un parcours pour y

répondre ?



1 L’enfant : un €tre en développement a protéger

1.1 Les droits et besoins de I’enfant au service de son
développement

Il apparait nécessaire de rappeler en préambule de ce travail que I’enfant ne peut étre
considéré comme un adulte en miniature.

Loin d’avoir acquis les compétences requises a son autonomie, cet étre en cours de réalisation
nécessite une attention particulicre de I’adulte en charge. Ce role est généralement dévolu aux
parents dans nos sociétés occidentales.

Cette notion peut sembler évidente de nos jours mais son intégration dans nos sociétés s’avere
relativement récente : c’est au cours du 20éme siecle qu’émerge la notion de droit spécifique
de I’enfant.

Ces droits ont été énoncés afin que I’Etat reconnaisse 1’intérét supérieur de 1’enfant dans toute
politique le concernant ce qui passe notamment par la satisfaction de ses besoins
fondamentaux.

Ces besoins fondamentaux sont en effet un prérequis indispensable en vue du développement

de I’enfant selon son plein potentiel.

1.1.1 Les droits de ’enfant

Il n’existe pas de définition universelle de la notion de droit, notamment dans sa mise en
pratique au sein d’un pays.
Elle désigne I’ensemble des régles juridiques officielles établies par la société dans le but

d’organiser les rapports entre les personnes (1).

Le droit régit nos sociétés depuis I’époque romaine mais la codification spécifique a 1’enfant

est plus récente.

- Historique

C’est dans la deuxieme moitié du 19éme siccle que la notion de protection des mineurs se
développe progressivement. L.’enfant fait d’abord I’objet d’aménagement de ses conditions de

travail puis la scolarité devient obligatoire sous I’impulsion de Jules Ferry (2).

La reconnaissance d’un droit spécifique est contemporaine de la création de la Société des

Nations en 1919 qui adopte la « Déclaration de Geneve sur les droits des enfants » en 1924.



L’Assemblée générale des Nations Unies adopte en 1959 la « Déclaration des droits de
'enfant » a l'unanimité de ses 78 pays membres.

C’est le premier consensus international sur les principes fondamentaux des droits de I’enfant.
« L’enfant est reconnu, universellement, comme un étre humain qui doit pouvoir se
developper physiquement, intellectuellement, socialement, moralement, spirituellement, dans
la liberté et la dignité. » (3). Le texte reconnait des besoins spécifiques nécessitant une

protection et des soins particuliers.

De nos jours, la Convention Internationale des Droits de I’Enfant (CIDE) énonce et précise
I’ensemble des droits civils, politiques, économiques, sociaux et culturels de I’enfant.
Adoptée par les Nations Unis en 1989, elle représente le cadre de référence c’est a dire
contraignant juridiquement les pays signataires a la protection des droits des enfants.

Elle a été ratifiée par la France le 27 juin 1990.

- Les principes généraux

La Convention donne la premicre définition partagée de ce qu’est un enfant : « /.../ tout étre
humain dgé de moins de dix-huit ans, sauf si la majorité est atteinte plus tot en vertu de la

législation qui lui est applicable ».

Elle reconnait 4 principes supérieurs qui doivent subordonner la mise en ceuvre de I’ensemble

des droits qu’elle prévoit :

e Lanon-discrimination.
o L’intérét supérieur de I’enfant.
e Ledroit alavie, a la survie et au développement.

e Lerespect de I’opinion de ’enfant.

Les droits sont spécifiquement adaptés a I’enfant comme sujet et objet de droit en prenant en
compte sa vulnérabilité et le besoin de protection propre a son age.

Dans toute décision qui concerne I’enfant, son intérét supérieur doit étre une considération
primordiale (4).

On note I’absence de définition précise de cet intérét supérieur. Celui-ci se révele en fonction
de chaque situation par la prise en compte des différents aspects de la vie de I’enfant et
s’évalue au présent sous la perspective de I’évolution potentielle au futur.

Certains auteurs considerent alors que « [’intérét de [’enfant se dévoile comme un véritable

droit de [’enfant, lui permettant d’exiger la satisfaction de ses besoins essentiels » (5).
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1.1.2 Les besoins fondamentaux de I’enfant

Le Larousse définit le besoin par « exigence née d 'un sentiment de manque, de privation de
quelque chose qui est nécessaire a la vie organique ».

Le terme fondamental insiste sur le caractere vital au sens ou 1’on ne pourrait s’en dispenser.

Pour I’enfant, dans une optique développementale, cela correspond a lui « apporter les soins

sans lesquels [il] ne peut ni grandir, ni apprendre, ni s épanouir » (6).

Cette notion apparait aujourd’hui de fagon officielle dans les textes de loi frangais.
Son inscription dans le Code de I’ Action Sociale et des Familles (CASF) s’est faite a la faveur

des réformes engagées pour la protection de I’enfance en 2016 sans pour autant la définir (7).

Conscient de la nécessité d’asseoir un corpus scientifique partagé par les différents acteurs
intervenant dans le champ de la protection de I’enfant, le Gouvernement a mandaté un comité
d’experts en vue de la rédaction d’une démarche de consensus pluridisciplinaire.

Remis le 28 février 2017 par le Dr Martin-Blachais a Laurence Rossignol, Ministre des

familles, de I’enfance et des droits des femmes, ce rapport précise ces besoins (8).

La carte des besoins fondamentaux universels de I'enfant

Besoin
d’experiences
et d’exploration
du monde

Besoin
d'estime de soi
et de
valoriasation
de soi

Besoin
d'un cadre
de régles
et de limites

-

Besoin
d'identité

Source : démarche de consensus sur les besoins fondamentaux de I’enfant en protection de I’enfance

- M. P. Martin-Blachais, Ministere des Familles, de I’Enfance et des Droits des Femmes



1.1.2.1 Le méta-besoin de sécurité

Reconnaissant la difficulté a établir une définition universellement partagée des besoins,

notamment du fait des différences culturelles, les auteurs soulignent que :

« Toutefois, un besoin particulier dans ce domaine semble faire consensus, autant dans la
communauté scientifique internationale que dans la plupart des sociétés occidentales et
occidentalisées. 1l s agit du besoin d’établir des relations affectives stables avec des
personnes ayant la capacité et étant disposées a porter attention et a se soucier des besoins
de l’enfant. En fait, il s’agit d’un « méta-besoin » qui englobe la plupart (sinon l’ensemble)
des autres besoins fondamentaux que peut avoir un enfant au cours de son développement. La
satisfaction de ces derniers semble ne pouvoir étre atteinte que dans le contexte de la

satisfaction suffisante du premier. » (9).
Le méta-besoin de sécurité comprend :

- Le besoin de sécurité affective et relationnelle

La sécurité affective et relationnelle désigne le besoin de proximité de 1I’enfant avec un adulte
a méme de le protéger.

Cette notion est apparue au cours de la deuxiéme moitié¢ du 20éme notamment sous
I’impulsion notamment de John Bowlby, psychiatre et psychanalyste anglais, qui posera les

bases de la « théorie de 1’attachement ».

Cette théorie s’est développée progressivement grace a l'influence de I'é¢thologie.

On peut citer H. Harlow, psychologue américain, connu pour ses expérimentations menées
avec les primates (10).

L’idée était d’étudier le comportement alimentaire de macaques en faisant varier la proximité
avec la mere.

Les petits sont ainsi séparés de leurs meres peu apres leur naissance, placés dans des cages
indépendantes et allaités avec un biberon. Les singes survivent difficilement : altération totale
de leur homéostasie physiologique, épisodes diarrhéiques, troubles du sommeil et arythmie
cardiaque ; certains meurent dans les cinq premiers jours. Il remarque que les singes qui, par
hasard, trouvent au fond de la cage des bouts de tissu s’en enveloppent entierement et

semblent réconforter.



Au cours d’une deuxiéme expérience, il place dans la cage des poupées de singe en guise de
substitut maternel : I’une en fil de fer avec un biberon plein de lait et I’autre recouvert de tissu
doux mais sans biberon. Le chimpanzé passe plus de temps accroché a la mére en tissu.
Lorsqu’un sentiment de danger est introduit (son désagréable, lumiére intermittente), le petit

se réfugie vers la figure en tissu pour I'enlacer.

Ces observations fournissent le support scientifique a Bowlby pour émettre I’hypothese que le
lien mere-enfant serait une « motivation primaire » : comme pour le primate, la survie du bébé
n’est pas assurée par 1’alimentation mais par la présence d’une figure douce et chaleureuse

avec laquelle il peut entrer en contact (11).

Sous la perspective phylogénétique, il avance que ce besoin de proximité a permis la survie de
I’espeéce - recherche de protection face au danger - et a évolué pour permettre aux enfants de
maintenir le contact avec une figure stable qui assurera sa protection et la satisfaction de ses
besoins.

L’enfant vient au monde pourvu d’un ensemble de systémes, répertoires programmeés de
comportements qui permettent la réalisation d’un objectif, dont celui de ’attachement (12).
Bowlby a identifi¢ certains de ces comportements présents dés la naissance et qui opérent de
manicre instinctive. Ils constituent les piliers de sustentation du développement de
I’attachement car sont les ressources initiales d’interaction : sucer, attraper, suivre, pleurer,

sourire (13).

Ces comportements vont s’enrichir grace au développement de 1’enfant et les interactions se
complexifier.
Dans un état de dépendance totale a son arrivée au monde, il gagne progressivement en

autonomie et adapte ce lien d’attachement en fonction des besoins propres a son age.

- Les besoins physiologiques et de santé

L’enjeu est le maintien du corps en vie et en santé grace a la satisfaction des besoins
physiologiques (alimentation, sommeil, hygi¢ne..).
L’¢état de santé de I’enfant nécessite une surveillance particulieére par des professionnels

formés ainsi qu’'un acces a I’information dans une perspective d’éducation a la santé.

- Le besoin de protection

Il réfere au besoin de protection vis-a-vis de 1’environnement mais également a 1’égard de tout

mauvais traitement.



Le méta-besoin de sécurité est en interaction constante avec d’autres besoins.

1.1.2.2 Le besoin d’expériences et d’exploration du monde

L’enfant a besoin d’étre immergé dans son environnement et stimulé par celui-ci.

Au départ, cela se fait par des expériences corporelles, physiques et expressives assurées au
domicile par les personnes en charge de 1’enfant.

Grace a la promotion de ses compétences motrices et langagicres, I’enfant va progressivement
pouvoir participer a son environnement et 1’influencer.

D’autres stimulations seront introduites par les acteurs gravitant autour de lui (créche puis

¢€cole, activité périscolaire, loisirs..)

1.1.2.3 Le besoin d’un cadre de régles et de limites

Il incombe aux parents de poser un cadre éducatif, composé de régles et de limites, pour
protéger I’enfant d’expérience dangereuse et inappropriée.

L’évolution dans ce cadre, établi en fonction des représentations et des attentes des parents,
permet I’intériorisation d’un ensemble de codes et de valeurs. Ceux-ci serviront de base a son

adaptation et son insertion sociale future.

Ce besoin favorise donc 1’autonomie : le cadre se doit d’étre sécure mais également soutenir

le besoin d’expériences et 1’apprentissage par essai-erreur.

Des limites claires et fixes contraignent 1I’enfant a réguler ses émotions négatives face a la
frustration. Il développe ainsi son auto-régulation émotionnelle, support de sa vie affective

future.

1.1.2.4 Le besoin d’identité

En tant qu’étre humain individué et singulier, I’enfant a besoin d’accéder a la « conscience de
soi » définie comme la perception qu’un individu a de soi-méme (14).

Cette quéte passe par la reconnaissance par autrui, car nul étre humain n’entre en rapport
direct avec lui-méme, des différentes composantes de son identité : le sexe, I’orientation
sexuelle, 1’origine nationale, la religion et les convictions, 1’identité culturelle et la

personnalité (15).

Cette construction est aussi le fruit d’une inscription dans une filiation intergénérationnelle,

I’appartenance a un groupe d’abord familial puis de pairs.



1.1.2.5 Le besoin d’estime de soi et de valorisation de soi

En vue de sa réalisation, 1’enfant a besoin d’étre reconnu et valorisé dans ses actions afin de
développer une image positive de soi.

11 pourra ainsi développer un sentiment de compétence, entreprendre des initiatives pour
mener a bien des projets dans sa vie future, développer des relations stables et la capacité a

prendre soin de soi.

La satisfaction de ses besoins fondamentaux, énoncé comme un droit, offre a I’enfant le

pouvoir de se développer.

1.1.3 Le développement de I’enfant

« Le développement d’un enfant se fait comme il se doit, au mieux de ce qu’il peut selon la
nature qui est la sienne au départ de la vie, quand il se sent aimé par des parents qui s ’aiment
et qu’il y a de la gaieté dans [’air... Un enfant heureux, bien dans sa peau, c’est celui qui se

deéveloppe comme il a, lui, a se développer, avec ses particularités qui seront respectées. »

(16).

La notion de développement est inhérente aux caractéristiques de I’enfant dans une
perspective d’étre en devenir.

Le développement, c’est I’ensemble des transformations évolutives qui affectent les
organismes vivants au cours du temps. C’est, étymologiquement, le fait de déployer, de
dérouler.

Sa finalité semble donc I’acquisition de compétences propres a ses potentialités intrinséques
en vue de « devenir un individu relié et capable d’agir en déployant ses capacités et talents »
(17).

I1 lui permet 1’acces a I’autonomie nécessaire a sa future vie.

Il convient de rappeler que le « Le développement de [’enfant n’est pas un monologue évolutif,
mais un dialogue entre une activité de croissance et un interlocuteur qui [’alimente » (18).

Ce dialogue est nourri directement par les personnes au contact de I’enfant : initialement
issues de son environnement familial, il fera au cours de sa vie la rencontre de membres de
systemes plus larges. Ces systémes s’organisent en plusieurs niveaux et influencent de

maniere indirecte son développement.
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1.1.3.1 La théorie écologique du développement humain

Développé dans les années 1970 par Urie Bronfenbrenner, psychologue américain d’origine
russe, cette théorie repose sur I’idée centrale que le développement est le fruit d’interactions
réciproques entre un enfant et son environnement. Ils exercent une influence mutuelle.

Pour modéliser sa théorie, il décrit différentes couches de I’environnement et adopte une
taxonomie propre. Ces systémes interagissent entre eux et constituent 1’écologie de I’étre en
développement (19).

Ces systemes sont :

o L’ontosysteme : c’est I’ensemble des caractéristiques, compétences, habilités et
déficits innés ou acquis d’un individu. C’est I’organisme lui-méme avec ses
différentes composantes (physique, émotionnelle, intellectuelle, comportementale) et
leurs interrelations qui vont supporter son développement propre.

e Le microsysteme est le systéme qui entretient une relation immédiate avec 1’individu.
C’est un ensemble d’activités, de rdles et de relations interpersonnelles avec des
acteurs expérimentés par le sujet de facon active dans un milieu donné. En premier
lieu, il s’agira de la relation avec ses parents au sein du domicile. Plus le microsystéme
est riche, complexe et varié, plus il améliore la qualité¢ développementale.

o Le mésosysteme est composé des différents microsystémes de I’individu : c’est le
réseau de communication et d’interrelation entre ces environnements immédiats, qui
croissent avec le développement. On peut donner comme exemple le lien entre les
parents et I’enseignant, membres de microsysteme distincts (domicile et école) et dont
la bonne communication exercera une influence sur la scolarité de 1’enfant.

o L’exosystéeme désigne I’ensemble des environnements avec lesquels le sujet n’a pas
d’interaction directe mais dont les activités et décisions vont influencer sa propre
activité ou son rdle dans les microsystémes. Ces systemes influencent le
développement par la définition de régles (exemple : alimentation de 1’enfant), de
normes (exemple : obligation scolaire) ou par effet sur le microsystéme (exemple :
facteur de stress au travail d’un des parents qui aura un impact sur la qualité de vie de
famille).

o Les macrosystémes sont les “patterns” qui vont régir les formes de vie en société,
donnent les régles dans lesquelles I’ensemble des systémes s’inscrivent et évoluent.
On peut citer le macrosystéme politique (la démocratie), le macrosystéme économique

(libéralisme)..
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Cette conceptualisation était la forme initiale de la théorie : ’attention était portée sur I’ici et
le maintenant.

Pour introduire la notion d’évolution, Bronfenbrenner a introduit le facteur temps par la
création d’un nouveau systeme : le chronosystéme (20).

Il est composé des temporalités de vie spécifique de chaque systéme et de leurs interactions
constantes : il existe ainsi des micro-chronosystémes, des méso-chronosystémes. ..

Au niveau de I’individu, il s’agit de la succession d’événements rencontrés.

La vie d’une personne est faite de modifications : elle n’est pas fixée définitivement a un
environnement.

Ces changements sont dénommés « transitions écologiques » quand « la position d’une
personne dans le systeme écologique est modifiée parce que cette personne change de réle, de

milieux ou les deux » (21).

Le développement d’une personne se fait a partir de ses caractéristiques propres en interaction
permanente avec les systemes dans lesquels elle évolue.
Au niveau individuel, ce développement se fait progressivement au sein de ses différentes

composantes.

Dans I’exercice clinique en psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent, il est courant d’évaluer
les niveaux d’acquisitions selon des échelles de développement qui visent a donner des
reperes essentiels pour tous les ages.

L’¢évaluation repose sur 1’investigation de plusieurs « dimensions » du développement ou

« axes », qui ont chacune des spécificités bien précises et dont témoigne la pluralité
professionnelle (pédopsychiatre, neuropsychologue, orthophoniste, psychomotricien..).

Ces approches multiples font la richesse de la discipline.

Il est important de rappeler I’interdépendance entre ces différentes dimensions dans le

développement de I’enfant.

1.1.3.2 Le développement affectif

L’enfant a besoin, pour assurer sa survie, d’une sécurité affective.

Dans sa recherche de sécurité et réconfort, il établit un lien affectif avec une figure stable
appelée figure d’attachement - ou caregiver.

L’attachement se réfere a la relation qui émerge au fil du temps des interactions de soins que

va prodiguer cette figure - ou caregiving (22).
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Le systeme d’attachement est décrit comme un systéme comportemental activé dans une
situation physiologique ou lors d’une menace environnementale. L’enfant cherche alors
automatiquement la proximité avec la personne a méme de répondre a son besoin. La figure
d’attachement fonctionne comme « havre de sécurité ».

En I’absence d’émotions négatives, le systeéme d’attachement est inactivé. L’enfant active son
systéme d’exploration s’il sait pouvoir retrouver sa sécurité : si un danger est ressenti, le

caregiver fait alors office de « base de sécurité » vers laquelle il se dirige (23).

La sécurité de I’attachement correspond a un état de confiance quant a la disponibilité de la

figure d’attachement.

Mary Ainsworth mit en place dans les années 1970 un procédé expérimental qui permet
I’étude de cette sécurité : « Strange Situation » (24).

L’expérience propose d’évaluer I’organisation de 1’attachement et le comportement
exploratoire dans un contexte simultanément familier et générateur de stress. En laboratoire
est menée une série de 8 séquences comprenant I’enfant, sa mére et un étranger. On observe
les interactions entre 1’enfant et son caregiver et son comportement dans la piece au long de
ces épisodes faits de séparation et réunion.

C’est une expérience fiable et validée pour les enfants agés entre 12 et 18 mois.
I1 a été mis en évidence plusieurs patterns distincts :

o Attachement sécure (groupe B) : I’enfant utilise sa figure d’attachement comme base
pour explorer la piece, il partage ses découvertes. Apres une séparation, il est
réconforté efficacement par la réunion et reprend son activité.

o Attachement insécure évitant (groupe A) : il ne fait pas référence a son caregiver lors
de I’exploration et montre de I’ignorance et de 1’évitement lors des réunions.

o Attachement insécure ambivalent ou résistant (groupe C) : I’enfant n’explore pas, reste
proche de sa figure d’attachement. Il est fortement perturbé par la séparation et
I’adulte a des difficultés a le consoler a son retour.

o Attachement désorganisé (groupe D) : ce dernier pattern a été défini tardivement
devant la constatation d’un ensemble de comportements incohérents au cours des
séquences qui ne semblent pas répondre a une organisation fiable et reproductible

(25).
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En population générale, la répartition de ces patterns est estimée a (12) :

e 60% sécure.
e 20% insécure évitant.
e 10% insécure résistant.

e 10% désorganisé.

Ces patterns d’attachement reflétent un mécanisme adaptatif a une situation émotionnellement
intense (26). Ils sont influencés par des différences dans le caregiving.
Dans le cadre d’un attachement sécure, le lien émotionnel est continu et fiable. Il sert

I’autonomie de I’individu car il permet I’exploration libre de son environnement.
Si I’enfant est en détresse et qu’il n’obtient pas de sécurité, il a 2 possibilités :

e L’hyperactivation de son systeme, ou hypervigilance émotionnelle, pour tenter de
favoriser la proximité. Cela au détriment d'autres systémes, notamment I'exploration.
Ce fonctionnement est caractéristique du pattern résistant.
e ou le maintien désactivé de son systéme d’attachement : il minimise ses émotions car
ne pourra obtenir de réconfort. On retrouve cette adaptation dans le groupe évitant.
Les comportements désordonnés et instables du dernier groupe ne répondent a aucune
organisation précise. La figure d’attachement représente a la fois la source de peur et de

réconfort, conflit insoluble pour I’enfant.

La continuité développementale entre 1’organisation de 1’attachement et le fonctionnement
ultérieur est conceptualisée par la construction des modéles opérants internes.

Ces mod¢les désignent les représentations mentales concernant le monde qui vont
progressivement s’établir a partir de cette relation émotionnellement significative. La relation
sert de support a I’élaboration de processus mentaux cognitif et affectif qui vont organiser les
pensées, les émotions et le comportement et vont se généraliser.

Ces a partir de nos mode¢les internes qu’on acquiert la capacité a se représenter soi, les autres,

la relation soi-autre (27).
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La sécurité de I’attachement ne garantit pas I’immunité face a la pathologie mentale.

Elle augmente la résistance au stress et promeut la résilience par :

e Le développement d’un sentiment de confiance en soi par des expériences répétées de
soutien et une exploration efficace de l'environnement (28).

e De bonnes capacités d’auto-régulation émotionnelle : la régulation initialement
dyadique a partir de la figure d’attachement sert de support a la régulation individuelle
ultérieure (29).

o Cette sécurité favorise 1’acquisition de compétences sociales, socles a 1’établissement
de relations sociales positives qui sont un facteur de protection a la psychopathologie
(30).

e L’acces a une plus grande autonomie (31).

De méme, les perturbations de la relation d’attachement ne sont pas pathologiques en soi. Ces
patterns sont considérés comme a risque de psychopathologie ultérieure, en limitant

notamment la mise en place de stratégie efficace d’adaptation et de régulation (13).

L’attachement constitue le socle du développement affectif. Ce développement se poursuivra
tout au long de la vie de I’individu, régit par les principes de non-linéarité et des influences

multiples pouvant I’influer et qui témoignent d’un processus complexe (32,33).

L’attention porté a I’enfant est a la base de sa survie. Cette stimulation affective permettra a

ses différentes capacités de s’exprimer.

1.1.3.3 Le développement cognitif

Ethymologiquement, le terme cognition vient du latin cognitio - action de connaitre, dérivé de
cognoscere - chercher a savoir, s’enquérir.

Notre expérience dans le monde permet 1’accumulation d’informations grace a la perception
de nos sens et I’apprentissage. La cognition désigne la capacité a assimiler ces informations
pour les transformer en connaissance mobilisable pour interagir efficacement avec notre
environnement.

Il en existe différents processus, tels que la mémoire, le langage, le raisonnement,
I’apprentissage, 1’intelligence, la résolution de problémes, la prise de décision, la perception

ou [’attention.

Ces fonctions impliquent un fonctionnement cérébral optimal.
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Les premiers mois de vie sont une période cruciale pour le développement cérébral :
I’individu vient au monde avec pres de 100 milliards de neurones et on estime a 1,8 million le
nombre de nouvelles synapses qui s’établissent a la seconde jusqu’a 1I’age de 2 ans (34).

Cette période sensible permet 1’adaptation du cerveau en réponse a son environnement : c’est
la « plasticité cérébrale ». Le caregiver va progressivement introduire de nouveaux stimuli
appropriés au niveau du développement de I’enfant : les réseaux neuronaux empruntés vont se
renforcer au détriment des autres (35).

Les expériences précoces sont le siege des premicres expériences cognitives et modelent les

voies qu’empruntera 1’enfant tout au long de sa vie.

Un bon développement cognitif est essentiel pour permettre 1’assimilation des futures
connaissances académiques. La réussite scolaire est un prérequis essentiel a la future

intégration sociétale de 1’enfant.

C’est d’ailleurs pour dépister les €éléves en difficulté qu’a été créé au début du 20eme siccle le
quotient intellectuel (QI).

Par la passation d’un test psychométrique et exprimé sous la forme d’un résultat, il entend
donner une indication quantitative standardisée de I’intelligence. Les résultats sont étalonnés
selon une courbe de Gauss dont la moyenne est fixée a 100, avec un écart type fixé a 15. Un
score significativement inférieur a 2 écarts-types, soit 70 points, est un argument en faveur du

diagnostic de handicap intellectuel selon le DSM-5.

1.1.3.4 Le développement du langage

Le langage est I’'un des deux registres de la communication, procédé par lequel un étre
humain va pouvoir interagir avec ses congéneres.

Le langage représente la face « verbale » en opposition a la communication « non verbale »
(ce qui n’est pas dit verbalement mais déduit).

Il inclut la parole et le langage écrit.

Le langage articulg, systéme formalisé trés complexe, s’est développé uniquement chez
I’humain grace a la forme coudée spécifique de son systéme phonatoire qui a été¢ permise par

la station debout (36).

Une langue est fondée sur un systéme de phonémes, unités de son, dont la combinaison va
permettre la production de syllabes, constitutives de mot dont I’assemblage conduira a la

formation de phrases.
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Les langues sont extrémement nombreuses — environ 7 000 dans le monde - et chacune est
unique car elle sélectionne et organise de fagon singuliére ces différents éléments dans le

contexte socio-culturel dans laquelle elle s'inscrit.

Le développement du langage est tributaire des échanges sociaux : c’est I’exposition aux
spécificités de sa langue maternelle que le cerveau va s’adapter a ses différentes composantes,

les intégrer pour pouvoir les utiliser (36).

Le langage a deux versants : réceptif, permettant la compréhension, et expressif, celui de la
production.

L’¢tude du langage s’organise en plusieurs domaines :

e Laphonologie s’intéresse aux aspects sonores du langage.

o Le lexique se rapporte au vocabulaire de référence d’un langage, son répertoire de
mot.

o La morphosyntaxe étudie 1’organisation et les marques grammaticales a 1’intérieur du
mot (morphologie) et entre les mots (syntaxe) permettant la construction des phrases.

o La sémantique traite de I’organisation des concepts et I’accés au sens.

o La pragmatique désigne I’usage du langage lui-méme comme outil de communication

adapté.

Son réle central dans la socialisation permet d’établir des relations qui viendront renforcer son
développement.

L’acces a I’alphabétisation permet 1’acquisition de la lecture et I’écriture, essentielles aux
taches scolaires.

Le langage participe a la régulation émotionnelle par la reconnaissance, 1’organisation et

I’expression des états internes qui I’affectent.

1.1.3.5 Le développement psychomoteur

Le corps humain va évoluer vers sa forme « adulte » par un processus de croissance
physiologique et de maturation fonctionnelle de ses organes.

Paralleélement a cette croissance physique va s’organiser la motricité.

Le développement psychomoteur désigne la prise de contrdle progressive de I’enfant de son
systéme musculaire dans le but d’exécuter des mouvements volontaires.
Son acquisition nécessite 1’intégrité des structures anatomiques constituant les voies

« motrices », dont les voies neurologiques, mais implique ¢galement une dimension affective.
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Il faut que I’environnement « accueille » les modifications qui résultent de cette motilité et
puisse soutenir son développement en mettant a disposition I’espace nécessaire a son

expression.
Dans I’étude du développement psychomoteur, on distingue habituellement :

o La motricité globale qui renvoie aux notions de tonus, d’équilibre, de coordination
générale des membres et de latéralité.
o La motricité fine fait référence a I’exécution de mouvements fins et précis, requérant
l'activation de plusieurs groupes musculaires.
Le but de la motricité est d’engager un mouvement que la finalité justifie ; étre dans 1’agir.
L’enfant acquiert la capacité a pouvoir influencer son environnement et ne plus seulement tre

soumis a celui-ci.

« La psychomotricité représente [’ensemble des phénomenes qui temoignent de l’inscription
dans le corps de processus psychiques » (37).

Les émotions, au-dela de leur expression verbale, viennent marquer le corps de I’individu et
entrainent des conséquences sur son mouvement, son attitude, sa posture et ses mimiques.
Le psychomotricien s’attache a dépister des indicateurs psychocorporels de manifestations

¢motionnelles pour orienter sa prise en charge.

L'enfant, étre en cours de développement, est caractérisé par sa vulnérabilité.

Cette vulnérabilité requiert une protection particulieére de la part du monde adulte.

1.2 La protection de I’enfance

La protection de I’enfance vise a garantir la prise en compte de ses besoins fondamentaux et
le soutien son développement.

Dans un premier temps, nous rappelons a qui incombe la responsabilité de cette protection.
A I’encontre de ses droits et ses besoins, I’enfant n’est pas toujours protégé voir peut-étre
victime de mauvais traitement. Ces situations caractérisent I’enfant en danger ou a risque de
I’étre et doivent €tre signalés aux autorités compétentes.

I1 est alors a la charge des pouvoir publics d’y remédier par un ensemble de dispositions

adaptées a chaque situation.
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1.2.1 Responsabilités

1.2.1.1 La responsabilité individuelle

Elle reléve en premier lieu des détenteurs de 1’autorité parentale dont I’exercice et les
missions sont inscrits dans ’article 371-1 du Code civil : « [’ensemble de droits et de devoirs
ayant pour finalité l’intérét de [’enfant » ; « [’autorité parentale impose aux Pere et Mere
Jjusqu’a la majorité ou l’émancipation de [’enfant de le protéger dans sa sécurité, sa santé et
sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son développement, dans le respect dii a

sa personne. » (38).

L’article 372 du méme Code pose que les parents exercent en commun 1’autorité parentale,

quel que soit le statut juridique du couple (en couple, séparé, marié, ou divorce) (39).

Paralle¢lement aux évolutions juridiques, une réflexion a été menée sur la pratique de I’autorité
parentale, ou parentalité.

C’est ainsi que Didier Houzel, pédopsychiatre et psychanalyste francgais, et son équipe ont
répondu a une demande du ministere de I’Emploi et de la Solidarité sur le sujet.

Dans sa définition de ce « étre parent », il propose 3 dimensions (40) :

e «l’exercice » renvoie aux droits et devoirs parentaux au regard de la loi.
e «lapratique » désigne I’ensemble des soins concrets apportés a 1’enfant, sa prise en
charge au quotidien.
o «D’expérience » est la représentation que les parents ont de la fonction parentale, c’est
une notion plus subjective.
Ces travaux, présentés en 1998 lors de la Conférence de la famille, permettent le déploiement

d’une politique de soutien a la parentalité.

1.2.1.2 La responsabilité publique

La CIDE énonce le devoir par les Etats de soutenir les parents dans I’exercice de la
parentalité.

« Pour garantir et promouvoir les droits énoncés dans la présente Convention, les Etats
parties accordent l’aide appropriée aux parents et aux représentants légaux de [’enfant dans
[’exercice de la responsabilité qui leur incombe d’élever [’enfant et assurent la mise en place

d’institutions, d’établissements et de services chargés de veiller au bien-étre des enfants »

(41).
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En cas de défaillance dans I’exercice de I’autorité parentale, 1’article 19 somme 1’Etat
d’assurer « toutes mesures législatives, administratives, sociales et éducatives appropriées
pour protéger ’enfant contre toute forme de violence » (42), et d’envisager une solution de

remplacement si nécessaire (43).

Devant une telle injonction, il convient de définir précisément les manquements qui

conduisent a une telle substitution.

1.2.2 L’enfant en danger

Sa définition a connu de nombreuses évolutions, tenant compte de la pluralité des situations a
laquelle ce terme se réfere.

La notion d’enfant en danger ou a risque de I’étre est aujourd’hui reconnue sous la
terminologie de « mauvais traitement » ou maltraitance.

La définition proposée par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1999 fait foi dans

de nombreux pays :

« La maltraitance des enfants se définit comme suit : toutes les formes de mauvais traitements
physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou
d’exploitation commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé
des enfants, sa survie, son développement ou sa dignité dans le contexte d 'une relation de

responsabilité, de confiance ou de pouvoir. » (44).

En France, elle est inscrite dans le Code civil a I’article 375 : « Si la santé, la sécurité ou la
moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions de son éducation ou

de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement compromises. »

(45).

Dans une intention de précision, nous détaillerons ces différentes situations en se référant a la
classification « Child Abuse and Neglect », progressivement construite par les sociétés

savantes nord-américaines dans les années 1970.

20



Source : OMS 2002, World Report on Violence & Health

1.2.2.1 Mauvais traitements par commission

11 s’agit de tout acte commis de maniére transgressive et qui porte atteinte a une des

dimensions constitutives de 1’intégrité d’une personne.

La violence physique désigne I’usage intentionnel de la force qui entraine, ou risque

d’entrainer, un préjudice pour la santé de I’enfant, son développement ou sa dignité (46).

Selon I’OMS, on entend par violence sexuelle « la participation d’un enfant a une activité
sexuelle qu’il n’est pas pleinement en mesure de comprendre, a laquelle il ne peut consentir
en connaissance de cause ou pour laquelle il n’est pas préparé du point de vue de son

développement, ou encore qui viole les lois ou les tabous sociaux de la société. » (47).

« Par violences psychologiques graves, on entend [’exposition répétée d’un enfant a des
situations dont l’'impact émotionnel dépasse ses capacités d’intégration psychologique :
humiliations verbales ou non verbales, menaces verbales répétées, marginalisation
systematique, dévalorisation systématique, exigences excessives ou disproportionnées a l’age
de l’enfant, consignes et injonctions éducatives contradictoires ou impossibles a respecter. »

(48).

1.2.2.2 Mauvais traitement par omission

La négligence fait référence a I’incapacité chronique et répétitive a satisfaire les besoins de
I’enfant. Elle est susceptible d’entrainer une altération de sa santé ou de son développement.

Elle n’est pas forcément intentionnelle.
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1.2.3 Le signalement du danger

Toute personne témoin de maltraitance ou soup¢connant un enfant d’étre en danger se doit de
le signaler aux autorités compétentes sous peine de sanction inscrite dans le Code pénal

(jusqu’a trois ans d’emprisonnement et 45 000 euros d’amende) (49).

L’exercice médical est encadré par le respect du secret professionnel des informations
obtenues dans sa pratique. Sa violation entraine la responsabilité civile, pénale et disciplinaire
de son auteur.

Le Code pénal précise une dérogation légale a ce secret dans son article 226-14 et « la loi
impose ou autorise la révélation » d’éléments de dangerosité (50).

L’accord du mineur n'est pas requis.
11 existe plusieurs voies possibles pour faire remonter une situation de danger :

1.2.3.1 Le Service National d’Accueil Téléphonique de ’Enfance en

Danger (SNATED)

Communément appelé « Alld enfance en danger », ce service a été créé par la loi du 10 juillet
1989 et conforté par celle du 5 mars 2007.

11 lui est confié 2 missions :

o Une mission de prévention et protection : recueillir les appels concernant des enfants
en danger ou a risque de 1’étre et favoriser leur dépistage.

e Une mission de transmission : il transfére ces informations aux services
départementaux compétents en la matiere, en 'occurrence les Cellules de Recueil des

Informations Préoccupantes (CRIP).

Ce service, joignable au numéro 119, a acquis le statut de numéro d’urgence et est gratuit.

L’appel peut étre anonymisé.

Sa derniére syntheése de 2019 révele que pres de 256 000 appels ont €té recus sur ’année soit

pres de 700 par jour (51).
Parmi les appels traités :

e Le principal danger évoqué concernait la violence psychologique ; 28,2% des appels.

e 17 113 ont donné lieu a la rédaction d’une information préoccupante, soit 47 par jour.
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1.2.3.2 L’Information Préoccupante (IP)

C’est une information « constituée de tous les éléments, y compris médicaux, susceptibles de
laisser craindre qu'un mineur se trouve en situation de danger et puisse avoir besoin d'aide,
qu'il s'agisse de faits observes, de propos entendus, d'inquiétude sur des comportements de

mineurs ou d'adultes a l'égard d'un mineur. » (52).

La rédaction de cette information doit €tre autant que possible abordée avec la personne en

charge de I’enfant, sauf s’il existe un risque de mettre I’enfant en danger.

L’IP est transmise a la CRIP dans le but d’alerter le président du Conseil Départemental.
La CRIP peut décider de classer sans suite ou de la qualifier I’information : cela entraine une
¢valuation menée par la Maison Départementale de la Solidarit¢ (MDS) dont les conclusions

seront communiquées a I’inspecteur de 1’ Aide Sociale a ’Enfance (ASE).

1.2.3.3 Le signalement

Ce terme désigne la saisie des autorités judiciaires - en 'occurrence le procureur de la
République - lorsque 1’on soupgonne des faits graves et immédiats nécessitant des mesures

appropriées dans le seul but de protéger un mineur.

S’il estime que la santé de I’enfant est compromise, le procureur peut prononcer une
Ordonnance de Placement Provisoire (OPP).

L’enfant est alors retiré temporairement de son milieu de vie et confi¢ a I’ASE pour étre placé
en structure spécialisée. Le procureur doit avertir le Juge des Enfants de ’OPP dans les 8

jours qui aura la charge de réévaluer la situation (53).
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Le circuit de l'alerte pour les mineurs, d'apres le guide du Conseil départemental du Puy-de-Dome intitulé

"Alerter et Protéger", 2011.

1.2.4 L’organisation de la de protection de ’enfance

La CIDE rappelle aux Etats que dans « foutes les décisions qui concernent les enfants,
qu'elles soient le fait des institutions publiques ou privées de protection sociale, des
tribunaux, des autorités administratives ou des organes législatifs, l'intérét supérieur

de l'enfant doit étre une considération primordiale. » (54).

En France, la politique de protection de I’enfance est encadrée par le Code de 1’ Action Sociale

et des Familles (CASF). Le Code précise ses missions dans I’article L 112-3 (55) :

e« prevenir les difficultés auxquelles les parents peuvent étre confrontés dans |’exercice
de leurs responsabilités éducatives ».
e« accompagner les familles et d’assurer, le cas échéant, selon des modalités adaptées

a leurs besoins, une prise en charge partielle ou totale des mineurs ».

24



La protection de I’enfant en danger est répartie en 2 niveaux :

1.2.4.1 La protection administrative

Elle est organisée dans chaque département et placée sous la responsabilité du président du

Conseil Départemental.

Plusieurs services sont financés :

Le service de Protection Maternelle et Infantile (PMI)

La PMI est dirigée par un médecin et composé de professionnels qualifiés dans le domaine

médical, paramédical, social et psychologique.

Ce service a pour mission (56) :

D’assurer des consultations de santé maternelle et infantile.

Une activité de protection de la santé maternelle et infantile a domicile.

De délivrer les agréments des assistants familiaux.

De délivrer les agréments et assurer le controle, la formation et la surveillance des
assistants maternels.

Le service de 1’Aide Sociale a I’Enfance

Les objectifs de I’ASE sont inscrits dans le CASF (article L221-1) (57) :

« Apporter un soutien materiel, éducatif et psychologique tant aux mineurs et a leur
famille ou a tout détenteur de l'autorité parentale, confrontés a des difficultés risquant
de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs ou de
compromettre gravement leur éducation ou leur développement physique, affectif,
intellectuel et social ».

« organiser le recueil et la transmission [...] des informations préoccupantes relatives
aux mineurs ».

« Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs ».

« Pourvoir a l'ensemble des besoins des mineurs confiés au service et veiller a leur
orientation, en collaboration avec leur famille ou leur représentant légal ».

« Veiller a la stabilité du parcours de l'enfant confié et a l'adaptation de son statut sur

le long terme ».
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En cas de qualification d’une IP, I’inspecteur de I’ ASE se base sur le rapport d’évaluation

pour décider de :

e C(Classer sans suite.
o Signaler au parquet.

o Instaurer une mesure de protection administrative.

- Les mesures de protection administrative

° Des aides en milieu ouvert :

o Le versement d’aides financicres exceptionnelles ou d’allocations mensuelles,
a titre définitif ou sous conditions de remboursement.
o Une mesure d’accompagnement en économie sociale et familiale.
o Le soutien d’un Technicien de I’Intervention Sociale et Familiale (TISF).
o L’intervention d’un service d’Action Educative a Domicile (AED) : un
éducateur spécialisé apporte un soutien matériel et éducatif a la famille.
o Un accueil provisoire : il s’agit d’un accueil temporaire de I’enfant hors de son
domicile. Chaque département organise les modalités propres a 1’accueil (de jour, de

nuit..), le plus souvent chez des assistants familiaux ou en structures dédiées.

Les parents conservent 1’autorité parentale : leurs consentements est obligatoire pour mettre
en ceuvre la mesure qu’ils peuvent révoquer a tout moment.
Un contrat est établi avec le Conseil Départemental qui précise notamment la durée de la

mesure et les moyens d’évaluation.

1.2.4.2 La protection judiciaire

La protection judiciaire est requise si la santé du mineur est gravement compromise mais

aussi lorsque (58) :

e Une mesure de protection administrative n’a pas permis de remédier a la situation.

o L’intervention proposée ne peut se mettre en place en raison du refus de la famille ou

l'impossibilité de collaborer.

o Le mineur est présumé en danger et il n’est pas possible d’évaluer la situation.

Le signalement est transmis par le procureur au président du Conseil Départemental et au juge

des enfants.

26



Le juge a la responsabilité de mener les investigations a partir desquelles il prononce des
mesures qu’il considére appropriées a la situation.

Cette fonction protectrice est appelée assistance éducative.

L’intérét de I’enfant guide les décisions prises, le Code civil rappel néanmoins que (59) :

« Chaque fois qu'il est possible, le mineur doit étre maintenu dans son milieu actuel. Dans ce
cas, le juge désigne, soit une personne qualifiée, soit un service d'observation, d'éducation ou
de rééducation en milieu ouvert, en lui donnant mission d'apporter aide et conseil a la
famille, afin de surmonter les difficultés matérielles ou morales qu'elle rencontre. Cette
personne ou ce service est chargé de suivre le développement de l'enfant et d'en faire rapport

au juge périodiquement. ».

- Les mesures de protection judiciaire

e Une Mesure Judiciaire d’Investigation Educative (MJIE) a pour but de préciser la
situation grace a une évaluation pluridisciplinaire, notamment de psychologues, de
conseillers d’orientation et d’éducateurs.

e Une mesure judiciaire d’aide a la gestion du budget familial.

e Un service d’Action Educative en Milieu Ouvert (AEMO) qui prévoit I’intervention
d’un travailleur social au domicile.

e Un placement de I’enfant hors du domicile

o Une OPP, initialement conduite pour 6 mois avant réévaluation.
o L’accueil de I’enfant :
» Chez I’autre parent.
* Chez un membre de la famille ou un tiers digne de confiance.
= Par un service départemental de I’ASE.
= Par un service ou établissement habilité.
= Par un service ou établissement sanitaire ou d’éducation, ordinaire ou

spécialisé.

Il existe une mesure intermédiaire entre 1’action en milieu ouvert et le placement : le
Placement Educatif A Domicile (PEAD).
L’enfant est hébergé au quotidien dans son domicile avec un service d’aide éducative ; si la

situation le nécessite, la mesure prévoit la possibilité « d’un repli » en structure d’accueil.

Les parents conservent tous les attributs de I’autorité parentale compatibles avec la mesure

d’assistance éducative.

27



Il existe cependant des situations pouvant conduire a :
o La délégation de I’autorité parentale

C’est le transfert des droits et devoirs a la personne ou la structure accueillant 1’enfant.

Elle résulte d’une décision du juge des affaires familiales lorsque :

o Les parents en font la demande.

o En cas de désintérét manifeste des parents ou délaissement parental, défini
comme le manque de relation nécessaire a son éducation et son développement
pendant une période d’un an.

o Lorsque les parents sont dans 1’incapacité d’exercer la totalité ou une partie de
I’autorité parentale.

o Le retrait total ou partiel de I’autorité parentale

C’est une mesure exceptionnelle envisagée dans des conditions trés précises inscrites a

I’article 378 du Code civil (60) :

o «les pére et mere qui sont condamnés, soit comme auteurs, coauteurs ou
complices d'un crime ou délit commis sur la personne de leur enfant [...]
o soit comme coauteurs ou complices d'un crime ou délit commis par leur
enfant [...]
o soit comme auteurs, coauteurs ou complices d'un crime ou délit sur la personne
de l'autre parent. ».
Légalement, I’Etat se doit de tout mettre en ceuvre pour soutenir les parents dans leurs
fonctions parentales.
Ceci est mené dans I’intérét de I’enfant afin de favoriser son maintien au domicile familial qui

représente théoriquement 1’environnement optimal a son développement.

Dans certaines situations, il est jugé que I’enfant est en danger et que le maintien dans sa
famille est a risque : il sera placé hors de son domicile.

La population des enfants placés mérite toute notre attention : la vulnérabilité liée a la
condition d’enfant est exacerbée par leurs histoires de vie.

C’est aux autorités publiques que revient la responsabilité d’assurer les conditions nécessaires

a la satisfaction de leurs besoins.
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2 L’enfant placé, un étre en développement en danger

Le terme enfant placé désigne tout mineur accueilli hors du domicile parental ; cette mesure
releve d’une décision administrative ou judiciaire.

Lorsque ’accueil n’est pas assuré par un membre de la famille jusqu’au 4°™ dégré ou du
tuteur, I’enfant est sous la responsabilité des autorités publiques (61) ; « cette protection est
assurée par le président du conseil départemental du lieu ou le mineur se trouve ». Si la
mesure est judiciaire, cette protection est assurée conjointement avec le juge des enfants (62).
Le service responsable du placement est I’ASE : il s’assure des conditions morales et

matérielles de 1’accueil en vue d’assurer la sécurité, la santé et la dignité de I’enfant.

Nous nous intéresserons dans un premier temps aux modalités d’accueil dans notre pays et les
motifs y conduisant.

Les raisons qui justifient d’une mesure de placement vont généralement a I’encontre des
droits et besoins de I’enfant : il sera étudié I’effet potentiel sur I’histoire de vie.

Le role central du développement dans I’enfance a été exposé : il sera étudié spécifiquement

chez I’enfant placé.

2.1 L’accueil de I’enfant placé

En France, I’Observatoire Nationale de la Protection de I’Enfance (ONPE) est chargé de la
collecte d’informations concernant la population des enfants relevant d’une mesure de
protection.

La précédente synthese de 2017 recense pres de 177 000 mineurs et jeunes adultes (moins de

21 ans) placés (63).

2.1.1 Les lieux d’accueil

La décision du lieu de placement est guidée par 1’article 375-7 du Code civil (64) :

« Le lieu d'accueil de l'enfant doit étre recherché dans l'intérét de celui-ci et afin de faciliter
l'exercice du droit de visite et d'hébergement par le ou les parents ».

I1 est également précisé que 1I’enfant ne doit pas €tre séparé de ses fréres et sceurs et que cas

échéant, tout doit étre mis en ceuvre pour maintenir ces liens (65).
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1l existe différents lieux d’accueil :

- Assistant familial

Communément appelé famille d’accueil, ’assistant familial est agrémenté par le conseil
départemental aprés avoir suivi une formation et s’étre assuré des conditions d’accueil.
I1 est rémunéré par les services du département.

L’agrément autorise I’accueil maximum de 3 mineurs par foyer sauf autorisation

exceptionnelle.

C’est le premier mode d’hébergement : en 2019, on estime que 76 000 enfants sont accueillis

chez 40 000 assistants familiaux (66).

- Institutions
Il s’agit d’un mode de vie en collectivité qui se décline en plusieurs établissements :

e Les Maisons d’Enfant a Caractére Social (MECS) sont des établissements sociaux ou
médico-sociaux, publics ou privés et gérés par des associations, habilités par le
Conseil Départemental.

Avec plus de 1200 établissements répartis sur I’ensemble du territoire, c’est la
principale institution qui accueille pres de trois-quarts des effectifs.

Certaines s’organisent en villages d’enfants pour favoriser 1’accueil de fratrie dans un
cadre familial.

e Les pouponnicres a caractere social regoivent des jeunes enfants agés de moins de 3
ans.

o Les foyers de I’enfance sont des structures d’accueil d’urgence : elles visent une mise
a I’abri, un temps d’observation et d’évaluation afin de préparer I’orientation future.

e Les lieux de vie et d’accueil assurent I’hébergement d’un petit effectif d’enfants et
d’adolescents. C’est ¢galement le lieu de vie habituel de permanent éducatif dont au
moins un réside sur place.

« FEtablissement d’éducation spécialisé : I’enfant réside en internat sur son lieu de
scolarisation.

o Etablissement sanitaire : lorsque 1’état de santé nécessite une hospitalisation au long

cours.
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Fig. IT1.2-19 : Répartition des mineurs et jeunes majeurs confiés a 'ASE et hébergés

en établissement au 31 décembre 2013 selon le type d’établissement (en %).

M Etablissement d'éducation spéciale

B MECS

® Foyer de I'enfance

® Pouponniére a caractére social
Etablissement sanitaire

Lieu de vie

Champ : ensemble des 0-20 ans confiés a I'ASE, France entiére.

Sources : Drees, caleuls ONPE.

Guide de lecture : parmi les mineurs et les feunes majeurs confiés a IASE et hébergés en établissement fin 2013, 73 %
sont hébergés en Mecs, 14 % en foyer de lenfance, 6 % en lieu de vie, 4 % en établissement d'éducation spéciale, 2 %

en pouponniére i caractére social et 1 % en établissement sanitaire.

Ce mode d’accueil concerne environ 61 000 enfants lors du recensement effectué en 2017
(63).

Ce nombre est en hausse de 10% comparé a 2012.

- Logement autonome

Les adolescents et jeunes majeurs considérés comme aptes sont accueillis dans des logements

autonomes gérés ou financés par I’ASE.

2.1.2 Les droits parentaux

Les parents « conservent un droit de correspondance ainsi qu'un droit de visite et
d'hebergement » dont le juge fixe les modalités (64).

Le juge peut confier aux parents et a la personne ou structure accueillant I’enfant le soin de
déterminer les conditions d’exercice de ces droits. Cette disposition vise a favoriser 1’adhésion

des parents et a établir une relation concertée.

Le juge « peut également, par décision spécialement motivée, imposer que le droit de visite du

ou des parents ne peut étre exercée qu'en présence d'un tiers » (64).
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Le tiers est un professionnel formé a la « médiatisation » des rencontres parents-enfant et aux
axes de la parentalité. Ces rencontres ont pour but de préserver le lien et travailler sa

restauration tout en protégeant 1’enfant.

Enfin, si I’intérét de I’enfant 1’exige, il peut également décider de suspendre provisoirement

I’exercice de ces droits.

2.1.3 Les motifs de placement

Le placement d’un enfant hors de son domicile peut répondre a plusieurs situations.

- Pupille de I’Etat

Ce terme désigne I’enfant placé sous la tutelle de 1’Etat, ¢’est-a-dire sur lequel I’Etat exerce la
totalit¢ des droits parentaux.

Plusieurs motifs peuvent conduire a cette situation (67) :

o L’admission en I’absence des parents : les orphelins, les enfants dont la filiation n’est
pas établie ou inconnue.
e L’admission sur décision des parents.

e Les enfants dont les parents ont fait I’objet d’un retrait total de 1’autorité parentale.

On dénombre prés 3 220 pupilles au 31 décembre 2019. Le rapport souligne une

augmentation croissante ces derniéres années (+ 6% par rapport a 2018) (68).

- L’enfant en danger

La décision de placement répond aux situations d’enfant en danger ou a risque de 1’étre.
C’est une mesure exceptionnelle qui vise a prévenir des conséquences néfastes en cas de

maintien dans son cadre de vie habituel.

Le motif peut étre unique s’il est grave mais la décision découle le plus souvent d’une

évaluation sociale ou judiciaire.
Au 31 décembre 2014, les mesures de placement sont consécutives a (69) :

e Une décision judiciaire dans 76% des cas.

e Une décision administrative dans 24%.
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En France, plusieurs études transversales ont €t¢ menées a un niveau départemental pour

décrire la population des enfants placés (70,71,72).

Elles révelent qu’une importante proportion d’enfant bénéficiaient d’'une mesure de protection
antérieurement a la mesure de placement (40% d’entre eux d’une aide éducative judiciaire et

une AEMO administrative pour 12 a 20%).

- Carence éducative parentale

Les 3 enquétes concordent quant au motif d’admission principal : pour pres de 60% des cas, il
s’agit de carences éducatives parentales.

L’éducation est I’ensemble des moyens mis en ceuvre par les parents pour assurer les besoins
et le développement de I’enfant. La notion de carence renvoie alors a I’omission d’un ou

plusieurs de ces besoins spécifiques.
- Maltraitance

Dans son rapport gouvernemental de 2016, I’ONPE s’appuie sur une étude longitudinale
menée dans 2 départements (73). L’enquéte Elap étudie la trajectoire de 809 individus ayant

connu au moins un placement dans 1’enfancance.

La maltraitance est rapportée comme motif d’admission pour 35% d’entre eux.

En détaillant :

e Violences physiques : 24,4%.
e Violences psychologiques : 8,4%.
o Violences sexuelles : 7,5 %.

o Neégligences lourdes : 8,4 %.

L’enquéte souligne que 25% des jeunes ont révélé des maltraitances une fois placés : 45% de

1’échantillon est alors concerné par des faits de maltraitance.
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Fig. I11.2-33 : Motifs d’entrée et révélations postérieures (par sexe).

Motif Motif Motif Motif Motif Motif
d'entrée | + révélation | d'entrée | +révélation | d'entrée | + révélation

Violences physiques 30,7 % 35% 19,2 % 245% 24,4 % 29,2 %
Violences sexuelles 11,6 % 30,6 % 42 % 11,8 % 7,5 % 20,1 %
Violences psycho. 10,5 % 12,2 % 6,7 % 8,5 % 8,4% 10,1 %
Négligences lourdes 11,1 % 11,4% 6,3 % 6,7 % 8,4 % 8,8 %
Maltraitances 44,4% 55,6 % 27,4% 36,1% 35% 44,7%
Source : Elap

La forte proportion de maltraitance rencontrée par cette population nous oblige a la considérer

dans la suite de ce travail.

- Comportement a risque de ’enfant

C’est un motif fréquent.

Est considéré a risque tout comportement qui place 1’enfant en situation de danger physique
et/ou psychologique (exemples : consommation abusive de psychotropes, tendances
suicidaires, automutilation, fugue, prostitution, comportements a risque).

En clinique de I’enfant et de I’adolescent, ces comportements ont une valeur symptomatique

et sont sous-tendue par la psychopathologie.

Un environnement familial jugé non propice au développement est ¢galement une raison
justifiant une décision de placement.

Cela place d’emblée I’enfant dans une trajectoire a risque.

2.2 L’enfant placé, une histoire de vie a risque

2.2.1 L’environnement familial

La famille représente le cadre a priori optimal au développement de 1’enfant.

Sa dépendance totale initiale justifie une attention toute particuliere ; celle-ci est
théoriquement assurée par le couple parental.

La pratique parentale, somme des attitudes et conduites favorables au développement de
I’enfant, est un enjeu du devenir parent. Elle répond aux notions de compétences et de

capacités (74).
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Les compétences sont les attributs qui évoluent dans le temps selon les besoins changeants de
I’enfant. Elles progressent par la volonté d’exercer son role de parent et selon ses capacités.
La notion de capacité désigne les ressources internes mobilisables pour assumer cette

fonction.

Les enquétes descriptives précédemment citées donnent un apercu de I’environnement

familial de I’enfant placé (70,71,72) :

- Composition familiale

L’enfant est issu d’une famille monoparentale dans plus de 50% des cas, le plus souvent chez

la mére seule.

- Antécédents sociaux

Dans le département de Maine-et-Loire, 42,4% des enfants ont un parent qui rapporte un
antécédent de placement dans 1’enfance.
Ce nombre est probablement sous-évalué, plus d’un tiers des parents s’étant abstenu de

répondre.

- Précarité sociale

Dans les questionnaires adressés, les parents font état de plusieurs difficultés :

o Difficultés financieres dans plus de 20%.
e Chomage dans plus de 40%.

e Problemes de logement dans 8 a 15%.

- Antécédents médicaux familiaux

On note une proportion élevée de troubles psychiatriques :

e Dans I’enquéte en Maine-et-Loire, 21,4% des enfants ont au moins un parent souffrant
d’un trouble.

o En Loire-Atlantique, 28,4% des meéres rapportent un antécédent de dépression.

e Les conduites addictives concernent plus de 20% des parents ; alcool puis mésusage

médicamenteux et toxicomanie.
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La santé somatique est é¢galement détériorée avec des estimations de troubles variant de 6 a

35%.

La pathologie et la précarité entrainent des répercussions sur la pratique parentale.

Elles altérent la disponibilité du parent et diminuent la sensibilité aux signaux et besoins de
I’enfant.

Les troubles psychiques ont un impact sur les capacités parentales par leur caractere
permanent (exemple : une limite associée a une déficience intellectuelle) ou chronique
(exemple : une problématique addictive limite la possibilité d’évolution des compétences). La
dépression parentale est reconnue comme facteur de risque de maltraitance (75).

Le caractere héréditaire de la pathologie psychiatrique est également une hypothése dans la

survenu d’un trouble.

2.2.2 1.’état de santé de ’enfant placé

La vie en bonne santé est un droit fondamental de chaque étre humain. Son accession chez
I’enfant est déterminée par les soins qui lui sont prodigués.
L’état de santé peut s’apprécier a travers les pathologies physiques et psychiques et le

handicap.

2.2.2.1 Les pathologies physiques

Nous disposons de peu de données nationales concernant 1’état de santé des enfants placés.
On note ’absence d’étude comparative.

Pour en dessiner les contours, on s’appuie sur des études descriptives départementales.

- Pathologie néonatale

La période gestationnelle et postnatale de I’enfant placé présente des spécificités par rapport a
la population générale, notamment une prévalence ¢levée de prématurité et d’hypotrophie

néonatale (76).
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Enfants placés Population générale

Terme moyen en SA 385 40
Prématurité (terme <37 SA) 10416 % 6a7%
Poids de naissance moyen en grammes 2800 a 2900 3200
Retard de Croissance Intra-Utérin 11 %

Hypotrophie 19 % 3as5%
Hospitalisation en néonatologie 12424 %

Accouchement compliqué : césarienne, forceps,

: i 13 %
ventouses, au domicile

SA : semaines d’aménorrhée

Ces données conduisent a plusieurs hypothéses.

Elles questionnent la qualité du suivi de grossesse car ces complications peuvent étre la
conséquence de comportements maternels inadéquats.

Ces complications augmentent le recours aux soins en post-partum immédiat, ce que traduit le
nombre non négligeable d’hospitalisation. Ceux-ci peuvent étre a I’origine de difficultés dans
la mise en place du lien mére-enfant.

La prématurité et le petit poids de naissance sont reconnus comme facteurs de risque de
maltraitance ultérieure (75).

Ces conditions sont a risque de séquelle neurologique, de trouble du développement et des
apprentissages (77,78). Elles favoriseraient également I’émergence de certains troubles
psychiatriques comme le Trouble de Déficit de I’ Attention / Hyperactivité¢ (TDAH) et les

troubles anxieux (79).

- Quelques données comparatives

L’enquéte menée dans le département de la Loire-Atlantique s’est attachée a comparer les
données avec des indicateurs nationaux ou départementaux (71).

Les auteurs ne rapportent pas de différence significative dans plusieurs domaines :

e Le taux d’asthme.
o La surcharge pondérale.

o [’état bucco-dentaire.
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2.2.2.2 Le handicap

Pour ’OMS, « est handicapé un sujet dont l’intégrité physique ou mentale est passagerement
ou définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous l’effet de |’dge, d 'une maladie ou

d’un accident, en sorte que son autonomie, son aptitude a fréquenter [’école ou a occuper un

emploi s’en trouve compromis. »

Cette définition est reprise par la loi francaise de 2005 qui renvoie au handicap toute

limitation d’activité ou de restriction a la vie en société.

La reconnaissance du handicap nécessite 1’inscription auprés de la Maison Départementale
des Personnes Handicapées (MDPH). Elle requiert un certificat médical précisant le
diagnostic.

L’enfant et sa famille ont alors acces a certaines prestations pour les soutenir dans le

quotidien.

Une ¢étude réalisée dans le département des Bouches-du-Rhone étudie le lien entre mesure de
placement et handicap (80).
L’enquéte révele que 17% des enfants placés du département ont une inscription a la MDPH.

Ce nombre est 7 fois plus important que celui de la population générale (2,5%).

La moitié des notifications concernent une orientation vers un établissement scolaire ou une
structure médico-sociale, principalement vers un Institut Thérapeutique Educatif et
Pédagogique principalement (ITEP) (38,6% des orientations). L attribution d’une auxiliaire
de vie scolaire représente 20% des notifications.

Tout ceci témoigne d’une adaptation nécessaire de la scolarité.

Le motif justifiant le statut est un trouble mental ou du comportement dans 71,3% des cas.

Les principales déficiences relevées concernent :

e Le psychisme : 35,9%.
e Lelangage : 26,4%.
o La sphere cognitive : 21,6%.

2.2.2.3 Les troubles psychiques

Un trouble psychique est caractérisé par une altération du fonctionnement psychique et une

diminution des capacités d’adaptation aux événements de vie du quotidien.
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Les émotions et I’humeur sont des affects au sens ou ils modulent notre rapport au monde,
influencent notre activité dans celui-ci. Le développement affectif a pour socle le lien

émotionnellement significatif que 1I’enfant met en place avec une figure affective stable.

En psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent, certains troubles diagnostiqués témoignent d’une
dysrégulation de ces affects. On distingue les troubles internalisés dont les symptomes sont
dirigés contre soi-méme (anxiété, dépression..) des troubles externalisés ou la
symptomatologie est tournée vers l'extérieur (opposition, impulsivité, comportement

inadapté..).

Au vu des motifs du placement de I’enfant, nous émettons I’hypothése d’un continuum entre
des troubles précoces dans cette population, évalués par la qualité de leur attachement et la

survenue ultérieure de troubles psychiatriques.

Trouble de I’attachement

- L’enfant placé

Une méta-analyse s'intéresse a la sécurité de I’attachement dans la population des enfants
placés (81).
Elle recense 18 articles qui traitent de 13 études publiées entre 1987 et 2013 ; 5 d’entre elles

réalisées aux Etats-Unis. Pour étre incluse a I’analyse, les études doivent présenter :

e Une population d’enfants agés de 0 a 17 ans résidants en institution ou famille
d’accueil.

e Disposer d’un groupe contrdle issu de la population générale apparié sur I’age ou
absence de groupe controle.

e -Mesurer le style d’attachement par un test validé (la qualité de la mesure est jugé

fiable pour la majorité d’entre eux).

En institution, la répartition des différents patterns d’attachement est de :
e 26% sécure.
e 23% insécure évitant.
e 11% insécure ambivalent.

e 43,6% désorganisé.
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Les facteurs qui favorisent I’attachement sécure sont des conditions d’accueil jugées
favorables a I’enfant : petite taille des effectifs accueillis, bas ratio enfant/caregivers 3 pourl,

peu de turn-over des professionnels intervenants (82).
Les résultats différent en famille d’accueil :

e 56,7% sécure.
e 12,6% insécure évitant.
e 5,6% insécure ambivalent.

o 23.39% d’attachement désorganisé.
L’age de placement précoce semble avoir un impact favorable sur le développement d’un
attachement sécure, notamment avant 1 an (83).

Les auteurs reconnaissent des limites ne permettant pas de généraliser (différence culturelle,
diversité¢ des moyens de mesures, fourchette d’age important) mais les taux différent

grandement de ceux de la population générale.

- L’impact de la maltraitance

L’impact de la maltraitance sur le développement de 1’attachement a également été étudié par
une méta-analyse ; elle inclut 8 études regroupant 791 enfants (84).

Elle questionne le style d’attachement chez des enfants agés de moins de 4 ans présentant un
antécédent de maltraitance tout type confondu. Toutes les ¢tudes disposent d’un groupe

controle.

Les résultats sont significatifs : les enfants du groupe maltraité ont 80% de risque de
développer un attachement insécure, qui comprend le type désorganisé, contre 36% dans le

groupe non maltraité.

Maltreatment % Control %
Study N insecure insecure

Z

Browne & Saqi (1988) 16/7 35 6/17 13
Cicchetti & Barnett (1991) 31/13 35 18/26 20
Crittenden (1992) 135/8 74 17/22 9
Egeland & Sroufe (1981) 18/11 29 8/25 13
Lyons-Ruth er al. (1987) 9/1 16 19/27 34
Valenzuela (1990) 38/3 47 20/20 25
Ward er al. (2000) 55/28 26 44/86 21
Ward er al. (1993) 17/9 31 10/18 19
Totals 319/80 80 142/250 36

Baer, J. C., & Martinez, C. D. (2006). Child maltreatment and insecure attachment: A meta-analysis. Journal of
Reproductive and Infant Psychology
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L’analyse des données qui traitent spécifiquement du pattern désorganisé suggere une

prévalence tres élevée : il concernerait pres de 80% de I’ensemble des attachements insécures.

Les auteurs expliquent la forte proportion d’attachement insécure dans le groupe non exposé a
la maltraitance par I’inclusion d’enfants repérés « a risque ».

En effet, certaines conditions comme un bas niveau socio-économique ou un faible niveau
d’éducation maternelle sont identifiées comme facteur de risque de développer un

attachement insécure (85).

- Conséquences

L’enfant placé, de surcroit maltraité, voit la sécurité de son attachement compromis. Plus
encore, le pattern désorganisé se distingue particuliérement.

La littérature étudie le lien avec la survenue de troubles psychiatriques.

Une méta-analyse ¢tudie le lien entre sécurité de 1’attachement et le développement de

troubles externalisés ; il est sélectionné 69 articles (86).

Une premiere analyse révele une association significative entre 1’attachement insécure,
comprenant le type désorganisé, et les troubles externalisés (effet de taille combiné d = 0,31

(p<0,01)).

Insecure Attachment and Externalizing Behavior: Total Set and Set of SSP Studies

Confidence Homogeneity Contrast Contrast
k N d interval 95% Q Q* p
Total set 69 5,947 0.31% 0.23, 0.40 135.18*

Fearon RP, Bakermans-Kranenburg MJ, van Ijzendoorn MH, Lapsley AM, Roisman GI. The significance of
insecure attachment and disorganization in the development of children's externalizing behavior: a meta-

analytic study.

Les auteurs analysent ensuite 34 ¢tudes qui disposent spécifiquement du pattern désorganisé ;
total de 3 778 enfants.
Les résultats avancent que 1’attachement désorganisé est a risque plus élevé que les patterns

Insécures.
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Une relation similaire existe avec les troubles internalisés.

Une méta-analyse comprend 42 échantillons étudiés dans 32 études pour un total de 4 614
enfants inclus (87).

L’association est significative entre les attachements insécures, dont désorganisé, et le risque
de développer des troubles internalisés (effet de taille combiné d = 0,15 ; IC 0,06-0,25).

Le pattern d’attachement évitant aurait le lien le plus fort (d = 0,17 ; IC 0,03-0,31) comparé
aux autres (résistant d = 0,03 ; désorganisé d = 0,08).

Les auteurs comparent et soulignent que 1’association est moins forte qu’avec les troubles

externalisés.

Prévalence des troubles psvchiatriques

- Littérature francaise

L’¢état de santé psychique des enfants placés a été 1’objet d’un travail de thése spécifique (88).

Au niveau national, I’auteure ne reléve que 6 études :

Publication Département 0P Age Type de Tests utilisés Résultats
d’enfants (années) placement
5 O

. 85 ° i 34 % en souffrance
Rousseau et Maine-ei- 92 0-12 institution Héiéro- svchique sévere au
al 2006'” Loire - ©  15%famille questionnaire P YSMqueseve

d’accueil moment du placement

. Institution et L. ,
Charrelet al Maine-et- S E T Auto et hétéro- 27 % de troubles
" 310 6-18 famille . .
2009 Loire & i questionnaire mentaux
accuel

Echelle de 0
(minimum) &

Institution et 10 (maximum)

Bourdais et 23 % ont un

Paris 100 1m-12 famille de I"érat
al 2003 N e score < 6
d’accueil psychologique
évalué par un
professionnel
Dossiers
Bacro et al Loire- - . médicaux 53 % dans un état
23 525 Institution . .
2013 Atlantique + hétéro- psychique alarmant
questionnaires
49 % de troubles
Bromnsard et Bouches-du- . DISC 2.25 mentaux sur les 6
39 183 13-17 Institution . - <
al 2011 Rhone (DSM III-R) derniers mois (filles 65
% | gargons 37 %)
91 % de troubles
. . . Dossiers mentaux au moment du
Tanguy et al Maine-et- Institution .
ik . 128 0-4 - médicaux de la placement
2015 Loire (pouponniére) . .
pouponniére 71 % de troubles

mentaux 4 ans plus tard

DISC 2.25 : Diagnostic Interview Schedule for Children ; DSM III-R : Diagnostic and Statistical Manual 3¢me
version révisée

Morgane Even. Santé mentale des enfants placés a l’aide sociale a I’enfance, revue de la littérature. Médecine
humaine et pathologie. 2017. ffdumas-01511949f.
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Malgré I’hétérogénéité des méthodes d’évaluation les résultats convergent vers une santé

psychique altérée.

Une enquéte s’est servie d’un outil standardisé et validé : le DISC, diagnostic posé en accord
avec le DSM-III (89).

Cette ¢tude réalisée dans le département des Bouches-du-Rhone inclut 183 adolescents agés
de 13 a 17 ans placés en institution.

Les résultats indiquent une prévalence tout troubles confondus de 48,6% au cours des 6
derniers mois.

Ce taux est pres de 4 fois celui mesuré en population générale (90).

Table 1
Six-month prevalence rates of DSM psychiatric disorders in 183 adolescents living in french residential group homes.

Disorders Whole sample Males® Females® Male vs
(n=183) (n=106) (n=77) Female
N % [95% 1] N % [95% C1] N % [95% Q1] p-value

Anxiety disorders (AD) 52 284 [22.1-35.6] 14 13.2 [7.7-21.5] 38 494 [37.9-60.9] 0.001

Eating disorders (ED) 0 0 - 0 0 - [} 0 - -

Psychosis Screen (PS) 34 186 [13.4-25.1] 13 12.3 [7.0-20.4] 21 273 [18.0-38.8] 0.01

At least 3 Non Pathognomonic 23 126 [8.3-18.5] 7 6.6 [29-13.6] 16 208 [12.7-31.8]

At least 1 Pathognomonic 26 142 [9.7-20.3] 11 104 [5.5-18.2] 15 19.5 [11.7-30.4]

Major Depression (MD) 27 148 [10.1-209] 6 56 [23-12.4] 21 273 [18.0-38.8] <0.001

Attention Deficit hyperactivity disorder (ADHD) 7 3.8 [1.7-8.0] 2 19 [0.3-7.3] 5 65 [2.4-15.2] 0.133

Enuresis (EN) 0 0 - 0 0 - 0 0 - -

Conduct disorder (CD) 28 153 [10.6-21.5] 19 17.9 [11.4-268] 9 1.7 [5.8-21.5) 0.247

At least 1 out of the 6 disorders 89 486 [41.2-56.1] 39 36.8 [27.8-46.8] 50 64.9 [53.1-75.2] <0.001

At least 2 out of the 6 disorders 43 235 [17.7-30.4] 12 113 |6.2-19.3] 31 403 [29.4-52.1) 0.001

5 and 6 disorders 8 43 [2.0-8.7] 7 9.1 [4.0-18.4] 1 09 [0.1-5.9] <001

Internalized disorder 60 328 [26.2-40.2] 16 15.1 [9.1-23.7] 44 57.1 [45.4-68.2] 0.001

Externalized disorder 32 175 [12.4-239] 20 189 [12.2-27.9] 12 156 [8.7-26.0] 0.564

Suicide Attempts (more than one during whole life) 34 186 [13.4-25.1] 11 104 [5.6-18.2] 23 299 [20.3-41.5] 0.004

* No significant difference in mean age according to gender.

Bronsard G, Langon C, Loundou A et al. Prevalence rate of DSM mental disorders among adolescents living in
residential group homes of the French Child Welfare System.

Les principaux diagnostics sont :

e Les troubles anxicux 28,4%.
e Les symptomes psychotiques 18,6%.
e Le trouble des conduites 15,3%.

o L’¢épisode dépressif majeur (14,8%).
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L’¢évaluation des antécédents de tentative de suicide s’est intéressée a une description sur la

vie entiere : 18,6% de I'échantillon rapporte au moins une tentative.

Les comorbidités sont importantes puisque 23,5% des adolescents présentent au moins 2

diagnostics et 4,1% plus de 4.

- Littérature étrangére

Une méta-analyse internationale inclut 8 études réalisées dans 5 pays différents entre 1996 et
2013 : 3 au Royaume-Uni, 2 aux Etats-Unis, 1 en France, en Allemagne et en Norvége (92).
Il s’agit toutes d’études épidémiologiques traitant d’enfants et adolescents placés hors de leur
domicile pour un total de 3104 mineurs.

Le diagnostic est posé au moyen d’une mesure standardisée (ICD ou DSM).

La prévalence tout troubles confondus est de 49%.
La principale catégorie est I'ensemble des troubles dits disruptifs, qui correspond aux troubles
externalisés ; son estimation varie entre 15 et 39% avec une prévalence groupée a effets

aléatoires 27%.
On y retrouve :

e Le trouble des conduites 20%.
e Le trouble d’opposition 12%.
e Le Trouble du déficit de 1’ Attention / Hyperactivité (TDAH) 11%.

Concernant la fréquence des troubles internalisés :

e Les troubles anxieux 18%.
e L’¢épisode dépressif majeur 12%.

o L’Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) 4%.
La prévalence de chaque trouble est pres de 3 a 4 fois plus importante que celle retrouvée en

population générale (93,94).

Le trouble des conduites est estimé a un taux 10 fois supérieur.
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- Conséquences

La pathologie mentale altére 1’adaptation aux exigences sociétales.

L’inscription de I’enfant dans le cadre scolaire requiert justement toutes ses capacités
d’adaptation et d’auto-régulation pour assumer son role d’¢leve.

Une revue de la littérature indique un lien significatif entre la présence d’un trouble
psychiatrique, en particulier les troubles externalisés et des performances scolaires diminuées

(95).

La présence de troubles lors de I’enfance et adolescence impact la vie adulte future.

Une association existe entre les antécédents de troubles externalisés et le développement de
troubles addictologiques, de délinquance et la condition de sans domicile fixe (96).

Les troubles internalisés prédisposent au risque de tentative de suicide, de conduites

addictives et de trouble du fonctionnement psychosocial global (97,98).

2.2.3 La scolarité

L’¢école est un lieu d’accueil universel : elle intégre chaque enfant sans regard sur son histoire
de vie.

Régie par les principes de gratuité, de laicité et de neutralité, elle est obligatoire pour les
mineurs de 3 a 16 ans (99). L’¢leve a ensuite la possibilité de terminer le lycée et d’accéder au
cycle d’enseignement supérieur conditionné par 1’obtention du diplome d’Etat, le

baccalauréat, ou de s’orienter dans une filiére professionnelle.

La scolarité s’organise en plusieurs cycles dans lesquels 1’¢léve progresse et prépare son
insertion sociale future. Pour vérifier que les compétences soient acquises, il sera
régulierement évalué. La réussite dans les taches scolaires participe au développement de

I’estime de soi, composante essentielle du développement de la personnalité (100).

L’¢école est un lieu de rencontre et d’inscription dans un groupe de pairs. L acquisition
préalable de compétences sociales permet d’établir des relations positives, facteurs de

protection face a la psychopathologie.

L’école apparait comme un support au développement qu’elle vient renforcer. C’est
¢galement le lieu ou s’exprime d’éventuelles difficultés.
Le parcours scolaire de I’enfant placé est en décalage comme le souligne le dernier rapport

gouvernemental, ce qui a pour conséquence de renforcer sa marginalité (101).
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- Retard scolaire

A I’age théorique d’entrée au collége :

e 66,1% des enfants placés sont en retard d’au moins une année.
e 20,4% de retard en population générale.
Ce nombre tend a se maintenir puisqu’a I’entrée au lycée, 61,5% des adolescents placés sont

toujours au collége, voir en primaire, contre 36,9% des enfants du méme age (102).

- Déscolarisation

La déscolarisation concerne 2,3% des enfants placés dans la tranche d’age de la scolarité

obligatoire : ce nombre différe peu de la population générale.
11 est toutefois a nuancer puisqu’a I’adolescence les différences se creusent :

e A l5ans: 6,1% des adolescents placés sont déscolarisés contre 2,1% en population
générale ;

o A l6ans: 16% contre 4% ;

e A 17ans: 19% contre 7%.

- Orientation
L’orientation en filiere générale ou technologique a 15 ans concerne :

e 5,3% des adolescents placés.

e 49% des adolescents en population générale.

Une synthese de littérature analyse 16 articles pour étudier la scolarité chez les enfants placés,
la majorité réalisée aux Etats-Unis (103).

Les enfants accueillis en institutions ont des performances diminuées comparées a ceux qui
résident en famille d’accueil.

L’analyse en sous-groupe révele que les enfants négligés ont plus de difficultés que les autres

types de maltraitances.
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La société suédoise s’est particulierement intéressée a la scolarité particuliere de cette
population comme cible d’intervention ; cela sera détaillé plus tard dans ce travail.

Cette orientation politique se base sur les résultats d’é¢tudes qui révelent une association entre
les troubles observés chez des adultes anciennement placés et leurs difficultés scolaires (104).
L’ajustement de I’analyse sur les mauvais résultats scolaires a I’adolescence réduit le risque
de développer certains troubles de 38 a 52%, notamment : le risque de tentative de suicide,

’abus de substance, les liens avec la justice et la dépendance aux services d’aides.

2.2.4 La trajectoire de vie

L’enfant se développe et acquiert les outils nécessaires a sa future autonomie.
Une fois adulte, il déploiera ses compétences pour vivre I’existence qu’il entend mener en

s’insérant dans la société.

La littérature nous permet d’approcher la réalité de 1I’enfant placé devenu adulte dans notre

pays.

- Diplome obtenu

Dans une étude prospective suivant le devenir d’adultes anciennement accueillis en village
d’enfant, 40% d’entre eux quittent le cursus scolaire sans dipldome contre 15% en population

générale (105).

- Accés au logement

Parmi la population des sans domicile fixe, 23% rapportent un antécédent d’au moins un
placement (106).
Ce nombre est encore plus important pour les jeunes adultes ; 35% des 18-24 ans. Cette

tranche d’age correspond a la sortie des dispositifs de I’ASE

- Services sociaux

Parmi les personnes requérant les services d’aides (hébergement temporaire et restauration

gratuite), 23% ont déclaré en 2012 avoir été placé dans leur enfance (107).
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- Justice

Dans une enquéte menée en milieu carcéral, 22% des répondants déclarent un antécédent de
placement dans 1’enfance (108).

Des faits de maltraitance de nature physique, psychologique ou sexuelle sont rapportés par

28%.
- Etat de santé

Une ¢étude de cohorte américaine €value la survenue de troubles psychiatrique entre un groupe

d'adultes anciennement placés et un autre issu de la population générale (109).

Les résultats sont significatifs et indiquent un risque multiplié¢ par 2 a 5 pour la plupart des
diagnostics.

Les principaux diagnostics sont :

o L’¢épisode dépressif majeur : 41% pour le groupe adulte placé contre 21% groupe
contrble

e L’ESPT : 30% contre 7%.

e La dépendance a I’alcool : 11,3% contre 7,1%.

o Ladépendance a la drogue : 21% contre 4,5%

Face a ce parcours de vie compromis, les professionnels intervenants dans le champ de la
protection de I’enfance doivent trouver quels leviers actionner pour modifier la trajectoire.
Que I’enfant attend-il de 1’autorité publique qui s’est substituée a ses parents biologiques dans
son besoin de protection ?

Dans toute décision qui le concerne, la prise en compte de son intérét supérieur prévaut.

Celui-ci passe par le respect de son développement.

2.3 Le développement de ’enfant placé

Nous ’avons exposé : le développement, a travers différents axes, est un processus central de
I’enfance.
Aux vues des données précédemment exposées, nous faisons 1’hypothése d’une trajectoire

développementale propre a I’enfant placé.
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Nous I’étudierons par une recherche de la littérature : celle-ci s’axera spécifiquement sur la
population des enfants placés

11 parait intéressant d’étudier I’impact potentiel de différents paramétres de placement sur
cette trajectoire.

Les conséquences de la maltraitance, sur-représentée dans cette population, sur le

développement sera également investigué.

2.3.1 Méthodologie

Nous avons effectué¢ une revue de la littérature frangaise et étrangere a partir des bases de

données Pubmed, Ascodocpsy et Pascal Francis CNRS entre février 2021 et janvier 2022.

La revue francgaise s’est voulue exhaustive. Pour cela, nous avons employés les termes : “aide
sociale a I’enfance” ; ”protection de I’enfance” ; “enfants placés” ; “maltraitance” ;
“développement” ; “retard de développement” ; “développement cognitif” ; “déficience
intellectuelle” ; “développement du langage™ ; “trouble du langage™ ; “développement
psychomoteur” ; “trouble psychomoteur”.

Cette recherche trouve 2 études : une descriptive et une de méthodologie cas-témoin.

Ce faible nombre nous a obligé a élargir notre investigation a la littérature étrangere au moyen
des mots-clés suivants : “child welfare system” ; “foster children” ; “foster care” ;
“development” ; “development delayed” ; “cognitive development” ; “cognitive impairment”
; “intellectual disability” ; “language development” ; “language impairment” ; “psychomotor
development” ; “psychomotor impairment”.

Nous avons ainsi pu renforcer la représentativité des résultats en sélectionnant en priorité les

méta-analyses, les études prospectives et comparatives.

2.3.2 Le développement cognitif

Il n’a pas été retrouvé d’étude francaise étudiant spécifiquement le développement cognitif

des enfants placés ou présentant des antécédents de maltraitance.

- L’enfant placé

L’enquéte descriptive réalisée dans le département de Maine-et-Loire sur 1’état de santé des
enfants confiés (tranche d’age 6-18 ans) rapporte que 16,1% de 1’échantillon a regu un
diagnostic de déficience intellectuelle (70).

Il n’est pas précisé la démarche diagnostique ou la sévérité du trouble.
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En Angleterre, une étude se base sur I’appréciation d’enseignants et dispose d’un groupe
contrdle (110). Les enfants sont agés de 5 a 17 ans.
Selon les enseignants, 10,7% de 1’échantillon des enfants placés ont un retard mental contre

1,3% dans le groupe témoin.

En Australie, une enquéte récolte 1’appréciation des soignants (111). Ceux-ci reportent 22,5%

de déficience intellectuelle dans I’échantillon d’enfants placés agés de 4 a 11 ans.

Une méta-analyse évalue I’impact du lieu de placement sur le développement cognitif (112).

Les critéres d’inclusion sont :

o Population d’enfants 4gés de moins de 15 ans.
e Mesure du QI par un test standardisé.
e Disposer de deux groupes dont un groupe d’enfants accueillis en institution et I’autre
en famille d’accueil ou de population générale.
o Disposer de suffisamment de données pour permettre un calcul de taille d’effet.
Il est sélectionné 42 articles publiés entre 1940 et 2006 dans 19 pays différents pour une

inclusion de 3 988 enfants.
L’analyse révele une différence significative entre les groupes :

e Une moyenne de 84,4 points de QI pour les enfants placés en institution.

e Une moyenne de 104,2 points pour les enfants accueillis en famille d’accueil.

Le calcul de taille d’effet combiné est : d = 1,10 (95% CI =0.84-1.36, p <.01) et en tenant
compte des biais de publication : d =0.74, (95% CI =0.48-1.01, p <.01).

Parmi les facteurs influencant, le placement en institution avant I’age d’un an a un impact

significatif sur le développement comparé a ceux accueilli apres I’age d’un an.

L’effet de la maltraitance

On retrouve plusieurs études comparatives menées aux moyens de tests standardisés.

Dans une étude américaine, une évaluation par un test Stanford-Binet est réalisé¢ dans 3
groupes de taille comparable (14 enfants), appariés sur le statut socio-économique pour

écarter I’hypothése d’un effet biais (113).
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Les différences sont significatives entre less groupe d’enfants maltraités et le groupe controle

mais pas entre le groupe négligé et celui abusé :

e 82,9 points de QI pour le groupe d’enfants négligés.
e 79,2 points pour le groupe d’enfants abusés.

e 102 points pour le groupe controle.

Au Brésil, I’enquéte menée aupres de 55 enfants agés de 8 a 12 ans au moyen d’une échelle

Weschler trouve des résultats similaires (114) :

e 87,1 points de QI pour le groupe d’enfants maltraités (tout type confondu).

e 102,4 points pour le groupe contrdle.

La différence est maximale pour I’indice de mémoire de travail. Ceci est cohérent avec
d’autres données de la littérature.

La mémoire de travail permet le maintien d’information accessible et manipulable pour
réaliser une variété de tache cognitive. Elle est particuliérement sollicitée dans la résolution de
problémes : son altération pourrait expliquer d’éventuelles difficultés scolaires et
professionnelles.

Les auteurs soulignent que c’est I’'une des composantes cognitives qui répond le mieux a la

prise en charge.

Les performances des enfants du groupe maltraité dans les taches évaluant les fonctions
exécutives sont également significativement diminuées, notamment le contréle inhibiteur.
Les fonctions exécutives sont les processus mentaux impliqués dans la gestion des
comportements, des pensées et des émotions. Des capacités moindres seraient en lien avec

certains troubles émotionnels dont les troubles du comportement.

Pour évaluer les conséquences des différentes formes de maltraitance, une étude réalisée aux
Philippines inclut 300 enfants agés de 4 a 17 ans répartis en 3 groupes : abus sexuel, violence
physique et négligence (115).L’évaluation du QI s’est faite par la passation d’une échelle

Stanford-Binet 5™ édition, dont les résultats indiquent :

e Violence physique : 76,5 points de QI.
e Abus sexuel : 72,3 points.
o Négligence : 66,9 points.

51



L’indice « connaissance » est le plus diminuée suivi de la mémoire de travail et du
raisonnement fluide.

La aussi, les auteurs avancent les difficultés probables rencontrées dans les taches scolaires.

Enfin, une différence significative existe entre I’indice verbale qui score plus bas que 1’indice
non verbal.

L’hypothese est avancée d’un lien avec un retard de langage.

2.3.3 Le développement du langage

- L’enfant placé

Une étude comparative a été réalisée a Paris dans un service hospitalier de pédopsychiatrie
(116).

226 enfants hospitalisés agés de 6 a 18 ans sont inclus et répartis en 2 groupes : un groupe
d’enfants confiés a I’ASE, vivant au domicile familial (62%) ou placés, comparé a un groupe
controle apparié sur I’age et le sexe.

Les enfants bénéficient d’une premicre épreuve de dépistage. En cas d’échec, une évaluation
plus approfondie des différentes composantes du langage (langage oral, évaluation des
prérequis du langage écrit, stratégie d’identification de mots en lecture) est menée afin

d’affiner le diagnostic.

Les enfants du groupe ASE ont de moins bonnes performances dans le langage oral
(production syntaxique) et écrit (lecture et transcription).

Le développement du langage ¢laboré, dont les compétences sont proches de celles requises
pour la compréhension de 1’€écrit, est particulierement altéré.

Au sein du groupe ASE, les enfants placés ont des résultats significativement diminués. Ces
différences s’observent dans de nombreux domaines : orthographe, compréhension écrite,
conscience phonologique, dénomination rapide.

Concernant la prise en charge, les enfants du groupe ASE ont 3,5 fois moins acces a un

orthophoniste.

Dans I’étude descriptive menée dans le département de Maine et Loire, les médecins
rapportent un trouble du langage chez 14,3% de 1’échantillon et un retard de langage pour
11,8% (70). Il n’est pas précisé le moyen diagnostic.

Les travailleurs sociaux intervenants auprés des enfants rapportent un taux proche de 20%.
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Aux Etats-Unis, on évalue le développement du langage chez 80 adolescents placés en
institution et le lien potentiel avec d’autres compétences (117).

Les patients inclus passent successivement :

e L’échelle CELF-4 validée pour le dépistage des troubles du langage (118).
e Le test standardis¢é Woodcock-Johnson Test of Achievement, 3rd Edition (W] III)
pour évaluer les compétences académiques.
e Le test K-FAST qui évalue les aptitudes a répondre a des situations du quotidiens
(exemples donnés : suivre une recette, gérer un budget, compréhension d’étiquette).
Dans I’échantillon, 54% des enfants présentent un score négatif au test de dépistage et
constituent le groupe a risque qui sera comparé au groupe indemne.
La passation du test W] III révele des différences significatives : les résultats des enfants du
groupe a risque indiquent « faible » et « moyenne faible » dans les 7 sous-scores. L autre
groupe est dans la moyenne. La taille d’effet est maximale pour les indices « compréhension
de texte » et « connaissances académiques ».
Les résultats du K-FAST sont données en 3 domaines : mathématiques, lecture et score
composite, significativement diminués pour les enfants a risque de troubles du langage. Ce

n’est pas le cas pour I’autre groupe.

Une ¢étude réalisée en Espagne cherche a évaluer le déficit d’une composante particuliere : la
pragmatique (119).
Elle inclut 74 enfants agés de 6 a 18 ans placés en institution qui passent le test ‘Objective

Language Criteria Test” (BLOC-Screening).

Table 2
Distribution of the subjects according to their level of pragmatic dominion.

[ ad

n

70-100: upper level - -

60-70: transition 9 122
30-60: emergency 47 63.5
Below 25-30: alarm 18 243
n 74 100

Juan Manuel Moreno Manso; Ma Elena Garcia-Baamonde,; Macarena Bldzquez Alonso; Eloisa Guerrero Barona

(2010). Pragmatic language development and educational style in neglected children

Aucun patient de I’échantillon n’est dans le niveau supérieur.

Un taux de 87,8% correspond aux niveaux « urgent » et « alarmant ».
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Les auteurs relévent en particulier des difficultés a formuler une demande, utiliser la forme
interrogative pour questionner, répondre a une question trop longue, attirer 1’attention de

fagon adéquate.

La pragmatique est la composante qui désigne I’habilité a utiliser et adapter efficacement son
langage en contexte social.
Ces habilités influencent les interactions qu’un enfant aura avec ses pairs : des retards

d’acquisition sont susceptibles de porter atteinte a sa participation sociale.

En Australie, une équipe s’intéresse spécifiquement aux compétences narratives (120).
Il est sélectionné 83 enfants agés de 5 a 12 ans placés et présentant au moins un antécédent de
maltraitance (abus et/ou négligence).

Les enfants sont évalués par deux tests

e L’échelle CELF-4 : 30% performent sous la moyenne.

e Le ‘Test du langage narratif’ : 42,1% des enfants ont un résultat sous la moyenne.

Il y a une corrélation significative entre les résultats des deux tests.

Les compétences narratives permettent au locuteur d’appliquer les conventions adéquates
pour relater une histoire. La compréhension et la production du langage narratif sont
prédicteur de la compréhension ultérieure de langage complexe et de 1’utilisation de I’écriture
(121,122).

Les auteurs discutent des implications dans le cadre de la protection de I’enfance. C’est une
donnée a prendre en compte lors d’investigations administratives ou judiciaires ou 1’enfant est
pris a témoin pour relater les faits. L’utilisation de questionnaires protocolisés aurait alors du
sens, les questions ouvertes risquant de mettre a mal ses compétences.

Cette difficulté a partager leurs expériences peut également interférer dans la mise en place

d’un processus psychothérapeutique.

- L’effet de la maltraitance

On reléve une méta-analyse dont les critéres d’inclusion sont (123) :

e Population d’enfants agées de 2 a 11 ans.

e Antécédents de maltraitance, tout type confondu.
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e Présence d’un groupe controle apparié sur le statut socio-économique pour éliminer un

potentiel biais (condition a risque déja relevée dans la littérature (124).

Il est sélectionné 26 articles publiés entre 1960 et 2013 ; 1 176 enfants dans le groupe

maltraité et 936 dans le groupe controle.

Les résultats, données sous forme standardisé sur une échelle dont la moyenne est fixée a 100,

sont significatifs et indiquent :

o En langage expressif : 13 points de moins pour le groupe maltraité ; taille d’effet 0,860
(p <.001).

o En langage réceptif : 8 points de moins ; taille d’effet 0,528 (p <.001).

e En vocabulaire réceptif : 7 points de moins ; taille d’effet 0,463 (p <.001).

2.3.4 Le développement psychomoteur

La littérature est peu fournie sur cette question. On notera notamment I’absence d’étude

francaise.

On reléve une étude comparative qui utilise un test standardisé (échelle Bayley) qui évalue le
développement global et contient un index psychomoteur (125).

Le groupe d’enfants placés contient 125 enfants agés de moins de 3 ans accueillis en foyer
d’urgence ou famille d’accueil (motif principal d’admission : négligence pour 92%) est

comparé a un groupe controle.

Les résultats sont significatifs : 49% des enfants placés ont un score sous la moyenne pour

I’index de développement psychomoteur contre 15% en population générale.

Une étude épidémiologique de cohorte en Californie étudie une population d'enfants placés en
famille d’accueil et évalue le développement psychomoteur (126).

Elle inclut 213 enfants 4gés de moins de 12 ans.
Des troubles sont détectés en :

e En motricité globale pour 33%.

e En motricité fine pour 35%.
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Pour étudier I’effet du type de placement on utilise les résultats d’une étude menée en Grece
(127).

11 est constitué¢ 3 groupes d’enfants d’ages préscolaires (moyenne de 54 mois) : 48 vivent
dans leur famille biologique ; 20 en SOS village et 28 en institution classique. Les SOS
villages correspondent a un accueil de type familial et communautaire.

L’évaluation repose sur une échelle standardisée ‘Griffiths Test No II” validé pour 1’étude du

développement psychomoteur.
Les différences sont significatives :

e 75,9 points de moyenne pour les enfants accueillis en institution.
e 95,3 points pour le groupe en SOS village.

e 113 points pour le groupe controle.

La littérature, malgré des différences méthodologiques ne permettant pas de conclure avec
précision, semble indiquer des particularités développementales pour I'enfant placé.

Un lien significatif existe ¢galement avec les antécédents de maltraitance, désigné alors
comme facteur de risque de troubles développementaux.

Il semble également que le placement en institution soit plus délétére que les autres lieux de

placements.

On ne peut s’empécher de noter la faible proportion d'études frangaises qui étudient cette
question.
La problématique semble pourtant centrale a I’heure de penser des parcours de soins réfléchis

a une population spécifique.

2.3.5 Présentation d’un protocole expérimental

2.3.5.1 Titre du projet : INDEM-ECO

« IMpact Développemental des Maltraitances et Négligences chez les Enfants Confiés :
Impact sur le QI total de différente forme de maltraitance (physique, sexuelle, négligence)
chez les enfants placés en foyers (Maisons d’Enfants a Caracteére Social, MECS) et en famille

d’accuell. ».
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(en anglais : « Impact of child abuse and neglect on the development of children: Impact on
total 1Q of physical and sexual abuse and neglect among children in institutional and foster

care »).

2.3.5.2 Justification

Les enfants placés représentent une part non négligeable de notre population.

La littérature précédemment exposée met en lumiere leur trajectoire a risque au cours de la vie
: forte prévalence de troubles psychiatriques, parcours scolaire dégrad¢, insertion socio-

professionnelle compromise.

Le processus central de I’enfance est le développement : il permet la réalisation de I’individu
selon ses potentialités intrinseques initiales.

La revue de la littérature pointe un manque de données nationales sur la question.

C’est une question pourtant primordiale puisqu’elle offre la possibilité de penser

collectivement une prise en charge scientifiquement étayée.
Nous émettons plusieurs hypothéses baties sur la littérature :

e Les enfants confiés présentent un développement précocement altére.

e Le placement en institution et 1’age tardif de placement auraient des impacts négatifs
sur le développement.

o Lanégligence comparée aux autres formes de maltraitance serait un facteur aggravant

le développement.

2.3.5.3 Objectifs
- Principal

Etude des compétences cognitives par la mesure du QI et évaluation des parameétres

influencant : type d’accueil (MECS et famille d’accueil) et forme de maltraitance subie.
- Secondaires

Mesure de I’impact de la maltraitance sur les autres aspects du développement : langagier,
psychomoteur et des apprentissages.
La présence de profil spécifique de développement en fonction du lieu de placement (MECS

ou famille d’accueil).
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Mesure de I’impact des violences sexuelles.
Le protocole prévoit d’étudier I’effet sur le développement des différents paramétres du

placement :

« Age du placement
o Délai entre premier placement et la mesure de placement
o Instabilité¢ du parcours du placement

e Maintien du lien avec un ou les deux parents).

Enfin, on recherchera un effet cumulatif des maltraitances et des négligences.

- Bénéfices attendus

Il s’agit d’une prise de conscience de la part des professionnels intervenants dans le champ
pluridisciplinaire de la protection de I’enfance : judiciaire, sanitaire, sociale, éducatif..
L’existence de particularités développementales permet d’orienter le parcours de soin mis en
place par les autorités publiques, notamment une évaluation précoce des différents axes afin
de proposer une prise en charge adaptce.

Cela peut s’inscrire dans le projet pour I’enfant, mis en place pour chaque enfant confié a

I’ASE.
A court et moyen terme, on souhaite ainsi :

o Favoriser leur intégration scolaire et sociale.
e Prévenir le développement de troubles mentaux.
L’¢étude de I’influence des différents parametres du placement sur la trajectoire

développementale pourrait guider la politique de protection de 1’enfance.

2.3.5.4 Schéma de I’étude

11 s’agit d’une étude non interventionnelle transversale descriptive.

On compare le développement cognitif, langagier, psychomoteur et les apprentissages
d’enfants d’age scolaire placés hors de leur domicile (MECS et famille d’accueil).

Il sera constitué 2 groupes pour lesquels on reléve des antécédents de maltraitances distinctes
: un premier par commission (abus physiques, sexuels ou émotionnels) et un autre de

négligence.
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2.3.5.5 Population

- Centres d’inclusion

IIs correspondent a 5 services de pédopsychiatrie rattachés aux centres hospitalo-

universitaires de :

Marseille, service de pédopsychiatrie du Pr Poinso.
Nice, service de pédopsychiatrie du Pr Askenazy.
Angers, service du Pr Duverger.

Bezancon, service du Pr Nezelof.

Créteil, service du Pr Baleyte.

- Criteres d’inclusion

Fille ou gargon, 4gé de 6 a 11 ans.

Mesure de placement en MECS ou famille d’accueil sur décision administrative ou
judiciaire.

Antécédent de maltraitance (abus physique, sexuel ou émotionnel, négligence) d’apres
la décision de justice.

Accord de I’un des parents ou d’un substitut parental a 1’utilisation des données pour

la recherche (selon ’article L 11222-2 CSP).

- Critéres d’exclusion

Impossibilité d’obtenir I’accord parental ou du substitut.
Décision de fin du placement ou changement de lieu avant la réalisation de I’ensemble

des bilans.

- Effectif

Notre hypothése est une diminution de 5 points de QI total chez les enfants négligés comparé

aux autres types de maltraitance.

Le nombre de sujets nécessaires par groupe est de 190, soit 380 en tout.

En prenant en compte 1’instabilité des placements, on estime que 10% de I’effectif aura

changé de lieu de résidence avant la fin de 1’évaluation.

Ainsi, la population requise est de 418 enfants répartis en 2 groupes de 209.
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2.3.5.6 Données recueillies

Le recueil de la décision de justice se fera au cours d’une premiére consultation médicale pour
attribution de I’enfant a un groupe.
Il sera également renseigné I’ensemble des données sociodémographiques et anamnestiques

pour 1’analyse en sous-groupe :

e Contexte du placement : age du signalement ? motif (négligence/ maltraitance/ les
deux) ? notion de violence sexuelle ?

o Histoire du placement : nombre de lieux de placements ? placement principal en
MECS/ famille d’accueil ? maintien des liens avec le ou les parents ? sous quelle

forme ?

Les bilans sont programmés a 1’issue du premier entretien.

Ils seront réalisés par différents professionnels (neuropsychologue, orthophoniste et
psychomotricien) qui n’auront pas connaissance des ¢léments préalablement recueillis.
Chaque intervenant complétera en aveugle un fichier excel pour rendre compte de son
¢valuation.

Les données seront vérifiées par une personne différente de celle ayant réalisé la saisie. La

validation des données sera complétée par une revue des données.

- Critere d’évaluation principal

Mesure du Quotient Intellectuel Total (QIT) par la passation de I’échelle de Wechsler pour
enfant et adolescent, 5éme édition (WISC-V).
C’est une échelle validée pour la tranche d’age 6-16 ans. Elle propose d’évaluer

quantitativement 5 indices relevant de processus cognitifs distincts :

e Indice de compréhension verbale ICV.
e Indice visuo-spatial IVS.

e Indice de raisonnement fluide IRF.

e Indice de la mémoire de travail IMT.

o Indice de la vitesse de traitement [VT.

Elle s’organise en 10 épreuves dont 7 sont utilisées pour calculer le QIT.

La moyenne est fixée a 100 avec un écart-type de 15 points.
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- Critéres d’évaluation secondaires

Sur le plan cognitif, nous étudierons le profil des enfants des 2 groupes en analysant les
différents indices du WISC-V avec des épreuves de théorie de 1’esprit.

Sur le plan langagier, les enfants auront un bilan orthophonique du langage formel (test

« Exalang ») et un bilan de la pragmatique du langage et de la communication (« Epreuve de
la chute dans la boue »).

Pour les apprentissages nous réaliserons un bilan orthophonique du langage écrit et des
cognitions mathématiques.

L’¢évaluation du développement psychomoteur sera réalisée grace aux épreuves du MABC 2.

2.3.5.7 Méthodes statistiques

Les données seront analysées en sous-groupe.

Les variables qualitatives seront décrites par le nombre et le pourcentage de patients pour
chaque donnée recueillie (population totale et par groupe).

Les pourcentages seront comparés a 1’aide du test exact de Fisher

Les variables quantitatives seront décrites par la moyenne, 1'écart type, la médiane, le
minimum, le maximum.

Elles seront comparées a I’aide du test de Mann-Whitney.
Le seuil de signification est fixé a 0.05 en situation bilatérale.

2.3.5.8 Aspects éthiques et réglementaires

Le protocole sera soumis au comité éthique d’ Aix-Marseille Universit¢ (AMU) ; le

Comité de Protection des Personnes (CPP) sera saisi en fonction de la décision émise.

La littérature nous révele que 1’enfant placé a une vulnérabilité exacerbée qui s’exprimera tout
au long de sa vie par un ensemble de troubles.
Son développement altéré participe a I’émergence de ses troubles et limite ses capacités

d’inscription dans le cadre sociétal.

La mise en évidence de ces spécificités offre aux autorités publiques 1I’opportunité de penser
des soins adaptés. Ceux-ci se répartissent tout au long d’un parcours de soin qui se doit d’étre

réfléchi et cohérent.
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3 Un parcours de soin adapté : une priorité pour I’enfant
placé

La santé est un droit fondamental de chaque étre humain, sans regard sur sa race, sa religion,
ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale.
Le besoin de sant¢ fait partie du méta-besoin de I’enfant : il est indispensable a son

développement.

La CIDE énonce que « Les Etats parties reconnaissent le droit de l'enfant de jouir du meilleur
état de santé possible et de bénéficier de services médicaux et de rééducation. Ils s'efforcent

de garantir qu'aucun enfant ne soit privé du droit d'avoir acces a ces services. » (128).

L’¢état de santé de I’enfant placé nécessite de questionner les facteurs qui I’influencent pour
orienter les politiques de santé.
La politique de protection de I’enfance doit organiser un parcours de soins spécifique pour

répondre a son devoir de protection.

3.1 La santé

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit la santé comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence de

maladie ou d’infirmité » (129).

Les composantes physiques et mentales de la santé sont I’objet d’étude des sciences
médicales.

Les déterminants sociaux de la santé sont, selon I’OMS, les circonstances dans lesquelles les
individus naissent, grandissent, vivent et vieillissent, ainsi que les systémes mis en place pour
faire face a la maladie.

Ces déterminants ont donc vocation a évoluer au gré du développement de I’enfant et peuvent

relever de la sphere médicale, pédagogique, éducative et familiale.

L’Etat a la responsabilité¢ de mener des actions de santé en faveur de sa population selon trois

axes

e La prévention comprend 1I’ensemble des mesures qui visent a éviter ou réduire le

nombre et la gravité des maladies.
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e L’éducation désigne les moyens pédagogiques susceptibles de favoriser I’acces a la
santé.

e Lapromotion a pour but de « donner aux individus davantage de maitrise de leur
propre santé et davantage de moyens de l'améliorer. Pour parvenir a un état de
complet bien-étre physique, mental et social, l'individu, ou le groupe, doit pouvoir
identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou
s'y adapter. La santé est donc per¢ue comme une ressource de la vie quotidienne »

(130).

En pratique, la promotion de la santé se décline en :
o L’¢laboration de politiques favorables a la santé.
e Lacréation d’environnements favorables.
e Le renforcement de I’action communautaire.
e L’acquisition d’aptitudes individuelles.

o Laréorientation des services de santé.

La promotion de la santé¢ de I’enfant placé est primordiale : le déterminant social fondamental
qu’est la famille a fait défaut au point qu’il en soit séparé.

L’Etat 4 la charge d’y remédier.

3.1.1 Les facteurs influencant la santé de I’enfant placé

Plusieurs parametres de placement ont un impact sur 1’état de santé de 1’enfant placé.
L’¢tude de ces influences est indispensable pour guider la politique de protection de

I’enfance.

Les données présentées sont issues d’une revue systématique de la littérature (131).

Elle comprend 36 études issues de plusieurs bases de données (Medline, Psychology and
Behavioral Sciences et PsycINFO), la majorité produite aux Etat-Unis (9), au Canada et
Royaume-Uni (3 chacun). 30 se sont servis d’échantillons d’enfants et d’adolescents placés et

6 d’¢échantillons d’adultes placés durant I'enfance.

3.1.1.1 Lieu de placement

C’est le facteur le plus documenté (19 études sur 36).
L’analyse révele que le placement en institution est plus délétére que les autres types de

placement se traduisant par une proportion accrue de troubles psychiatriques.
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Lorsque I’enfant est confi¢ a une famille, I’accueil chez un parent constitue un facteur de
protection par rapport au placement en famille d’accueil.

La relation avec le parent d’accueil est une composante importante : un engagement
¢motionnel moindre et un faible niveau de qualité d’interactions sont associés avec davantage

de troubles.

L’accueil en famille représente le cadre de suppléance idéal. Contrairement a I’institution, il
permet une relation stable avec une ou des figures différenciées.

Le placement chez un parent permet a I’enfant de rester dans un environnement familier :
c’est I’opportunité de maintenir et renforcer des liens parfois préexistants et de préserver son
identité culturelle.

La formation de 1’assistant familial aux problématiques de I’enfant placé doit étre une priorité.

3.1.1.2 Instabilité du placement

Les études concordent : un nombre accru de changement de lieu de vie est associ¢ a un risque
proportionnel de troubles psychiatriques, quel que soit I’age auquel interviennent ces

ruptures.
- Causes

Parmi les principaux facteurs de risques, les troubles du comportement ont 1’association la
plus forte (132,133,134).
Il existe une relation directe entre 1’accumulation de comportements problématiques et le

risque de rupture (135).

Lors de I’accueil en famille :
e Le risque de rupture est trois fois plus élevé en famille d’accueil que chez un parent
(136).
o Il existe un lien proportionnel entre le nombre d'enfants accueillis et le risque de
troubles du comportement (137).

o Lapériode des 100 premiers jours est particulicrement sensible (134).

Les raisons institutionnelles participent également a I’instabilité.
Dans une ¢étude de cohorte prospective menée en Californie, elles représentent la cause de 7

ruptures sur 10 (134).
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Elles sont le plus souvent motivées par des mouvements inter-institutionnelles (exemple :
mouvement d’une structure d’accueil a court-terme vers du long-terme) ou en lien avec la

situation de I’enfant (exemple : rapprochement avec un parent ou la fratrie).

- Conséquences

L’instabilit¢ augmente le risque de troubles psychiatriques, en particulier les troubles du
comportement : une étude trouve un risque majoré de 63% (138).
Cette instabilité inscrit ’enfant dans un cercle vicieux puisqu’un grand nombre de lieux de

placement augmentent la probabilité de connaitre de nouvelles ruptures (139,140).
- En France

Les données qui concernent la stabilité de placement sont sans équivoque : a 17 ans, moins
d’un tiers des enfants n’ont connu qu’un lieu de placement ; 20% ont fait I’expérience de 4

lieux ou plus (141).

Cette instabilité est dommageable a la construction de 1’identité narrative de I’enfant et met a
mal son sentiment continu d’exister.

Le changement de lieu de vie oblige a une réorganisation des relations a I’adulte mais aussi
avec les pairs (potentiel changement d’école) et impact 1’établissement de nouveaux liens
affectifs.

Il y a aussi une conséquence directe sur le parcours de soin de I’enfant.

3.1.1.3 Age de placement

D’apres les résultats de 7 études, le placement a un age précoce est un facteur de protection

face a la pathologie mentale.

L’age de 6 mois semble étre un seuil critique ; notamment, le placement entre 6 mois et 6 ans
constituerait un risque trois fois plus élevé de présenter un trouble psychiatrique comparé a ce
seuil (142).

Une étude a montré une association linéaire significative entre I’age du placement et la

survenue de trouble psychiatrique pour les enfants placés apres 1’age de 7 mois (143).

Ces résultats avancent I’hypothése pressentie que le maintien dans un environnement familial

défavorable serait délétére, notamment si celui-ci expose 1’enfant a la maltraitance.
9
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Le seuil des 6 mois pourrait s’expliquer par I’ontogénese de I’attachement.

C’est entre 3 et 6 mois que le bébé va affiner sa capacité de discrimination des individus et
organiser ses comportements vers une figure stable dans le but d’établir un lien
d’attachement. C’est également aprés 6 mois qu’apparait « la peur de 1’étranger », source de
stress et donc d’activation du comportement d’attachement.

Ainsi, passé cet age la séparation a un caractére potentiellement traumatique.

3.1.2.4 Contact avec les parents biologiques

Le lieu de placement doit €tre choisi pour permettre aux parents d’exercer leurs droits et
maintenir le lien.
La revue de la littérature pointe le faible nombre d’études sur le sujet (5 parmi les 36 études

sélectionnés).

Les résultats ne permettent pas de conclure.
Les auteurs soulignent les différences méthodologiques trop importantes en particulier la

faible précision des modalités de visite ou des motifs motivant la mesure de placement.

Le maintien de ces liens est essentiel a I’enfant pour lui assurer une continuité affective et
dans sa construction narrative.

Celui-ci doit malgré tout tenir compte du contexte, notamment la présence d’antécédents de
maltraitance.

La loi prévoit un cadre médiatisé pour travailler ce lien.

3.2.1.5 Placement avec la fratrie

Le placement avec la fratrie est également a favoriser au regard de la loi.
Ce parametre n’a été questionné que dans 3 études : les résultats de celles-ci divergent quant a

I’impact sur 1’état de santé et ne permettent pas de conclure.

3.1.2 Le concept de résilience

La définition du dictionnaire renvoie a la capacité d’un matériau de résister a un choc pour
reprendre sa forme d’origine.

Appliquée a I’Homme et au domaine de la psychologie, la notion de résilience se congoit
comme un processus dynamique et actif. C’est « la capacité d 'une personne ou d’un groupe a
se developper bien, a continuer a se projeter dans [’avenir en dépit d’évenements

destabilisants, de conditions de vie difficiles, de traumatismes parfois séveres. » (144).
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Au-dela méme de reprendre sa « forme initiale », le psychisme résilient s’enrichit des
situations adverses rencontrées : cela lui confeére des facteurs de protection mobilisables

ultérieurement.

Ce concept apparait particulierement pertinent pour I’enfant placé.

11 offre I’espoir d’une échappatoire au déterminisme précongu, entendu comme « Ordre des
faits suivant lequel les conditions d’existence d 'un phénomene sont déterminées, fixées
absolument, de telle facon que ces conditions étant posées, le phénomeéne ne peut que se

produire. » (145).
Quels facteurs y contribuent ?

- Facteurs individuels

Des ¢études ont ét¢ menées spécifiquement sur les facteurs de résilience des enfants placés
(146,147).

L’engagement dans ce processus requiert :

e Un bon fonctionnement cognitif.
e L’estime de soi.
o Un sentiment de contrdle sur sa propre vie.

e Des compétences sociales.

Les compétences sociales permettent d’établir un réseau social soutenant.

- Le soutien de I’environnement

La résilience suppose la mobilisation de ressources internes en appui sur des étayages

externes (148,149).

Le groupe est le support d’un « appareil psychique groupal » qui participe a la réorganisation
psychique du sujet (150).

J.C. Rouchy distingue le « groupe d’appartenance primaire », celui ou a été élevé 1’enfant, du
« groupe d’appartenance secondaire » qui comprend les relations socialisées (1’école, les
amis). Ces relations constituent un espace dans lequel I’individuation et la socialisation de
I’enfant se réalisent, par des processus d’identification mutuelle et par 1’incorporation de

normes et de valeurs partagées a 1’insu du sujet (151).
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Ces relations peuvent étre le support de lien affectif voire d’attachement lorsque la figure
concerne un adulte chargé de I’enfant.

Certains auteurs suggerent une plasticité des liens d’attachements en interaction constante
avec un environnement dynamique, changeant. On observe une plasticité des styles

d’attachements au cours de la vie en appui sur le réseau social (152).

Ces figures nouvelles constituent des « tuteurs de résilience » (153) ou des « zones d’arrimage
» (154) avec lesquels I’enfant peut expérimenter de nouvelles modalités relationnelles.

Le psychologue Paul Fustier introduit la possibilité de « rencontre fondatrice » pour désigner
cette rencontre signifiante pour I’individu sur laquelle il va s’appuyer (155). Cet étayage va

servir de modele, apporter de la confiance et de I’estime de soi.

Cette rencontre peut avoir lieu dans la sphere extra-familiale élargie ou dans une rencontre
amoureuse.

Un travailleur social, un psychothérapeute ou un enseignant peuvent, parfois a leur insu,
participer a cet étayage : la rencontre signifiante aura valeur de tuteur de développement

(156).
- L’école
L’école est le support de nombreuses ressources défensives (157).

Sur le pan individuel, les exigences scolaires soutiennent le développement des habilités en
mettant a contribution les compétences cognitives, sociales et psychoaffectives.

L’enfant prend part a des réalisations et des activités constructives qui contribuent a
développer son sentiment de compétence et de réussite, renforce son estime de soi et lui

donne un sentiment de controle.

C’est un lieu d’expérience relationnelle.

De nouvelles relations affectives et significatives, que ce soit avec des enfants ou des adultes,
atténuent les carences préexistantes et contribuent a consolider sa construction psychique, a
¢largir et développer son systeme de valeur.

Des liens positifs avec un groupe de pairs lui offre un sentiment d’appartenance.

La réussite scolaire est d’ailleurs un indice de résilience.
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- La mise en mot

Sur le plan intrapsychique, certains auteurs insistent sur la nécessité de travail de mise en sens
ou « mentalisation ».

Pour C. De Tychey, professeur en psychologie, elle correspond a « la capacité a traduire en
mots, en représentations verbales partageables, les images et les émois ressentis pour leur
donner un sens communicable, compréhensible pour [’autre et pour soi d’abord. » (158).

Ce travail de la pensée sur elle-méme, par I’¢laboration d’excitations psychiques en un

discours partageable est une condition essentielle du fonctionnement résilient a long terme.

Selon le mod¢le intégratif proposé par McAdams et Pals, I’identité narrative est I’'un des 5
constituants essentiels au développement de la personnalité (159).

« L’identité narrative désigne la représentation subjective que nous élaborons du
déroulement de notre existence, telle qu’elle peut étre rétrospectivement envisagée sous la
forme d’un récit. » (160).

Dépassant la simple mémoire épisodique des événements de notre vie, elle inclut la
représentation de ces moments significatifs, leurs relations temporelles et causales et leurs
contributions a ce que nous sommes devenus en tant que personne (nos caractéristiques, nos
valeurs, nos motivations et nos choix de vie).

Elle offre a I’individu un sentiment d’identité et de continuité a partir d’une mémoire
autobiographique singulicre ; « elle conféere un sens au passé et guide notre projection dans

[’avenir. » (160).

Des auteurs révelent que 1’accompagnement par un adulte influence la qualité des récits et des

souvenirs et augmente la cohérence du sens de soi au cours du développement (161).

Il faut proposer a I’enfant un cadre thérapeutique a cette ¢laboration.

Celui-ci vise a I’accompagner dans ses procédures d’ajustement et d’évolution. C’est tout
I’intérét du travail psychothérapeutique et de I’accompagnement éducatif.

L’adolescence serait une période particuliérement propice a ce travail. Il s’y engage un
véritable « raisonnement autobiographique », une motivation nouvelle a se raconter en lien
avec la quéte d’affirmation de soi (162). Les progres cognitifs de raisonnement favoriseraient

la mise en relation des souvenirs dans une recherche de cohérence.

L’étre humain dispose de ressources pour faire face.
Pour permettre a I’enfant placé de les exprimer, la société se doit de I’inscrire dans un

parcours de soin cohérent.
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3.2 Le soin

Selon le Larousse, le soin se définit comme « ['action de porter une attention particuliere a
quelque chose, a autrui ou a soi-méme. ».
Dans le domaine médical, il désigne I’ensemble des connaissances, des compétences et des

techniques relatives a la conception et a la mise en ceuvre d’actes de soins.

Le parcours de soin comprend, pour le patient, le juste enchainement et au bon moment des

différents actes de soin. Ces actes impliquent des compétences professionnelles distinctes.

3.2.1 Le cadre légal d’accés aux soins pour ’enfant

Un acte de soin est un ensemble cohérent d’action et de pratique mises en ceuvre pour
participer au rétablissement ou a I’entretien de la santé d’une personne.
Il existe différents types d'acte : consultation, acte technique ou biologique, traitement

médicamenteux et non médicamenteux, prise en charges médico-sociale ou sociale..

En France, les soins médicaux sont classés en deux catégories en fonction de leur implication
et de leur gravité potentielle.
Pour y accéder, I’enfant nécessite ’autorisation des détenteurs de 1’autorité parentale selon un

cadre précis (163).

- Les actes usuels

Ce sont les actes dits du “quotidien” : considérés sans gravité, ils n’engagent pas ’avenir de
I’enfant ou s’inscrivent dans la continuité d’une pratique antérieure (exemples : vaccination
obligatoire, soins habituels tel qu’une infection bénigne ou une plaie superficielle, poursuite

d’un traitement).
Le consentement d’un des deux parents est suffisant, celui de I’autre étant présumé.

- Les actes non usuels

Ils comprennent les actes graves et inhabituels qui rompent avec le passé de I’enfant ou qui
engagent son avenir (exemple : instauration d’un traitement avec risque d’effet secondaire,

intervention chirurgicale, hospitalisation prolongée).

Il faut alors recueillir I’autorisation écrite des deux titulaires de 1’autorité parentale.
L’exception concerne les soins d’urgence dont I’augmentation de la mise en ceuvre pourrait

étre délétere a ’enfant.
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Une premiére consultation en psychiatrie est considérée comme un acte non usuel tout comme

I’introduction d’un traitement psychotrope.

- L’acceés aux soins de ’enfant placé

L’acces aux soins est réglementé par le Code civil ; article 373-4 encadre les soins usuels :
« Lorsque l'enfant a été confié a un tiers, l'autorité parentale continue d'étre exercée par les
pere et mere ; toutefois, la personne a qui l'enfant a été confie accomplit tous les actes usuels

relatifs a sa surveillance et a son éducation. » (164).

Concernant les actes non usuels, les professionnels peuvent rencontrer des difficultés a obtenir
I’autorisation des deux parents.

Il existe des mesures législatives, notamment « en cas de refus abusif ou injustifié ou en cas
de négligence des détenteurs de l'autorité parentale [ ...] le juge des enfants peut
exceptionnellement, dans tous les cas ou l'intérét de l'enfant le justifie, autoriser la personne,
le service ou l'établissement a qui est confie l'enfant a exercer un acte relevant de l'autorité
parentale. » (article 375-7) (165).

Il sera alors a la charge du demandeur de fournir la preuve de la nécessité de cette mesure.

3.2.2 Organisation des soins en protection de ’enfance

La derniere réforme en date de la protection de I’enfance date du 14 mars 2016.

Les grands axes des nouvelles dispositions concernent :

e L’amélioration de la gouvernance nationale et locale.
Le role de I’Etat en matiére de pilotage, d’animation et de régulation des politiques nationales

est renforcé.

C’est a cet effet qu’a été créé le Conseil Nationale de la Protection de I’Enfance (CNPE) :
c’est un conseil interministériel placé auprés du Premier ministre qui propose au
Gouvernement les grandes orientations politiques nationales, formule des avis et évalue la

mise en ceuvre (166).

Au niveau local, I’amélioration de la coordination se traduit par exemple par le renforcement
de I’information du préfet en cas de dysfonctionnement dans un établissement d’accueil ou

encore par la mise en place des protocoles départementaux de prévention.
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o Lameilleure prise en compte des besoins de I’enfant
Cette orientation vise I’amélioration de la protection de I’enfant et une plus grande stabilité

dans son parcours.
Les réformes engagées renforcent des mesures déja en place :

- Médecin référent

Chaque département doit depuis 2016 désigner un médecin référent “protection de
I’enfance”.

Il s’assure de I’intérét porté a la santé des enfants confiés a I’ASE et articule les soins.

Il favorise notamment le lien entre les professionnels du champ sanitaire et ceux des services

de protection de I’enfance (167).

- L’évaluation de la santé globale

Chaque enfant qui entre dans le champ de la protection de 1’enfance doit bénéficier de fagon
obligatoire d’un bilan de santé pris en charge par 1’assurance maladie.
Il comprend une évaluation globale, a la fois médicale et psychologique. Il permet d’identifier

les besoins de soins et de prévention et d’adapter le parcours ultérieur..
Il est constitutif du projet pour I’enfant.

- Le projet pour ’enfant (PPE)

Selon l’article L. 223-1-1 du CASF « 1l est établi, pour chaque mineur bénéficiant d'une
prestation d'aide sociale a l'enfance, hors aides financieres, ou d'une mesure de protection
Judiciaire, un document unique intitulé " projet pour l'enfant ", qui vise a garantir son
deéveloppement physique, psychique, affectif, intellectuel et social. Ce document accompagne

le mineur tout au long de son parcours au titre de la protection de l'enfance. » (168).

Ce document est construit en cohérence avec les objectifs fixés dans la décision
administrative ou judiciaire.

Il détermine la nature et les objectifs des interventions menées en direction du mineur, de ses
parents ou de son environnement.

Son garant est le président du conseil départemental : il établit le projet en concertation avec
les titulaires de I’autorité parentale et toute personne qui s’implique aupreés du mineur. Ce

dernier, en fonction de son age et de sa maturité, y est associé.
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Le projet est remis au mineur en capacité et a ses représentants légaux.

I1 est transmis au juge lorsque celui-ci est saisi.

- Le suivi de ’enfant

La loi stipule qu’un rapport doit étre établi pour chaque enfant de maniére annuelle ou tous les
6 mois si celui-ci est 4gé de moins de 2 ans (CASF article L 223-5) (169).
« Ce rapport porte sur la santé physique et psychique de l'enfant, son développement, sa

scolarité, sa vie sociale et ses relations avec sa famille et les tiers intervenant dans sa vie. ».

11 est établi apres concertation pluridisciplinaire et transmis a 1’autorité judiciaire et vérifie la
bonne mise en ceuvre du projet pour 1’enfant.

Son contenu est communiqués détenteurs de 1’autorité parentale et au mineur en capacité.

3.2.3 Limites actuelles

Le 13 avril 2021 a été réalisée une auto-saisine de la Haute Autorité de Santé (HAS)
s’intitulant « Coordination entre services de protection de 1’enfance et services de

pédopsychiatrie » (170).

Le rapport souligne les limites actuelles du systéme de soin a répondre aux besoins de santé

des enfants de notre pays, de surcroit I’enfant placé.

- Application insuffisante des directives

L’¢évaluation globale du PPE ne seraient réalisées que dans 35 des 68 départements les ayant
instaurées, 1’évaluation psychologique faisant le plus souvent défaut (171).

Le bilan de santé ne serait rendu systématique que dans 28% des conseils départementaux

(172).
Une enquéte révele que 43% des départements n’ont pas désigné de médecin référent (173).

- Mangque de moyen humain actuel

Face a la vulnérabilité psychique de I’enfant placé, la psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent

joue un role central dans son parcours de soin.

La spécialit¢ médicale fait actuellement face a une crise humaine : ses effectifs sont en
décroissance majeure au cours des derniéres années (-50% entre 2007 et 2016) et I’offre de

soins ne permet pas de répondre aux besoins des enfants relevant de la protection de I’enfance

(174,175).
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- Difficultés institutionnelles compromettant I’accés au soin

Les soins psychiatriques sont organisés en secteur populationnel. L’offre du service public
s’articule entre les soins ambulatoires, portés par des structures type Centre Médico-

Psychologique (CMP), et des services hospitaliers.

L’acces aux soins ambulatoires peut parfois nécessiter un délai d’attente important, plusieurs
mois voir excédant une année selon les régions (176).
Cela concourt a une dégradation de 1’état clinique de I’enfant, une orientation tardive vers les

services de soins d’urgences et augmente le recours a 1’hospitalisation (177).

L’offre de soin hospitalier est elle aussi inégale : un rapport du Sénat en 2017 révele que 10
départements ne comptaient aucun lit d’hospitalisation dédié a la psychiatrie infanto-juvénile
(178). Le risque encouru est une orientation par défaut vers les services de psychiatrie adulte,

inadaptés aux soins de I’enfant.

- L’absence de formation et le non-partage

« Pour une majorité de personnes auditionnées, |'un des principaux freins a la convergence
des interventions sociales et en pédopsychiatrie est la méconnaissance réciproque des acteurs
des deux champs. Ce défaut d’interconnaissance vient nourrir le sentiment que chaque
professionnel « ne reconnait pas nécessairement l’intervention de [’autre comme profitable a
[’enfant » ou développe des représentations fausses des champs professionnels concernés et

des missions des institutions. » (170).

Les risques identifiés sont la présence de failles dans la circulation des informations et un

défaut de coordination des prises en charge.

Prévue par la loi du 5 mars 2007, la formation initiale et continue des professionnels de la

protection de I’enfance est reportée comme insuffisamment mise en ceuvre.

- Difficulté a obtenir le consentement parental

Le consentement des parents est nécessaire pour engager I’enfant dans un parcours de soins
mais les professionnels rapportent des difficultés a récolter cette autorisation.

Les raisons sont plurielles : refus résultant d’un manque de coopération avec les intervenants
sociaux souvent jugés responsables du placement ; demande d’interruption d’un des deux

parents suite a un conflit ; incompréhension de 1’objectif poursuivi...

74



La santé de I’enfant doit apparaitre a tous comme une dimension fédératrice dans le travail

avec les familles.

- La recherche chez I’enfant placé

11 a déja été soulevé le faible nombre de données concernant cette population dans notre pays.
A I’heure de I’evidence-based medecine, ou médecine fondée sur les faits, la recherche

scientifique est primordiale pour orienter les directives de soin.

Celle-ci est limitée par des raisons éthiques, pratiques et 1égales comme le souligne une these

¢tudiant la place de la pédopsychiatrie dans I’écosystéme de 1’enfant placé (179).

La participation a la recherche est considérée comme un acte « non-usuel » : le recueil du
consentement des parents peut nécessiter un certain temps quand celui-ci n’est pas confronté

aux difficultés précédemment citées.

Des considérations éthiques s’imposent puisqu’il s’agit d’une population particuliérement
fragile et vulnérable : les effets de la rencontre entre 1’enfant, le chercheur et le protocole

doivent étre réfléchis et anticipés.

L’instabilité fréquente du parcours de I’enfant rend difficile le suivi et augmente le nombre de

perdus de vue.

Enfin, la faible médicalisation des institutions qui accueillent des enfants rend difficile I’acces

aux données de santé et limite la culture de la recherche scientifique dans les équipes socio-

3.2.4 Dispositifs de soins spécifiques

La littérature offre des pistes de réflexion de soins spécifiquement adaptés a I’enfant placé.
Nous présentons ici plusieurs exemples selon différents axes d’interventions avant d’aborder

un dispositif d’équipe mobile novateur mis en place dans la ville de Marseille.

3.2.4.1 Accueil spécialisé

Les unités d’Accueil Familial Thérapeutique (AFT) sont des structures rattachées a 1’hopital
public francais. En pédopsychiatrie, elles assurent une prise en charge thérapeutique de
I’enfant placé avec un besoin de soin identifié. L’accueil est assuré par une famille recrutée et

formée par la structure.

Elles associent les interventions d’une équipe de soins et d’une équipe éducative aupres de

I’enfant et des parents dans une logique de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation
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et de réinsertion sociale.

En 2019, 800 enfants bénéficient de ce dispositif (180).

Une étude transversale et rétrospective sur le devenir a 1’age adulte met en avant des résultats
positifs (180). Elle inclut 33 participants anciennement répartis dans 4 structures.
Les résultats dévoilent un taux d’attachement sécure, des compétences narratives et un profil

socio-économique comparable a la population générale.

Au cours des entretiens menés, les participants rapportent un sentiment d’abandon de la part
des institutions au moment de la transition a 1I’age adulte.
Les auteurs soulignent I’importance de la mise en place d’un programme d’accompagnement

systématique entre 18 et 25 ans.

3.2.4.2 Formation des professionnels

Au vu des problématiques de 1’enfant accueilli dans son domicile, il parait indispensable que
’assistant familial soit formé et accompagné.

L’enjeu est de développer ses compétences parentales.

Si les compétences ne sont pas adaptées, il y a un risque de voir émerger une éducation
inadaptée qui aura un impact négatif sur I’enfant et la qualité du placement : utilisation de

violence, éducation laxiste ou coercitive, manque d’implication (181).

On présente ici les résultats d’une étude comparative qui s’est appuyée sur un programme de
formation destiné aux caregivers ; la méthode KEEP (Keeping Foster Parents Trained and
Supported) (un groupe de 359 familles qui suivent la formation et un groupe contrdle de 341

famille) (182).

Au cours de 16 semaines d'entrainement, les parents sont sensibilisé a des méthodes de
management du comportement. L’accent est mis sur les compétences de discipline et
renforcement positif de I’enfant (exemples : renforcement positif 4 fois pour chaque punition ;
diminuer 1’usage de la violence au profit d'autres punitions).

Ils disposent par la suite d’un suivi et d’échanges en groupe pour retour sur expérience.

Les différences sont significatives lors de 1’évaluation a 5 mois, notamment la diminution des
troubles du comportement (effet de taille d = 0,26). L’effet est renforcé pour les familles qui

rapportaient une forte proportion de comportement problématique avant I’intervention.
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3.2.4.3 Interventions scolaires

Une revue de la littérature inclus 19 articles qui étudient différentes interventions menées dans
le milieu scolaire, la plupart réalisée en Suede (183).
Malgré des différences de méthodologie ne permettant pas de conclure avec précision, les
auteurs relévent que :
o Le tutorat en tant que soutien scolaire et le mentorat en tant que soutien socio-
émotionnel semblent avoir du potentiel.
o Les interventions basées a 1’école sont particuliérement efficaces.

o La collaboration entre les services sociaux et I’école est a favoriser.

L’intervention « Skolfman » revient réguli¢rement. Elle propose une évaluation initiale
précise des compétences pour optimiser I’enseignement et la formation d’une équipe
pluridisciplinaire autour de 1’enfant.

Lors d’une étude prospective, 1’évaluation apres 2 ans d’intervention constate une
amélioration significative des résultats de QI total avec une taille d’effet modérée (d = 0,423)

(184).

Certaines ¢tudes dont I’intervention est spécifiquement ciblée sur I’amélioration des
performances scolaires révelent un impact positif sur la capacité a tisser des liens amicaux ou

I’amélioration du comportement (185).

3.2.4.4 Présentation d’un dispositif d’équipe mobile

- Justification

Cohérence avec la politique nationale

Le 14 octobre 2019 Monsieur Adrien Taquet, secrétaire d’Etat chargé de la protection de
I’enfance, présente la stratégie nationale de prévention et de protection de 1’enfance 2020-
2022. Le travail présenté est le fruit de plusieurs mois de travail aupres des professionnels et
des familles afin d’engager des réformes politiques et changer le regard de la société sur ces
enfants (186). « Cette stratégie vise donc avant tout a garantir leurs droits : a la santé, a

[’éducation, a la sécurité affective, a I’autonomie apres 18 ans. ».
Quatre engagements sont pris pour les enfants et leurs familles :

e Agir le plus précocement possible.

e Sécuriser les parcours des enfants protégés et prévenir les ruptures.
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e Donner aux enfants les moyens d’agir et garantir leurs droits.

o Préparer leur avenir et sécuriser leur vie d’adulte.

Réponse a une demande territoriale

L’aire géographique concernée par le dispositif comprend 16 structures de placements dont
une pouponniere départementale, des MECS et des foyers d’urgence : ces institutions
accueillent 972 enfants.

On recense 115 enfants qui bénéficient d’un placement a domicile.

Il n’y a pas de chiffre exact concernant les enfants placés en famille d’accueil mais le total

d’enfant estimé dépasse les 1 200.

Actuellement, les 4 CMP et les 4 Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP) prennent en

charge 170 de ces enfants.

L’offre de soin spécifique a cette population est limitée sur I’agglomération de Marseille et

ses alentours et ne concerne que les adolescents :

e 06 lits de soins pédopsychiatriques pour adolescents dans un foyer de I’ASE « L’abri ».

e Une équipe mobile pour adolescents le SSSIAT (Service de Soutien, Soin,
Intervention et Accueil Temporaire). Cette équipe de fonctionnement associatif a pour
vocation de prendre en charge, de fagon ponctuelle ou séquentielle, 6 adolescents (de

plus de 11 ans) ou jeunes majeurs en grande difficulté psychique.

La ville et ses alentours ne dispose pas d’unité d’AFT ou de centre de consultation dédiée.

- Organisation

L’équipe mobile comprend 2 pédopsychiatres, 3 infirmiers, un psychologue et une secrétaire
médicale.
L’équipe interviendra sur sollicitation des structures d’accueil spécialisées ou encadrant le

placement a domicile.

Les interventions auront lieu :

e Dans les lieux de placement.

e Au domicile ou en structure dans le cadre de placement a domicile.
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Ce dispositif a pour vocation de collaborer avec les structures et partenaires des différents

champs implanter sur le territoire :

e La PMI (infirmier en puériculture, auxiliaire, éducateur jeune enfant).

e L’équipe de I’Unité Parents Enfants (UPE) du CHU de Marseille.

e L’équipe mobile de périnatalit¢ du CHS Valvert.

e Les équipes médico-psychologiques des CMP et CMPP référents.

e Les travailleurs sociaux et éducatifs de I’Aide Sociale a I’Enfance (ASE) des Bouches-

du-Rhone et les équipes d’éducateurs de MECS ou d’assistants familiaux.

- Objectifs

L’accent est mis sur la précocité de la prise en charge.

La périnatalité

Les interventions menées dés 1’accueil en pouponniére visent a agir a une période ou la
plasticité cérébrale permet de limiter I’impact des traumatismes subis.

La pouponniere départementale compte 25 berceaux.

Le travail de collaboration menées avec les équipes de périnatalité (UPE et équipe mobile de
Valvert) et la PMI permettra le dépistage précoce de troubles développementaux et des
troubles relationnels parents-enfants.

L’¢équipe de ’UPE de Marseille a développé une expertise dans la prise en charge des troubles

psychiatrique du post-partum.

L’équipe mobile aidera la pouponniére et la PMI dans la préparation a la sortie pour
déterminer le meilleur lieu de placement (assistant familial, MECS) adapté aux particularités

de I’enfant dans le cas ou le placement serait encore nécessaire.

Détection précoce des troubles mentaux

La population cible concerne les enfants de moins de 12 ans.
Un entretien d’entrée dans le lieu de placement pourra étre proposé aux structures ainsi

qu’une évaluation pouvant étre intégré dans le PPE.

On souhaite renforcer 1’accessibilité aux soins et la fluidité des parcours par une intervention
sur le lieu de placement en cas d’inquiétude des équipes.

Si I’enfant nécessite une orientation vers un lieu de soin (ambulatoire ou hospitalier), un
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travail de coordination sera mis en place dans I’attente pour prévenir une dégradation

clinique.

Dans des situations de crise, I’intervention rapide dans les lieux de placement ou a domicile

aura plusieurs avantages :

e Compréhension des mécanismes latents de la crise par une évaluation sur le lieu de
vie.

o Lamise en place d’outils de gestion de crise.

e Création de dispositif conjoint éducatif, médicosocial et sanitaire. Une intervention sur
plusieurs semaines pourra étre proposée en partenariat avec la structure de soins, les
éducateurs, la PMI et le référent ASE.

e Limiter le recours aux urgences pédiatriques.

Une mission de formation

La formation des professionnels aux marqueurs et symptomes précoces des troubles

psychiques et développementaux renforcera leurs détections.

L’équipe mobile animera un réseau avec les CMP/CMPP, équipes de PMI et référents ASE de
I’aire géographique pour assurer la formation des partenaires (MECS, assistants familiaux,

référents ASE).

- Caractére innovant

L’innovation repose sur la création d’une équipe dédiée aux jeunes et trés jeunes enfants

confiés, notamment 1’accent mis sur la périnatalité et I’intervention dés la pouponnicére.

Autre point de I’innovation : la mobilité. Le dispositif organise ses interventions en fonction
des demandes et favorise I’accés rapide aux soins.

Les évaluations menées sur les lieux de vie permettent une lecture précise des difficultés de
I’enfant dans son quotidien.

En cas de changement de résidence, 1’équipe mobile prévient la rupture de soin et

accompagne |’enfant.

Il n’y a pas a notre connaissance d’équipe mobile de pédopsychiatrie pour les enfants de

moins de 12 ans placés sur le territoire.
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Derni¢re innovation : I’activité partenariale. La création d’un réseau favorise la mise en ceuvre
cohérente d’interventions pluridisciplinaires et complémentaires, renfor¢ant 1’écosysteme de

I’enfant placé.

- Indicateurs de suivi et d’évaluation

Sur le dispositif [ui-méme :

o Nombre de sollicitations de 1’équipe mobile par mois.

o Délai entre appel et intervention de I’équipe.

o Nombre de déplacements par situation et délai entre ’intervention et la mise en place
de soins sur le CMP/ CMPP.

Sur les effets du dispositif :

e Augmentation du nombre d’enfants suivis au CMP / CMPP.

e Diminution du nombre de passage aux urgences pédiatriques pour motif
pédopsychiatrique pour les enfants placés.

o Diminution de crises clastiques et gestes suicidaires a 1’adolescence (donc recul
nécessaire de plusieurs années).

Sur la satisfaction des usagers :

o Enquéte de satisfactions des caregivers de MECS, familles d’accueil et évolution de
leur conception du soin psychiatrique.
o Enquéte de satisfaction des professionnels de I’ASE et évolution de leur conception du

soin psychiatrique.
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Conclusion

L’enfant est un étre humain spécifique. Caractérisé par sa vulnérabilité, il vient au monde
dans un état de dépendance totale vis-a-vis de 1’adulte chargé de sa protection. En assurant la
satisfaction de ses besoins fondamentaux, ce dernier lui offre la possibilité de se développer
selon ses potentialités intrinséques. Ce développement, au travers plusieurs domaines
interdépendants, lui permet I’accession progressive a son autonomie nécessaire a son entrée
dans le monde adulte.

A étre humain spécifique, droits spécifiques. Ceux-ci imposent aux détenteurs de 1’autorité
parentale de remplir leurs devoirs aupres de 1’enfant. Il arrive cependant que celui-ci ne
rencontre pas I’environnement favorable a son développement : le droit impose alors a 1’Etat
de prendre les mesures nécessaires a assurer sa protection. Celles-ci s’échelonnent
graduellement pour soutenir la parentalité : soutien financier, intervention éducative..
Lorsque, malgré cela, I’enfant est jugé en danger ou a risque de I’étre, des dispositions
administratives et judiciaires existent afin de 1’extraire de son milieu de vie. Il est alors placé
en dehors de son domicile, confi¢ aux autorités publiques.

En France, prés de 177 000 enfants sont ainsi placés dans différents lieux d’accueil. Le
premier chapitre de vie de ces adultes en devenir est marqué par I’adversité. La maltraitance,
quelle que soit sa forme, constitue un motif d’admission fréquent. Les études suggerent des
environnements familiaux peu propices a I’épanouissement : éclatement familial, précarité,
trouble psychiatrique parental.

Leur parcours indique des difficultés accrues, notamment a 1’école. Lieu supposé d’égalité,
celle-ci met I’enfant face a ses difficultés et I’enferme dans une spirale d’échec, renforcant sa
marginalité.

L’¢état de santé psychique inquicte particulierement. Elle représente le premier motif
d’inscription au titre du handicap et semble suivre un continuum : a la lumicre de la théorie de
I’attachement, les enfants placés et maltraités présentent moins de liens sécures que les taux
retrouvés en population générale. Le pattern désorganisé est particulierement important. Par la
suite, les études frangaises et internationales convergent : la prévalence de troubles
psychiatriques, tous diagnostics confondus, est proche de 5 fois celle retrouvée en population
générale.

Les troubles externalisés, ou troubles du comportement, particuliérement représentés mettent
a mal leur rapport au monde et réduisent leur capacité a s’adapter aux exigences de la société.

Tout cela compromet leur insertion sociale future, entrave leur quéte d’autonomie. Plusieurs
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marqueurs ¢tudiés chez les adultes anciennement placés le révelent : faible proportion de
diplomés, difficulté d’acces au logement, recours aux services d’aides, surreprésentation
parmi la population carcérale.

Loin de s’enfermer dans un déterminisme précongu, les professionnels des différents champs
de la protection de I’enfance ceuvrent pour leur offrir une autre trajectoire, croient en leur
capacité de résilience. Il faut pour cela leur donner les outils nécessaires a consolider des
fondations fissurées, leur permettre de se développer au mieux de leurs possibilités.

La littérature suggére que le développement, et ce dans les différents axes couramment
¢valués dans les évaluations pédopsychiatriques, est compromis. Les performances cognitives
sont diminuées. L acquisition du langage, dans ses différentes composantes, est altérée. Le
placement en institution est particulicrement délétére. Les études valident I’impact négatif de
la maltraitance, notamment la négligence. Parmi les facteurs influencants, le placement en
institution et a un age tardif sont particulierement délétéres.

La revue exhaustive de la littérature francaise pointe le manque sur cette question. A 1’heure
de I’evidence-based medecine, il est pourtant primordial de disposer de fait scientifiquement
¢tabli pour penser une prise en charge réfléchie et efficace.

Le protocole expérimental présenté, bati a partir des nombreuses ¢études dans le domaine,
entend exposer la clinique développementale particuliere de cette population.

11 s'agit de révéler aux différents acteurs les spécificités propres a ces enfants. Ces singularités
interrogent sur les orientations a donner aux politiques de protection de I’enfance. Deux
réformes législatives sont récemment intervenues et le parcours de soin s’organise, du moins
sur le plan théorique.

La réalité du terrain est tout autre : les directives sont trop peu appliquées, les professionnels
insuffisamment formés, le champ sanitaire de la pédopsychiatrie fait face a une crise humaine
et institutionnelle.

La ville de Marseille, 2éme agglomération frangaise, fait état de plusieurs particularités : un
faible nombre d'assistants familiaux sur son territoire et un nombre extrémement restreint de
lits hospitaliers en service de pédopsychiatrie. Un dispositif de soin spécifique permettrait
d’ajuster la réponse au plus pres des besoins. La mise en place récente d’une équipe mobile
vise a améliorer I’acces aux soins. L’accent est mis sur la précocité de la prise en charge et en

fait son caractére novateur dans le pays.

C’est en intervenant tot qu’on peut espérer offrir une trajectoire différente a ces enfants dont

la société a la responsabilité.
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de ’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [’humanité. J’informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans
I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a l’intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance
nécessaire a l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandeés. J apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
["adversité. Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. »

Version du Serment d’Hippocrate réactualisée et publiée dans le

Bulletin de I’Ordre National des Médecins (Avril 1996, n°4)
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