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Liste des abréviations

AED : Aide éducative a domicile

AEMO : Action éducative en milieu ouvert

AESF : Accompagnement en économie sociale et familiale
ARS : Agence régionale de santé

ASE : Aide sociale a I’enfance

CASF : Code de I’action sociale et des familles

CEP : Commission d’évaluation pluridisciplinaire

CPP : Centre périnatal de proximité

CRIP : Cellule de recueil des informations préoccupantes
CSP : Code de la santé publique

EPP : Entretien prénatal précoce

IP : Information préoccupante

IPP : Information potentiellement préoccupante

HAS : Haute autorité de santé

MDS : Maison départementale de la solidarité

MIIE : Mesure judiciaire d’investigation éducative
MIJAGBF : Mesure judiciaire d’aide a la gestion du budget familial
ODAS : Observatoire national de I’action sociale décentralisée
ONED : Observatoire national de I’enfance en danger
OPP : Ordonnance de placement provisoire

ORS : Observatoire régional de la santé

PMI : Protection maternelle et infantile

PNP : Préparation a la naissance et a la parentalité

RPPC : Réseau périnatal Poitou-Charentes

TISF : Technicien(ne) de I’intervention sociale et familiale
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La grossesse et l'arrivée d'un enfant provoquent de profonds changements identitaires et
relationnels chez les futurs parents. Cette période de transition et de réorganisation mérite
toute lattention des professionnels ; elle peut en effet révéler ou amplifier des fragilités
entravant la mise en place de liens parents-enfants de qualité, mais elle permet aussi la
mobilisation de ressources propres a chaque famille.

La théorie de l'attachement développée par John Bowlby et les travaux qui en découlent
mettent l'accent sur l'importance de la qualité des interactions précoces dans le bon
développement de l'enfant'. Dans certaines situations de vulnérabilité psychosociale, les
familles ne peuvent pas faire face aux nombreux besoins liés a l'arrivée d'un enfant. La
grossesse est alors le moment idéal pour ouvrir le dialogue avec les futurs parents, avant que
ceux-ci ne se sentent en échec et ne se replient sur leurs difficultés. Les professionnels de la
santé qui sont en relation directe avec les familles peuvent jouer un réle important dans la
mise en place d'un lien parents-enfants de bonne qualité et dans la prévention de la
maltraitance dans les cas les plus extrémes.

Selon I'Observatoire national de I'enfance en danger (ONED), environ 275 000 mineurs ont
¢té pris en charge par le systéme de protection de I’enfance, en France, au cours de I’année
2011. Ce nombre est en constante augmentation et les enfants en bas age ne sont pas
épargnés : en 2006, 13,5 % des enfants signalés avaient moins de deux ans >°. La prévention
du risque de mise en danger de l'enfant passe par le repérage, des la grossesse, des situations
vulnérables et par la mise en place d'un soutien précoce aux familles. Pour ce faire, des modes
d'interventions spécifiques se sont développés. C'est notamment le cas des staffs de
parentalité¢, instaurés dans de nombreuses maternités, qui réunissent les différents
professionnels gravitant autour de la naissance pour détecter précocement les

dysfonctionnements des relations parents-enfants.

La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I’enfance met ainsi 1’accent sur la prévention
précoce, des la grossesse, des risques de mise en danger de I’enfant. Dans ce cadre, le service
de protection maternelle et infantile de la Vienne, en lien avec le service de 'aide sociale a
l'enfance, le service social, les maternités du département et les instances judiciaires en charge
de la protection de I'enfance, a créé et mis en place un protocole innovant de traitement des

situations préoccupantes en prénatal. Depuis janvier 2013, ce dispositif interinstitutionnel a
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pour objectif de prévenir les risques de mise en danger de I'enfant en coordonnant les actions
des différents professionnels de la périnatalité et en assurant une cohérence de prise en charge,
en amont et en aval de la naissance de I'enfant.

Nous avons voulu faire une analyse descriptive de ce protocole aprés un an de
fonctionnement. Aprés avoir exposé les bases théoriques nécessaires a la compréhension du
systéme de protection de l'enfance et des enjeux de la prévention précoce dans ce domaine,
nous présenterons le fonctionnement du dispositif et les caractéristiques de la population
concernée. Nous étudierons ensuite la pertinence des indicateurs de risque de mise en danger
utilisés par les professionnels, ainsi que le devenir des enfants et 1'¢volution du nombre de

mesures prononcées dans le département depuis la mise en place du protocole.
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A. Cadre théorique
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1. De la protection a la prévention : évolution de la prise en charge

de I'enfance en danger

1.1. Historique et législation

a. Antiquité et Moyen Age

Dans I’ Antiquité grecque et romaine, le pere avait le droit de vie ou de mort sur ses enfants

ainsi que celui de les vendre comme esclaves.

Il faut attendre la chute de PEmpire romain, au V°siécle, pour que, sous I’influence de
I’Eglise catholique, la protection des enfants trouvés se mette en place. L’une des mesures en
faveur des enfants exposés permet aux parents ne souhaitant pas garder leur enfant de le

porter a I’église. Il pourra alors étre recueilli par un fidéle, moyennant une somme d’argent.

A partir du XII° siécle se développent des maisons du Saint-Esprit qui accueillent plusieurs
centaines d’enfants et les éduquent jusqu’a ce ceux-ci soient en age de gagner leur vie.

La protection des enfants est une préoccupation non seulement de I’Eglise mais aussi
d’organisations spécifiques réparties sur le territoire. Jusqu’au XVII®siécle, elle reste
cependant dispersée, aléatoire. Vincent de Paul, prétre et fondateur de congrégations en faveur
des pauvres, organise en 1638 1’hopital des Enfants trouvés. Chaque enfant dispose alors d’un
dossier ; la réglementation prévoit un logement, la nourriture et le trousseau, le recrutement

des nourrices, le placement des enfants a la campagne ainsi que leur instruction *.

b. Du XVII®au XIX siécle

Entre 1640 et 1789, I’hopital des Enfants trouvés de Paris accueille environ 400 000 enfants.
Les chances de survie de ceux-ci sont faibles. Face a ce constat, la Révolution organise les
bases de ’assistance publique : 1’aide aux enfants trouvés devient obligatoire et acquiert le

statut de service public.
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Au cours du XIX°®siécle, le nombre d’abandons diminue suite au versement d’aides

financiéres aux familles pauvres.

La protection judiciaire de I’enfance maltraitée apparait avec la promulgation de plusieurs

lois.

La loi du 23 décembre 1874

Il s’agit de la premiere grande loi de protection des enfants placés en nourrice, dite « loi

Roussel ».

Elle vise a protéger « tout enfant 4gé de moins de deux ans, qui est placé, moyennant salaire,
en nourrice, en sevrage ou en garde hors du domicile de ses parents > ».

Elle rend obligatoire la déclaration du placement et contraint les nourrices a 1’obtention d’un
certificat. Des médecins-inspecteurs sont chargés de contréler la santé de I’enfant, les

conditions d’accueil et les soins prodigués par les nourrices.

Dans un contexte d’aprés-guerre ou la France connait un important déclin démographique,
cette loi vise a faire diminuer le taux de mortalité¢ infantile. Cependant, elle ne touche qu’une

partie seulement de la population infantile.

La loi 24 juillet 1889

La question de I’extension de la protection a tous les enfants étant posée suite a 1’instauration
de la loi Roussel, le Sénat vote, en 1889, la « loi de protection des enfants maltraités ou
moralement abandonnés © ».

Cette loi donne la possibilité au tribunal de grande instance de prononcer une déchéance de la
puissance paternelle, parfois méme sur des enfants a naitre. Peuvent alors étre déchus de leurs
droits

les pére et mére qui compromettent par de mauvais traitements, par des
exemples pernicieux d’ivrognerie habituelle ou d’inconduite notoire, par un
défaut de soins ou par un manque de direction nécessaire, soit la santé, soit
la moralité de leurs enfants.
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Pour la premicre fois dans la législation francaise, 1’autorité des parents sur leur enfant est

remise en question.

L’ Assistance publique a été créée en 1849 pour accueillir les enfants trouvés et mettre en
ceuvre une politique sanitaire et sociale a I’intention de tous ceux qui sont dans 1’impossibilité
de gagner leur vie. Suite a la loi du 24 juillet 1889, elle se charge aussi de recevoir les enfants
moralement abandonnés.

Parce qu’ils ont I’habitude de prendre en charge des enfants trés jeunes, ces services sont
rapidement mis en difficulté par I’arrivée d'enfants plus agés ayant vécu des situations
difficiles.

Les enfants abandonnés sont considérés comme dangereux et doivent étre rééduqués par tous
les moyens. Des écoles professionnelles sont alors créées mais les conditions de vie y sont
particulierement difficiles. Ces bagnes d’enfants et ces colonies agricoles seront fermés en

1946.

A la fin du XIX° siécle, I’interventionnisme autoritaire diminue et laisse place a un contrdle

social négocié. Les besoins spécifiques des enfants commencent a €tre reconnus.

La loi du 19 avril 1898

Dénommée « loi sur la répression des violences, voies de faits, actes de cruauté et attentats
commis envers des enfants », elle réprime les violences, 1’absence de soins ou le défaut

d'alimentation & ’endroit des mineurs de moins de quinze ans .

Les lois de 1889 et de 1898 jettent les bases du systéme de protection de I’enfance moderne.

c. La période moderne

Au cours du XX° siécle, on va prendre conscience que le placement des enfants, méme s’il est

parfois nécessaire, comporte des risques et peut souvent étre évité. Se développent alors des
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actions de prévention précoce en faveur de la famille (aides financicres, psychologiques,

éducatives).

La loi du 27 juin 1904

Cette loi relative aux enfants assistés est considérée comme la base de 1’aide sociale a
I’enfance. Son objectif est de faire reculer les maltraitances, les infanticides et les abandons.
Elle rend obligatoire l'ouverture d'un lieu d’accueil et d'un bureau d'abandon dans chaque
département. L’assistance des enfants, jusqu’alors organisée par les hopitaux, est confiée a un
service d’Etat. Cette administration deviendra plus tard le service de I’Aide sociale a
I’enfance (ASE). Un financement plus généreux est prévu pour assurer de bonnes conditions

de vie aux enfants assistés.

La loi du 14 juillet 1913

Elle instaure la notion d’« un minimum de ressources que garantit la collectivité a I’enfant ».
Plusieurs lois seront ensuite votées par lesquelles 1’Etat s’engage a subventionner les
départements qui versent une prime a la natalit¢ dont le montant dépend du nombre d’enfants

au sein de la famille.

L’ordonnance du 2 février 1945

Cette ordonnance relative a ’enfance délinquante reconnait la nécessité de créer un systeme
judiciaire spécifique pour I’enfant. Elle institue le juge des enfants. Celui-ci est a la fois juge
d’instruction, juge du fond et juge d’application des peines. L’ordonnance du 23 décembre

1958 étendra ses compétences a la protection des mineurs en danger.

L’ordonnance du 2 novembre 1945

Au lendemain de la seconde guerre mondiale, alors que le taux de mortalité infantile a

considérablement augmenté, il est vital pour la France d’assurer la survie des enfants.
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La Protection maternelle et infantile (PMI) est alors instituée par I’ordonnance du
2 novembre 1945. Ce service s’adresse a toutes les femmes enceintes et aux enfants de moins
de six ans. Il s'agit de couvrir I'ensemble de la population materno-infantile sans qu'il soit

forcément question de sélection sociale ou d’enfants placés ou maltraités.

Des mesures sont prises pour assurer la survie des enfants naissant en France :

e L’instauration de I’examen prénuptial pour responsabiliser les individus face a leur
état de santé ;

e la mise en place de trois examens médicaux obligatoires pendant la grossesse. En cas
de non-réalisation de ceux-ci, le versement des allocations est suspendu ;

e la surveillance sanitaire de 1’enfant de sa naissance a ses six ans, avec le versement de
primes d’assiduité ;

e le maintien des visites a domicile par les assistantes sociales. Ces visites sont
susceptibles de concerner tous les enfants, mais une vigilance particuliere est accordée
a ceux qui sont placés, assistés ou maltraités. Les assistantes sociales ont pour
missions de contrdler 1’'usage qui est fait des allocations, de conseiller les meres sur les
méthodes de puériculture et de les orienter en cas de besoin vers les services médicaux

et sociaux.

L’ordonnance du 23 déecembre 1958

Elle étend les compétences du juge qui peut prononcer toute mesure de protection et
d’éducation a I’égard des mineurs de 21 ans dont « la santé, la sécurité, la moralité ou
I’éducation sont compromises ° ».

Il peut alors confier ’enfant au parent qui n’a pas I’exercice du droit de garde, a une personne
digne de confiance, a un centre d’accueil ou au service de 1’aide sociale a I’enfance.

Le juge peut faire suivre le mineur et sa famille par un service d’observation, d’éducation ou
de rééducation en milieu ouvert. Il peut aussi « faire procéder a une étude de personnalité du
mineur, par le moyen d’une enquéte sociale, d’examens médicaux, psychiatriques et

psychologiques ou d’une observation du comportement ° ».
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En 1964, des directions départementales de 1’action sanitaire et sociale sont créées pour
permettre une meilleure coordination entre les services s’occupant des enfants (PMI, ASE,

santé scolaire...).

Dans les années 1970, le travail social est fortement remis en cause et une réflexion sur une
meilleure adaptation de ’ASE se met en place. Ce service se voit en effet reprocher des
pratiques et des retraits abusifs ainsi qu’un partenariat avec I’enfant et sa famille trop peu

développé.

La loi du 4 juin 1970

Cette loi sur l’autorité parentale modifie les conditions de mise en place de l’assistance
¢ducative et de la déchéance de 1’autorité parentale. La famille reprend un peu sa place et ses
droits, le maintien dans le milieu d’origine est privilégié¢ et les possibilités de révision apres

une déchéance sont assouplies °.

En 1972, le rapport Dupont-Fauville propose une nouvelle organisation de la protection de
l'enfance avec la mise en place d’équipes pluridisciplinaires (assistantes sociales, éducateurs
spécialisés, psychologues, pédopsychiatres...), la tutelle de I’enfance ayant été jusque-la
confiée a des administratifs.

Une amélioration des placements familiaux est recherchée par la création d’un statut des
assistantes maternelles en 1977, qui instaure un agrément et une obligation de formation des

familles d’accueil.

Par une prise en charge plus précoce et mieux coordonnée, I’ASE devient un service d’aide a

la famille et non plus uniquement un service de protection de I’enfance.

Les lois de décentralisation de 1982-1983

Elles placent la PMI et ’ASE sous I’autorité du conseil général. L’objectif est d’adapter au
mieux les actions mises en place par ces services aux demandes et aux besoins locaux de la

population.

30



En 1984, une loi proclame le droit des familles a « sortir d’une logique d’assistance et
d’exclusion ». Sont alors reconnus le droit d’étre informé sur les conditions et les
conséquences d’une intervention sociale et le droit pour les parents de participer aux décisions

essentielles concernant leur enfant.

Le 18 décembre 1989, une loi particuliere sur la décentralisation de la PMI est publié¢e. Elle
précise que « I’Etat, les collectivités territoriales et les organismes de sécurité sociale
participent [...] 4 la protection et 4 la promotion de la santé maternelle et infantile '° ».

Aux mesures de prévention d’ordre médical, psychologique, social, a celles d’éducation pour
la santé, et au contrdle et a la surveillance des services d’accueil des enfants de moins de six
ans, la loi ajoute une mesure plus particulicrement orientée vers la protection. Celle-ci
concerne les situations ou « la santé ou le développement de I’enfant sont menacés par des
mauvais traitements ». Il devient alors obligatoire pour le professionnel ayant constaté la
situation d’en rendre compte au médecin responsable du service qui provoque d’urgence

« toute mesure appropriée ».

La Convention internationale des droits de ’enfant

Promulguée le 20 novembre 1989 par 1’Organisation des Nations unies, elle énonce les droits
de I’enfant : le droit a une identité, le droit de connaitre ses parents et d’étre ¢levé par eux, le
droit d’expression sur toute affaire le concernant, le droit au respect... Elle est ratifiée par la

France le 7 aott 1990.

La loi du 2 janvier 2004

Relative a I’accueil et a la protection de 1’enfance, elle prévoit, entre autres, la création de
I’Observatoire national de 1’enfance en danger (ONED). Cet organisme a pour missions de
recenser les pratiques de prévention, de dépistage et de prise en charge de la maltraitance,
d'améliorer les connaissances sur les questions de mise en danger et de protection des mineurs

et de soutenir les acteurs de la protection de I'enfance.
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La loi du 5 mars 2007

Dans les années 2000, plusieurs rapports ont pointé I’inefficacité des services de protection de

I’enfance. 11 leur est notamment reproché une absence de communication entre les

professionnels, une faiblesse de I’évaluation et un recours trop fréquent aux mesures

judiciaires

1112

Une loi réformant la protection de I’enfance est alors promulguée le 5 mars 2007. Elle

s’appuie sur les propositions d’amélioration du dispositif émanant de ces rapports et poursuit

trois objectifs :

renforcer la prévention, en essayant de détecter le plus précocement possible les
situations a risque par des bilans réguliers « aux moments essentiels de développement
de I’enfant » : entretien au quatriéme mois de grossesse, visite a domicile dans les
premiers jours suivant la sortie de maternité, bilans systématiques a I’école maternelle,
instauration pour tous les enfants de 9, 12 et 15 ans de consultations pour réaliser un
bilan de santé physique et psychologique ;

réorganiser les procédures de signalement par la création dans chaque département
d’une cellule spécialisée permettant aux professionnels intervenant pour la protection
de ’enfance de mettre en commun leurs informations et d’harmoniser leurs pratiques ;
diversifier les modes de prise en charge des enfants : possibilité d’accueils ponctuels
ou ¢épisodiques hors de la famille. Ces nouvelles formules d’accueil permettent de
sortir de I’alternative aide a domicile/placement de I’enfant, et correspondent a une

nouvelle fagon d’accompagner les familles .

Le systéme actuel de protection de I’enfance repose sur cette loi et s’efforce de trouver un

équilibre entre la protection due a I’enfant et le respect de I’autorité parentale.
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1.2. Le systéme actuel de protection de I’enfance

La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I’enfance confére un rdle central au conseil
général et a ses services de I’aide sociale a ’enfance, de la protection maternelle et infantile et
de l'action sociale.

Ce systeme de protection est double puisqu'il confie les mineurs en difficulté¢ a la fois au
service de I'ASE et au juge des enfants.

La délimitation des compétences respectives du service départemental de 1'aide sociale a
l'enfance et du juge des enfants a suscité d'abondants débats au cours des dernieres années.

La loi de 2007 place le président du conseil général en chef de file de la protection de
I’enfance. En effet, elle favorise la protection administrative, la protection judiciaire ne devant
étre mobilisée que lorsque les actions menées par les services n'ont pas permis de remédier a
la situation de danger, en cas d'impossibilité de collaboration avec la famille, de refus de sa

. g e1el , . . 14
part, ou en cas d'impossibilité d'évaluer la situation .

a. Les acteurs du systéme de protection de I’enfance

L’aide sociale a I’enfance

Les missions et les prestations du service de ’aide sociale a ’enfance sont décrites dans le
Code de I’action sociale et des familles (CASF).
Selon l’article L.221-1 du CASF :

Le service de l'aide sociale a l'enfance est un service non personnalisé du
département chargé des missions suivantes :

1° Apporter un soutien matériel, 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, qu'aux mineurs
émancipés et majeurs de moins de vingt et un ans confrontés a des difficultés
familiales, sociales et éducatives susceptibles de compromettre gravement
leur équilibre ;

2° Organiser, dans les lieux ou se manifestent des risques d'inadaptation
sociale, des actions collectives, visant a prévenir la marginalisation et a
faciliter l'insertion ou la promotion sociale des jeunes et des familles [...] ;

3° Mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs
mentionnés au 1° du présent article ;

33



4° 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 ;

5° Mener, notamment a l'occasion de l'ensemble de ces interventions, des
actions de prévention des situations de danger a I'égard des mineurs et, sans
préjudice des compétences de l'autorité judiciaire, organiser le recu et la
transmission, [...] des informations préoccupantes relatives aux mineurs dont
la santé, la sécurité, la moralité sont en danger ou risquent de I'étre ou dont
I'éducation ou le développement sont compromis ou risquent de 1'étre, et
participer a leur protection ;

6° Veiller a ce que les liens d'attachement noués par I'enfant avec d'autres
personnes que ses parents soient maintenus, voire développés, dans son
intérét supérieur.

Pour l'accomplissement de ses missions, et sans préjudice de ses
responsabilités vis-a-vis des enfants qui lui sont confiés, le service de 1'aide
sociale a l'enfance peut faire appel a des organismes publics ou privés
habilités [...] ou a des personnes physiques.

Le service controle les personnes physiques ou morales a qui il a confié des

mineurs, en vue de s'assurer des conditions matérielles et morales de leur
1

placement .

Pour assurer ses missions, le service de I'ASE est doté de professionnels administratifs et de
travailleurs sociaux. Le mode d'organisation du service peut varier d'un département a l'autre.
Généralement, une structure administrative centrale est chargée de l'organisation de la
concertation, de la révision des situations, de 1'évaluation des résultats et de la gestion des
contentieux. Dans certains départements, des formules déconcentrées ont été mises en place,
suivant une sectorisation par territoire : le territoire s'occupe de I'admission des enfants et la
circonscription s'occupe du suivi sur le terrain des décisions du service. D'autres départements
ont choisi la polyvalence par secteur, celui-ci étant a méme de gérer tous les problémes
sociaux et donc de les appréhender de maniére globale.

Pour organiser les moyens d’accueil et d’hébergement des enfants, le département a le choix

entre trois possibilités :

e créer ses propres €tablissements et services et faire appel a ses propres assistantes
maternelles agréées (cas des foyers de I’enfance) ;

e passer une convention avec d’autres collectivités ayant des équipements suffisants
(départements, communes) ;

e habiliter des établissements et des services de statut public ou privé.
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Le service de I'ASE travaille en liaison avec les familles, les services de la justice, les services
de DI’Education nationale, les travailleurs sociaux du service social départemental, les
travailleurs médico-sociaux du service de PMI et tous les services, établissements ou familles

habilités a recevoir les mineurs confiés au service.

La protection maternelle et infantile

Le service de PMI est placé sous l'autorité du conseil général et ses activités sont inscrites
dans le Code de la santé publique (CSP).
Selon l'article L.2112-2 du CSP :

Le président du conseil général a pour mission d'organiser :

1° Les consultations prénuptiales, prénatales et postnatales et des actions de
prévention médico-sociale en faveur des femmes enceintes ;

2° Des consultations et des actions de prévention médico-sociale en faveur
des enfants de moins de six ans ainsi que I'établissement d'un bilan de santé
pour les enfants agés de trois a quatre ans, notamment en école maternelle ;
3° Des activités de planification familiale et d'éducation familiale ainsi que
la pratique d’interruptions volontaires de grossesse par voie
médicamenteuse [...] ;

4° Des actions médico-sociales préventives a domicile pour les femmes
enceintes notamment des actions d'accompagnement si celles-ci apparaissent
nécessaires lors d'un entretien systématique psychosocial réalisé au cours du
quatriéme mois de grossesse, et pour les enfants de moins de six ans
requérant une attention particuliére, assurées a la demande ou avec l'accord
des intéressés, en liaison avec le médecin traitant et les services hospitaliers
concernés ;

4°bis Des actions médico-sociales préventives et de suivi assurées, a la
demande ou avec l'accord des intéressées et en liaison avec le médecin
traitant ou les services hospitaliers, pour les parents en période post-natale, a
la maternité, a domicile, notamment dans les jours qui suivent le retour a
domicile ou lors de consultations ;

5° Le recueil d'informations en épidémiologie et en santé publique, ainsi que
le traitement de ces informations [...] ;

6° L'édition et la diffusion des supports d'information sanitaire destinés aux
futurs conjoints ;

7° Des actions d'information sur la profession d'assistant maternel et des
actions de formation initiale destinées a aider les assistants maternels dans
leurs taches éducatives, sans préjudice des dispositions du code du travail
relatives a la formation professionnelle continue '°.

Depuis 2007, 1a PMI doit participer aux dispositifs de protection des « mineurs en danger » et

non plus uniquement des « mineurs maltraités ».
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Selon les définitions proposées par 1’Observatoire national de 1’action sociale décentralisée
(ODAS), I’expression d’ « enfance en danger » désigne 1’ensemble des enfants maltraités et
des enfants en risque de danger. Est considéré comme enfant en risque de danger, celui qui
connait des conditions d’existence risquant de mettre en danger sa santé, sa sécurité, sa
moralité, son éducation ou son entretien, mais qui n’est pas pour autant maltraité.

La prévention est donc renforcée, il ne faut plus attendre qu’un enfant soit véritablement
maltraité pour agir. La PMI, par ses actions auprés des femmes enceintes et des jeunes

enfants, a un role de prévention précoce des risques de mise en danger de I'enfant.

Le service social

Le conseil général exerce ses compétences en matiere de protection de l'enfance par
I’intermédiaire de la direction de I'enfance et de la famille, qui comprend les services de PMI

et de 'ASE, et de la direction de l'action sociale.

Le service social a notamment pour missions d’accorder l'agrément des assistantes
maternelles et familiales, 1'évaluation des situations sociales, I'aide et I'accompagnement des
familles en difficulté (aides financiéres et aides a domiciles) pour prévenir le risque de mise

en danger de l'enfant.

La cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP)

La loi du 5 mars 2007 prévoit la création, dans chaque département, d'une cellule de recueil,
d'évaluation et de traitement des informations préoccupantes.

L’expression « information préoccupante » n'est alors pas définie précisément. Sa définition
apparait dans le décret n° 2013-994 du 7 novembre 2013 :

L’information préoccupante est une information transmise a la cellule
départementale pour alerter le président du conseil général sur la situation
d’un mineur, bénéficiant ou non d’un accompagnement, pouvant laisser
craindre que sa santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque
de I’étre ou que les conditions de son éducation ou de son développement
physique, affectif, intellectuel et social sont gravement compromises ou en
risque de I’étre. La finalité de cette transmission est d’évaluer la situation
d’un mineur et de déterminer les actions de protection et d’aide dont ce
mineur et sa famille peuvent bénéficier .
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L'objectif de la mise en place des cellules départementales est de faire converger, vers un lieu
unique, toutes les informations concernant un mineur en danger. En effet, toute personne qui a
connaissance d’une telle situation doit alerter la cellule de recueil départementale. Celle-ci est

aussi destinataire des informations transmises directement au procureur.

L'institution judiciaire

Le procureur de la République est un magistrat qui dirige les services du parquet auprés d'un
tribunal de grande instance. Il est destinataire des plaintes et signalements, dirige les enquétes,
décide des poursuites et veille a I'application de la loi.

En cas de danger pour l'enfant, le président du conseil général doit aviser directement le
procureur .

Les autres situations dans lesquelles le procureur peut étre saisi (on parle alors de

« signalement ») sont :

e ]'échec des mesures de protection administrative ;
e le refus par les parents de toute intervention ou l'incapacité de donner leur accord ;

e l'impossibilité d'évaluer la situation.

S'il reconnait le danger, le parquet saisit le juge des enfants pour une mesure de protection.
Exceptionnellement, en cas d'urgence et d'impossibilité du juge, le procureur peut prendre une
décision de placement d’un mineur. Il devra alors saisir dans les huit jours le juge des enfants
qui maintiendra, modifiera ou infirmera la décision de placement.

Le procureur peut également ne pas donner suite.

b. Les mesures de protection de I'enfance

Lorsque la cellule de recueil regoit une information préoccupante, elle évalue tout d'abord le
degré de gravité de la situation. En cas de situation faisant apparaitre que I’enfant est en péril,
qu’il est gravement atteint dans son intégrité physique ou psychique, ou qu’il est peut-étre
victime de faits qualifiables pénalement, un signalement aupres du procureur de la République
est effectué. Dans les autres cas, les informations sont transmises aux services médico-sociaux

du département.
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Une évaluation médico-sociale est effectuée par 1’assistant social de secteur et la puéricultrice
du service de PMI afin de vérifier la situation réelle des enfants, leurs besoins et les suites a
donner a cette information.

Les parents sont informés de ces démarches et des craintes concernant la situation du ou des
enfants.

La suite donnée aux informations dépendra de la réalité de la situation rencontrée. Un rapport
d'évaluation est rédigé, soumis a la réflexion technique de plusieurs professionnels, dans le
cadre d’une réunion de synthése pluri-professionnelle. 11 doit étre porté a la connaissance des
parents dans la mesure du possible. Il est ensuite transmis a la cellule de recueil qui

déterminera la suite a donner la plus adaptée et I’interlocuteur a privilégier :

e sile danger ou le risque n’est pas confirmé, un classement sans suite sera décidé ;

e i la situation de I’enfant nécessite une mesure de prévention, le service de I’ASE peut
proposer aux familles la mise en place de mesures dites administratives ;

e i la situation révele un danger avéré ou le refus de collaboration des parents, les
informations sont transmises au procureur de la République pour qu’une mesure

judiciaire soit mise en place.

Les mesures administratives

Les mesures de protection administratives sont mises en place par I'ASE avec l'accord de la
famille.
Il peut s'agir :
e d'un accompagnement médico-social (surveillance en consultation des enfants de
moins de six ans par la PMI, soutien a la parentalité, accompagnement social...) ;
e d'une aide financiére (participation aux frais de cantine scolaire, d’activités
extérieures...) ;
e d'un accompagnement en économie sociale et familiale (AESF) pour aider les parents
dans la gestion de leur budget au quotidien ;
e de l'aide d’une technicienne d’intervention sociale et familiale (TISF). L’ intervention

de celle-ci a pour objectif de donner des reperes ¢lémentaires vis-a-vis de I’enfant dans
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des domaines tels que la santé, I’hygiéne, 1’alimentation, la sécurité, 1’éducation, la
scolarisation, les loisirs, tout en respectant les choix éducatifs des parents ;

e d'une mesure d'action éducative a domicile (AED). Un contrat est passé¢ entre la
famille et 'ASE. Un projet est mis en place pour l'enfant et sera évalué en fin
d'intervention. L'objectif est d'accompagner les parents dans 1'éducation de leur enfant
et de favoriser leur insertion sociale ;

e d'une mesure administrative de placement : soit un accueil provisoire de 1’enfant dans
un établissement adapté ou chez un assistant familial, soit un accueil modulable, qui
combine le maintien a domicile et un accueil hors du domicile (accueil de jour, par

exemple) ou bien encore un accueil d'urgence.

Les mesures judiciaires

Les mesures judiciaires s'imposent pour protéger un enfant quand « la santé, la sécurité, la
moralité, les conditions d’éducation de son développement physique, affectif, intellectuel ou
social sont gravement compromis » et que toute autre mesure d’aide n’a pas pu supprimer ce
danger, ou lorsque celui-ci ne peut pas étre évalué .

Lorsqu’elles sont invoquées, les difficultés a obtenir la coopération de la famille doivent étre
prouvées. La protection administrative doit toujours étre privilégiée, méme lorsque le mineur
est en danger : dans la mesure du possible, le placement pour mise a l'abri doit étre
administratif.

Cependant, pour ce qui concerne les situations de violences, notamment sexuelles, révélées
par un enfant ou par I’'un de ses proches, ou mises en évidence a I’occasion d’une évaluation,

le signalement doit étre effectué¢ sans délai au procureur de la République.

Le juge des enfants est généralement saisi par le ministére public, mais il peut aussi intervenir
a la demande des parents ainsi qu'a la requéte de la personne ou du service a qui I'enfant a été

confié, voire du mineur lui-méme. Il peut alors ordonner :

e une mesure judiciaire d'investigation éducative (MJIE) pour vérifier si les conditions

d'une intervention judiciaire sont réunies ;
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e une action éducative en milieu ouvert (AEMO). Un travailleur social va aider et
conseiller les familles dans leur role éducatif. La durée de cette mesure est comprise
entre six mois et deux ans. Au terme de son évaluation, cette mesure peut étre levée ou
renouvelée ;

e une mesure judiciaire d'aide a la gestion du budget familial (MJAGBEF) ;

e un placement de I'enfant auprés d'un membre de sa famille, du service de I'ASE, d'un
¢tablissement ou service habilité ou d’un tiers digne de confiance. Cette mesure doit
étre réévaluée tous les deux ans. En cas d'urgence, le procureur peut prononcer une
« ordonnance de placement provisoire » (OPP). Il a un délai de huit jours pour saisir le
juge des enfants qui devra statuer dans les quinze jours, faute de quoi les parents ont le

droit de demander le retour de leur enfant.

c. Le secret professionnel

La loi de 2007 a clarifi¢ la position des professionnels amenés a signaler des situations de
danger et & partager des informations. A condition de ne communiquer que les informations
qui sont strictement nécessaires a 1’évaluation pluridisciplinaire de la situation de ’enfant et a
la détermination de I’action & mettre en ceuvre pour assurer sa protection, les professionnels
sont autorisés a échanger des informations sans risque de poursuite pénale pour non-respect

du secret professionnel.

Selon l'article L. 226-2-2 du CASF :

Par exception a I’article 226-13 du code pénal, les personnes soumises au
secret professionnel qui mettent en ceuvre la politique de protection de
I’enfance définie a I’article L. 112-3 ou qui lui apportent leur concours sont
autorisées a partager entre elles des informations a caractére secret afin
d’évaluer une situation individuelle, de déterminer et de mettre en ceuvre les
actions de protection et d’aide dont les mineurs et leur famille peuvent
bénéficier. Le partage des informations relatives a une situation individuelle
est strictement limité & ce qui est nécessaire a 1’accomplissement de la
mission de protection de 1’enfance. Le pére, la mere, toute autre personne
exercant 1’autorité parentale, le tuteur, I’enfant en fonction de son age et de
sa maturité sont préalablement informés, selon des modalités adaptées, sauf
si cette information est contraire a I’intérét de 1’enfant '®.
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2. La prévention précoce et l'enfance en danger : aspects

théoriques et applications pratiques

2.1. Aspects théoriques

a. La théorie de I'attachement

Au lendemain de la seconde guerre mondiale, les psychiatres s'intéressent aux liens mere-
enfant et aux conséquences des séparations précoces. C'est dans ce contexte qu’apparait la
« théorie de l'attachement », considérée comme un concept clé en psychologie et en
psychopathologie. Les études de René Spitz, psychiatre et psychanalyste américain d'origine
hongroise, comptent parmi les travaux a l'origine de cette théorie. 11 étudie les effets de la
carence affective en observant, en prison, les bébés de meres célibataires, et découvre les
symptomes de la dépression chez le nourrisson. A cette époque, il s'agit d'une idée
révolutionnaire et lorsqu'il dénonce les effets indésirables de I’institutionnalisation, il se

heurte a un déni massif.

En 1969, John Bowlby, psychanalyste anglais, propose la théorie de l'attachement dans un
ouvrage en trois volumes intitulé Attachement et perte . 11 décrit « l'attachement » comme
¢tant le produit des comportements ayant pour objet la recherche et le maintien de proximité
d'une personne spécifique. Il explique qu'il s'agit d'un besoin primaire, biologiquement
déterming, participant a la survie de l'espeéce. Ce systeme d'attachement présente en effet un

avantage sélectif en protégeant le bébé des dangers de I'environnement.

Le nouveau-né dispose d’un répertoire de comportements instinctifs, tels que s’accrocher,
sucer, pleurer, sourire, qui vont pouvoir étre utilisés au profit de I’attachement. Ces
comportements d'attachement sont présents dés la naissance et ne sont pas dirigés, dans un
premier temps, vers une figure particuliere. Cependant, dans nos sociétés, ils sont le plus
souvent dirigés vers la mere, celle-ci répondant aux manifestations de son enfant. Apres sept
mois, une relation d’attachement, franche et sélective, a une personne privilégiée, s’établit.

John Bowlby parle de « monotropisme ». Le bébé a plusieurs figures d'attachement qui sont
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hiérarchisées en fonction des soins donnés, de la qualité et de la durabilité des interactions
sociales développées avec lui.

Bowlby a montré que I’enfant peut s’¢loigner de sa figure d’attachement pour explorer le
monde extérieur dés lors que les besoins de proximité sont satisfaits. A partir de 'age de six
mois, le développement de la motricit¢é permet a l'enfant de s'éloigner de sa figure
d'attachement, lorsqu'il se sent en sécurité, et de s'en rapprocher, s'il se sent en danger. Cette
confiance dans 1'idée qu'une figure de soutien sera toujours disponible en cas de besoin est
appelée « base de sécurité ».

La recherche de protection effectuée par I’enfant auprés de sa figure d'attachement, est guidée
par un ensemble de représentations mentales, conscientes et inconscientes, du monde
extérieur et de soi a I'intérieur de ce monde, appelé « modele interne opérant » (MIO). Dans
un premier temps, ce modele s'ajuste aux interactions vécues par 1’enfant, puis, une fois mis
en place, le MIO va constituer un schéma mental pour les relations sociales futures de
I’enfant. Ainsi, un jeune enfant qui a regu des soins marqués par la sensibilité et la
disponibilité émotionnelle de sa mere va développer une image des autres comme étant
disponibles et soutenants, et une représentation de soi comme étant digne d’amour et
d’attention. En revanche, il développera un modéle interne de mere indisponible ou
menagante, et une représentation de lui non digne d’amour, d’attention et de soin, en cas
d'expériences interactives insécurisantes .

A l'adolescence et a I'age adulte, ces représentations d’attachement vont avoir un impact sur la
perception des autres, les relations sociales et la fagon dont un parent pourra ou non formuler
une demande d’aide et réagir a une proposition d’aide. L'attitude de soins de la mére envers

son bébé¢ et I'ajustement a son nouveau réle maternel vont étre influencés par son MIO.

En France, cette théorie de l'attachement est encore peu appliquée dans le domaine de la
protection de l'enfance. Dans d'autres pays, notamment anglo-saxons, elle a beaucoup

influencé les pratiques dans le champ de la petite enfance.
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b. Les situations a risque de dysfonctionnement relationnel

La périnatalité est une situation de transition et de réorganisation durant laquelle la famille
peut étre mise en difficulté. En effet, la naissance d'un enfant entraine des remaniements
psychologiques chez les parents. Ce processus de maturation de la personnalité est appelé
« parentalité ». Il s'agit de 1'ensemble des réaménagements psychiques et affectifs permettant a
des adultes de répondre aux besoins de leur enfant sur le plan corporel, affectif et psychique.
Dans certaines situations de vulnérabilité psychosociale, les familles ne peuvent pas faire face
aux nombreux besoins li€s a l'arrivée d'un enfant. Ces fragilités peuvent conduire a des
carences sanitaires, éducatives, affectives ou sociales qui auront un impact sur le

développement des nourrissons, particulierement dépendants de leur environnement.

Dans leur ouvrage intitulé Souffrances autour du berceau, les auteures, Martine Lamour et
Marthe Barraco, soulignent la gravité des états de négligence et de carence précoces. Les
difficultés, pour les soignants, a instaurer des soins continus et durables rendent la prise en
charge de ces familles carencées particuliecrement complexe. 11 s'agit d'un probléme fréquent
pouvant entrainer des troubles séveres du développement physique, affectif, relationnel et
affectif de I'enfant .

Il convient donc de porter une attention particuliére aux situations de vulnérabilité dés la
grossesse pour accompagner et soutenir les familles en difficulté avant, pendant et aprés la
naissance de I'enfant. Celles-ci ne sont pas 1’apanage des familles de milieux socio-

¢conomiques défavorisés et doivent étre recherchées de facon systématique.

De nombreuses études ont recensé les facteurs de vulnérabilité parentale. Le Centre de liaison
sur l'intervention et la prévention psychosociales (CLIPP), organisme québécois de recherche
psychosociale, a réalis¢ une revue de la littérature sur les connaissances scientifiques
concernant la maltraitance psychologique envers les enfants *'. Selon cette étude, la
maltraitance résulte le plus souvent d'une association de facteurs de risques présents au niveau

de la société, de la communauté, de la famille et de 1'enfant.
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Au niveau sociétal

e Le lien entre maltraitance et pauvreté économique a été démontré par plusieurs études.
Cette pauvreté est bien souvent liée a un isolement social et constitue un facteur de
stress rendant les parents moins disponibles envers leurs enfants.

e L'immigration est aussi reconnue comme un facteur de risque de maltraitance de par

l'absence de soutiens familiaux qu'elle occasionne.

Au niveau communautaire

e [l existe un lien important dans un quartier entre le taux de pauvreté, le pourcentage de
familles dont les méres sont les seules a avoir un revenu et le risque de maltraitance.

e Par ailleurs le niveau de violence dans la communauté (niveau de criminalité¢ et de
consommation de drogues) pourrait aussi avoir une influence sur le fonctionnement

des familles.

Au niveau familial

e Les conditions de vie génératrices de stress (monoparentalité, conditions de travail
instables, pathologie des parents ou des enfants, divorce, insécurité économique...)
sont des facteurs de vulnérabilité reconnus.

e La violence conjugale a une incidence significative sur les mauvais traitements
infligés aux enfants.

e Les parents maltraitants ont eux-mémes fréquemment été victimes de mauvais
traitements. Selon deux études parues en 1987 et 2003, un tiers des enfants maltraités
deviendront des parents abusifs **%*.

e Le jeune dge de la mere est associé a la survenue de maltraitances. Selon une étude sur
les homicides, il s'agirait méme d'un des facteurs de risque les plus importants.

e La toxicomanie est fréquemment retrouvée dans les cas de maltraitances. Tandis que

la consommation d'alcool serait associée aux violences physiques, celle de drogues

serait plutdt vectrice de négligences.
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e Certains traits de caractére des parents, parce qu'ils ont une influence sur le lien
d'attachement, sont susceptibles d’entrainer des mauvais traitements. Il s'agit de la
faible estime de soi, 'humeur dépressive, l'anxiété, l'impulsivité ou d’antécédents de

pathologies psychiatriques.

Au niveau de l'enfant

e Les enfants prématurés, de faible poids de naissance, handicapés ou porteurs d'une
maladie demandent plus d'attention, de soins et de disponibilité et risquent ainsi
davantage de subir des mauvais traitements.

e Les enfants non désirés sont aussi exposés au risque de maltraitance.

Michel Soulé, psychanalyste et pédopsychiatre, s'est intéress¢ a la prévention précoce, aux
difficultés concernant les liens familiaux et aux problémes de filiation. Il a étudié les facteurs
de vulnérabilité psychosociale ou « clignotants » de la période périnatale.

Parmi ces clignotants repérables dés la période prénatale, on trouve les antécédents
obstétricaux de la mere (fausse couche, avortement spontané ou provoqué, hospitalisation
pendant la grossesse...), les antécédents psychiatriques (tentative de suicide, toxicomanie,
dépression, troubles psychotiques...), les antécédents médicaux (maladie chronique,
handicap...), les antécédents personnels de placement a I'ASE, 'absence de domicile fixe, les
conflits familiaux, les antécédents de placements pour d'autres enfants, 1'age de la mére et la

déclaration tardive de grossesse.

La présence de facteurs de vulnérabilité parentale augmente la probabilité de survenue de
maltraitances, surtout lorsqu'ils sont cumulés. Cependant, aucun facteur de risque ne peut
prédire de fagon certaine la survenue de mauvais traitements. Michel Soulé insiste sur la
nécessit¢ d'étre vigilant en gardant en téte ces indicateurs de risque, tout en veillant a ne pas

tomber dans la stigmatisation et 'investigation suspicieuse.
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c. La place du couple dans le soutien a la parentalité

Depuis les années 1970, de nombreuses recherches ont été menées sur le bébé et la fonction
parentale. On prend peu a peu conscience que l'enfant a besoin d'attention, d'écoute,
d'interactions de qualité avec son entourage pour se développer de fagon optimale. Le role des
parents dans le développement de leur enfant devient capital. La parentalité n'est plus

considérée comme un processus inné et suppose une acquisition de compétences et de savoirs.

En parallele, les représentations des familles rencontrant des difficultés socio-économiques,
familiales ou psychologiques changent : ce n'est plus seulement I'enfant mais toute la famille
qui est en souffrance et qui doit étre aidée.

C’est aux besoins et aux difficultés des parents que désormais, et sans
exclure ceux des enfants, I’on s’intéresse aussi en ce début du XXle siécle.
Cette considération nouvelle pour la condition parentale participe sans doute
d’une démarche intellectuelle et éthique novatrice ; elle repose aussi sur des
motifs stratégiques, c’est-a-dire la recherche d’une protection de 1’enfance et
d’une action sociale a vocation familiale plus efficace **.

Le soutien a la parentalité¢ devient alors un enjeu de santé publique dans un contexte ou
l'exercice de la parentalité est considéré comme de plus en plus difficile, notamment pour les
jeunes couples, les familles monoparentales, les familles recomposées et les familles issues de
I’immigration. Selon un rapport intitulé Conférence de la famille, différents facteurs seraient a
I’origine de cette situation: les modifications des relations intergénérationnelles, le
développement du travail a temps plein des meres, la précarité de I’emploi, les difficultés de

logement, les conflits conjugaux, I’évolution des mentalités et des représentations >°.

Plusieurs rapports préconisent la mise en ceuvre d'actions pour soutenir cette fonction

2627

parentale . Le soutien a la parentalit¢ ne se limite pas a une transmission passive

d'information. Il s'agit d'un processus de renforcement de l'estime de soi appelé
« empowerment ». Selon la banque de données en santé publique, il s'agit d'un

processus dans lequel des individus et des groupes agissent pour gagner la
maitrise de leurs vies et donc pour acquérir un plus grand controle sur les
décisions et les actions affectant leur santé dans le contexte de changement
de leur environnement social et politique. Leur estime de soi est renforcée,
leur sens critique, leur capacité de prise de décision et leur capacité d'action
sont favorisés. Méme des personnes avec peu de capacités ou en situation de
précarité sont considérées comme disposant de forces et de ressources. Les
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processus d'empowerment ne peuvent pas étre produits, seulement
s on 28
favorisés .

Une méta-analyse a étudi¢ l'efficacité de différents programmes de soutien a la parentalité.
Deux des stratégies les plus efficaces visent a améliorer les interactions parents-enfants. La
premiére forme les parents a I’écoute empathique, a la régulation des émotions de leurs
enfants et & la communication positive excluant les critiques et le sarcasme. La seconde
stratégie porte sur la mise en place d’interactions positives entre parents et enfants en dehors
des situations de conflit. Les interventions les plus efficaces sont celles qui impliquent une
mise en pratique parentale. Les stratégies visant a transmettre des connaissances sur le

développement de I’enfant ne se révelent pas efficaces quand elles sont utilisées de fagon

. ;2
isolée %°.

Il est donc important que les parents participent activement a l'acquisition de compétences
dans la prise en charge de leur enfant et aient confiance dans leur capacité a prendre soin de

leur bébe dés la grossesse.

d. L’intérét des interventions précoces

Selma Fraiberg (pédopsychiatre), comme John Bowlby, soutient 1'idée selon laquelle une
alliance thérapeutique « correctrice » peut induire des changements de certaines
représentations chez la mere et ainsi modifier sa relation au bébé. Cette alliance thérapeutique
nécessite de 1'empathie, du respect et de la disponibilité de la part du thérapeute ainsi qu'une
continuité de la relation clinique.

La grossesse est un moment privilégié au cours duquel une alliance thérapeutique peut
s’opérer. En effet, cette période de « transparence psychique », décrite par la psychanalyste
Monique Bydlowski dans les années 1990, est caractérisée par une perméabilité transitoire de
l'inconscient permettant l'acces a des contenus psychiques habituellement refoulés (fantasmes,
conflits, souvenirs). L'alliance thérapeutique permettra a la femme enceinte de dévoiler ces
contenus psychiques qui, projetés sur le nourrisson dans l'interaction précoce, pourraient avoir

un impact négatif sur son sommeil, son développement, son attachement.
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L’intérét d'un accompagnement précoce des familles en situation de vulnérabilité a été
démontré par plusieurs études, principalement anglo-saxonnes *°. Ces prises en charge ont des
effets positifs sur le développement des enfants et la qualité des relations parents-enfants,
surtout lorsqu'elles ont commencé en période prénatale. Parmi ces effets, on note : une
diminution des états dépressifs maternels, une meilleure autonomie et une meilleure
acquisition de compétences parentales, un attachement plus sécure et une diminution des
troubles du comportement chez les jeunes enfants. Une étude menée auprés de familles
parisiennes présentant des dysfonctionnements psychiques, des pathologies carentielles ou des
troubles de la parentalit¢ montre I'impact positif de la précocité des interventions : les enfants
suivis avant I'age de un an ont de meilleures compétences relationnelles et présentent moins
de troubles du comportement social et moins d'échecs scolaires que ceux pris en charge a un

A . 31
age plus avancé *'.

Le dispositif de protection de l'enfance privilégie le maintien de l'enfant dans son milieu
naturel. Cependant, dans les situations les plus graves ou en cas d'échec des mesures mises en
place a domicile, le placement de I'enfant peut étre nécessaire. Cette séparation vise a protéger
I’enfant d’une situation jugée dangereuse ou nuisible a son développement. Elle doit étre
bénéfique a son développement psychique et social en établissant une relation durable avec un
adulte stable et bienveillant, ¢lément indispensable a la construction de la personnalité d’un
enfant.

Divers travaux ont été¢ menés sur I'impact de 1'age de I'enfant au moment de la séparation. Une
équipe frangaise a étudi€ la situation de 82 jeunes majeurs confiés au service de I’aide sociale
a I’enfance. L'objectif était de mettre en relation 1’dge qu’ils avaient au moment de la
séparation et la survenue de troubles ultérieurs. Selon les résultats de cette étude, plus la
séparation est tardive, plus les troubles du comportement des enfants sont fréquents et graves.
La proportion d’enfants présentant des troubles du comportement ou de la personnalité aprés
une séparation est en moyenne de un sur deux ; elle est de un sur six lorsque les enfants sont
séparés de leurs parents avant ’age de un an 32,

De plus, le développement du sentiment d'appartenance familiale est influencé par l'age de

'enfant au moment du placement : plus l'enfant est jeune, plus il aura tendance a développer
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un attachement de qualité avec les membres de sa famille d’accueil. Ce sentiment d'affiliation
n’empéche cependant pas le maintien d’un lien familial avec les parents biologiques >°.

Une étude, menée dans le nord de la France a étudi¢ le développement des enfants accueillis
en pouponniére. Ces enfants, 4gés de moins de trois ans, ont fait l'objet d'un placement
administratif ou judiciaire avec des parents présentant fréquemment des troubles de la
parentalité et une pathologie du lien. Les auteurs ont évalué, au bout de quatre mois, le
développement et les capacités d'interaction de ces bébés dans le but d’observer si I’accueil en
pouponniere représente un facteur de carences ou, au contraire, constitue une action
soignante. Cette ¢tude montre que la prise en charge dans une pouponniere permet aux bébés
d’améliorer leurs capacités interactives et de reprendre un développement de meilleure qualité
en leur offrant un maternage suffisamment sécuris€. Ces résultats confirment 1’intérét d’une
prise en charge précoce du bébé négligé ou maltraité pour lui permettre de poursuivre ou
reprendre son développement **.

Selon Maurice Berger, pédopsychiatre et psychanalyste frangais, les dégats qui affectent des
les premiers mois de vie les €léments structurels de la pensée de I’enfant soumis a une

pathologie du lien sont difficilement réversibles™.

e. Le travail en réseau

La période de la parentalité représente une situation de stress durant laquelle la mére est
particuliérement vulnérable. Cette période réactive chez les parents des émotions et des
représentations mentales liées a leur propre enfance. Cela pourra alors les amener a rechercher
aupres des soignants une base de sécurité qui ne pourra leur étre apportée que par une relation

thérapeutique sécurisante.

L’une des conditions nécessaires a la mise en place d'une alliance thérapeutique sécurisante
est la cohérence du réseau professionnel qui entoure l'enfant et les parents. Cela est
particulierement important pour les parents ayant vécu autrefois des relations discontinues et
peu fiables avec leurs figures d’attachement et qui auront donc tendance a voir le soignant
comme une personne non fiable ou indisponible.

Pour Frangoise Molénat, pédopsychiatre, les incohérences, les rivalités et les conflits

professionnels peuvent étre vécus de fagon violente par les parents ou les futurs parents qui
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peuvent y voir une répétition de ce qui s'est joué¢ dans leur famille et risquent alors de se sentir
impuissants et incompétents. La coordination et la continuité de la prise en charge de ces
familles vulnérables leur offrent un cadre structuré leur permettant de reprendre confiance

dans leur capacité a étre parents °°.

Le travail en réseau, qui apporte plus de sécurité aux familles et aux professionnels, permet
aussi d'améliorer I'efficacité des prises en charge. En effet, 'absence de communication et les
difficultés de liaison entre professionnels entrainent une perte importante d'informations et

nuisent au repérage des risques de perturbation du lien parents-enfant.

Apres la naissance, vient une période de doute et de solitude pour la femme maintenant mere.
Celle-ci doit faire face au deuil de la grossesse, tandis que toute I’attention n’est plus
uniquement tournée vers elle mais aussi vers I’enfant. Cette sorte « d’abandon » peut
terriblement blesser la femme qui se sent alors non reconnue par son entourage. De plus, elle
doit faire face a des craintes : peur de ne pas €tre capable, peur de ne pas €tre une bonne
mere... C’est au moment ou le nouveau-né est rentré a la maison que les parents risquent de
se replier sur leurs difficultés. C'est pourquoi il est important que la femme enceinte soit
soutenue et aidée par un réseau de professionnels qui pourra préparer l'accueil de ’enfant et
permettre l'ouverture vers un suivi post-natal de celui-ci sans qu'il y ait de discontinuité dans

la prise en charge.

2.2. Applications pratiques

a. Le plan périnatalité 2005-2007

Ce plan a été mis en place en 2005 par Philippe Douste-Blazy, alors ministre de la Sant¢ et de
la Protection sociale.

Il fait suite au plan périnatalité de 1994 qui avait comme objectifs de diminuer la mortalité
maternelle de 30 % et la mortalité périnatale de 20 %, de réduire le nombre des enfants de
faible poids de naissance de 25 %, de réduire de moiti¢ le nombre de femmes enceintes peu,
ou pas, suivies au cours de la grossesse et de diminuer de 35 % la mort subite du nourrisson

par la mise en place d’un programme de prévention.
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Les objectifs ont été atteints pour les indicateurs de mortalité et le fonctionnement des
maternités a été amélioré par le développement des transferts in utero et des pratiques de
travail en réseau.

Cependant, dans les années 2000, la situation de la périnatalité, bien qu’en constante
amélioration, est loin d’étre optimale : la position de la France en Europe reste toujours
moyenne par rapport aux indicateurs de périnatalité, les médecins (gynécologues
obstétriciens, pédiatres en néonatologie et anesthésistes) n’étant en effet plus assez nombreux
pour répondre aux exigences de sécurité¢ des maternités. Par ailleurs, d’importants progres
technologiques dans le domaine de la périnatalité prennent le pas sur la dimension humaine de

la prise en charge des futurs parents qui ne sentent pas assez €coutés et informés.

C'est dans ce contexte qu'un rapport intitulé Mission périnatalité est rédigé a la demande de
Jean-Frangois Mattei, ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes handicapées. 11 est
rendu public en juillet 2003 et se résume en 20 propositions qui seront reprises dans leur
quasi-totalité dans le plan périnatalité 2005-2007 *’.

Parmi ces propositions, le rapport préconise d'assurer la prise en charge psychosociale des
femmes enceintes en s'appuyant sur la consultation du 4° mois pour dépister les situations qui
risquent d’entrainer des complications du lien parents-enfant. Selon les auteurs :

11 faut développer des modes d’organisation particuliers pour les femmes a
haut risque, des interventions de soutien social en s’appuyant sur la PMI, en
organisant des réunions pluridisciplinaires, "staffs psychosociaux", mais
aussi en développant des prises en charge a domicile, par des sages-femmes,
des infirmicres, des assistantes sociales ou des aides ménageres spécialement
formées pour ces interventions. L’objectif étant d’offrir un soutien
"émotionnel" aux femmes, les aider a faire face aux événements graves,
mobiliser leur entourage pour les aider pendant la grossesse, les inciter a
consulter et avoir des habitudes de vie adaptées a leur état, ou les aider dans
les tiches domestiques et leur donner des conseils de prévention .

Le plan périnatalité, intitulé Humanité, proximité, sécurité, qualité, devait permettre
d’atteindre en 2008 les objectifs fixés par la loi relative a la politique de Santé publique :
réduire la mortalité périnatale a un taux de 5,5 pour 1000 et la mortalité maternelle a un taux
de 5 pour 100 000. Il avait aussi pour objectif d'améliorer la sécurité et la qualité de soins et a

intégré la notion de « sécurité émotionnelle » dans la prise charge des futurs parents.
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Les quatre axes principaux du plan périnatalité 2005-2007 :

1. L'humanisation de la naissance

e Par la mise en place d'un entretien prénatal précoce pour permettre aux futurs parents
d'exprimer leurs attentes et leurs besoins et de créer des liens sécurisants avec les
partenaires du réseau périnatal.

e Par une meilleure prise en compte de l'environnement psychologique de la naissance.
Pour améliorer la sécurité émotionnelle des parents dés la grossesse, le plan prévoit la
mise en place de collaborations médico-psychologiques en maternité, la formation
collective des professionnels impliqués, le renforcement du travail en réseau entre
professionnels des disciplines sanitaires, sociales et médico-sociales.

e Par la participation des usagers a la définition, au suivi et a I’évaluation de la politique
périnatale, ainsi qu’une optimisation de I’information donnée aux usagers sur les
modalités de prise en charge offertes au sein du réseau de périnatalité.

e Par I'amélioration de la prise en charge des femmes enceintes en situation de précarité
et des couples faisant face a un handicap ou une maladie invalidante.

e Par l'expérimentation de maisons de naissance.

2. L'amélioration de la proximité

e Par le développement des réseaux en périnatalité. L’objectif est de créer et développer
des réseaux de santé de proximité entre la ville, I'hopital et la PMI afin de garantir le
meilleur acces aux soins pour I’ensemble de la population.

e Par le renfort et I'extension du réle des centres périnataux de proximité (CPP). Créés
en 1998 pour remplacer les maternités qui assuraient moins de 300 accouchements par
an, ces centres proposent des consultations pré- et post-natales, des cours de
préparation a la naissance, l'enseignement des soins aux nouveau-nés et des
consultations de planification familiale.

e Par 'amélioration de la communication et du partage d'informations avec la PMI qui
est un acteur clé des réseaux périnatalité du fait de son accessibilité¢ géographique, de
son partenariat avec les services sociaux et de sa position privilégiée dans le suivi des

nouveau-nés et des jeunes enfants.
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e Par l'intégration des sages-femmes libérales dans les réseaux périnatalité et la création

de places d'hospitalisation a domicile sur tout le territoire.

3. Amélioration de la sécurité

e Par la mise aux normes des établissements en termes de personnels et d'équipements.
e Par I'amélioration des transports.

e Par I'amélioration de la prise en charge des urgences maternelles.

4. Amélioration de la qualité

e Par la promotion des démarches qualité et de la gestion des risques dans les réseaux de
périnatalité.
e Par la création de la commission nationale de la naissance chargée de contribuer a la

réalisation des objectifs de santé publique pour la périnatalité.

Le plan périnatalit¢ affiche explicitement une volonté de mieux prendre en compte les

dimensions psychologiques et sociales de la grossesse et de I’accouchement.

b. L'entretien prénatal précoce et la préparation a la naissance et a la parentalité

Le plan périnatalité 2005-2007 prévoit la mise en place d'un « entretien prénatal précoce »
(EPP) individuel ou en couple. Cet entretien est systématiquement proposé a la femme
enceinte par le professionnel qui confirme la grossesse. Il est de préférence réalisé au premier
trimestre de la grossesse mais peut avoir lieu plus tardivement en cas de besoin et peut aussi
étre répété. Il permet d'instaurer un dialogue sur le ressenti de la femme enceinte, de renforcer
la confiance du couple dans le systéme de santé, de présenter et de mettre en place la
« préparation a la naissance et a la parentalité » (PNP), de repérer les situations de
vulnérabilité et de proposer une aide a la parentalité. Il doit étre l'occasion d'évoquer des

questions peu abordées avec la future mére lors des examens médicaux.

Cet entretien doit étre systématiquement proposé¢ a toutes les femmes enceintes et pas

seulement aux femmes en difficulté. En effet, les facteurs de vulnérabilité ne sont pas tous
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clairement identifiés. Dans certains milieux aisés, par exemple, de possibles dépressions ou
mal-étre peuvent amener a des situations délicates pour 1’accueil du nouveau-né. De plus, il
pourrait étre stigmatisant pour les familles les plus défavorisées de ne le proposer que sur des
critéres sociaux ou psychologiques.

I1 est important que I'EPP soit réalisé par un professionnel habituellement présent dans le suivi
de la grossesse pour éviter, 1a aussi, de donner une connotation péjorative a I’entretien. La
sage-femme semble étre la plus & méme de remplir ce réle. L'entretien peut aussi étre mené

par un généraliste ou un gynécologue.

C'est dans ce cadre que la Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) a ¢édité une série de
recommandations professionnelles sur la préparation a la naissance et la parentalité *°. Celles-
ci s'adressent a tous les professionnels impliqués dans la prise en charge de la grossesse et de
la petite enfance (sages-femmes, médecins généralistes, gynécologues, obstétriciens,
pédiatres, pédopsychiatres, infirmieres, puéricultrices, auxiliaires de puériculture, psychiatres,

psychologues, assistantes sociales).

Les objectifs généraux de la PNP sont les suivants :

e Créer des liens sécurisants avec un réseau de professionnels préts et
coordonnés autour de la femme enceinte.

e Accompagner la femme ou le couple dans ses choix et ses décisions
concernant sa santé, la grossesse, les modalités d’accouchement, la durée
du séjour en maternité.

e Donner les connaissances essentielles a 1’alimentation du nouveau-né et
encourager 1’allaitement maternel.

e Encourager, a chaque étape de la grossesse, [’adoption par la meére et le
pere de styles de vie sains, pour leur santé et celle de I’enfant.

e Renforcer la confiance en soi chez la femme ou le couple face a la
grossesse, la naissance et les soins au nouveau-né.

e S’assurer d’un soutien affectif pour la femme pendant la grossesse, a la
naissance et au retour a domicile.

e Soutenir la construction harmonieuse des liens familiaux en préparant le
couple a I’accueil de I’enfant dans la famille et a I’association de la vie
de couple a la fonction de parent.

e Participer a la promotion de la santé du nouveau-né et du nourrisson en
termes d’alimentation, de sécurité et de développement psychomoteur.

e Participer a la prévention des troubles de la relation mere-enfant et a la
prévention de la dépression du post-partum.

e Encourager les échanges et le partage d’expérience a partir des
préoccupations des parents avant et aprés la naissance .
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Les séances de PNP sont au nombre de 7 et peuvent étre individuelles ou collectives. Elles
sont prises en charge a 100 % par I’assurance maladie et peuvent étre complétées par 2
séances post-natales dans le cadre d’un accompagnement du retour a domicile. Les séances
sont proposées par les sages-femmes libérales ou les sages-femmes des services de PMI, des
services hospitaliers, des CPP. Elles peuvent étre réalisées a domicile et comportent des temps
d’information et d’ateliers pratiques (puériculture...) et corporels (positions, respiration,
relaxation...). Dans la pratique, le nombre et le contenu de ces séances varient fortement d'un
professionnel a I'autre mais tous gardent comme objectif de soutenir les futurs parents dans la

parentalité.

Selon I'évaluation du plan périnatalité, réalisée entre octobre 2009 et mai 2010, sur les 29
mesures proposees, 80 % ont €té prises en compte. Le plan a contribué¢ a faire émerger la
nécessité d'une prise en charge médico-psycho-sociale et a renforcer la prise en compte de
I’environnement des femmes et des couples. Cependant, cette prise en charge varie fortement
d'un département a l'autre *°.

Selon le rapport de I’enquéte périnatale 2010, 21 % des meéres déclarent avoir bénéficié de
I'EPP avec d'importantes variations régionales (12 % a Paris et 31 % dans la grande région
Ouest) *°.

Une enquéte portant sur la réalisation de I'EPP a ét¢ menée en 2010 par l'observatoire régional
de la santé¢ (ORS) de Poitou-Charentes. Dans cette région, on estime a 5 400 le nombre d’EPP
réalisés pour les 18 500 accouchements qui ont eu lieu dans I’année. L'EPP reste donc
minoritaire dans I'activité globale des sages-femmes ; cela est principalement dii a un manque
de temps. On note aussi qu’il est souvent réalisé trop tardivement.

Les derniers chiffres de ’observatoire départemental de la protection de ’enfance font état de
795 EPP réalisés par les sages-femmes de PMI de la Vienne en 2013. Cela représente 17 %
des 4680 déclarations de grossesse du département. Dans 80 % des cas, un accompagnement

par la sage-femme de PMI sera mis en place suite a ’EPP.
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c. Les programmes de prévention précoce

Les services de santé mentale pour nourrissons ont été congus aux Etats-Unis dans les années
1970 par Selma Fraiberg. Ils avaient pour objectif de faire face aux besoins sociaux et
affectifs des nourrissons et de leur famille et de les aider a mettre en place une relation
d'attachement saine.

Selma Fraiberg et ses collégues ont proposé un traitement destiné a favoriser un
développement optimal du bébé, a renforcer les comportements de soins maternels et a
contribuer a la sécurité¢ des relations d'attachement parents-bébé. Les indications de ce
traitement sont le plus souvent des situations de meres carencées et isolées, vivant dans des
conditions socio-économiques tres précaires et évitant les structures de soin. Lorsqu'un couple
parent-bébé était signalé, un thérapeute rendait visite a la famille a son domicile, pour une
premiere évaluation afin de déterminer les besoins les plus urgents. Selon les circonstances, la
réponse apportée était variable : certaines familles étaient rencontrées dans le cadre d'une
bréve intervention de crise, puis adressées a d'autres services sociaux pour des soins plus
appropriés ; d'autres se voyaient proposer une guidance de développement a court terme et un
soutien pour des problémes ou préoccupations spécifiques ; d'autres enfin s'engageaient a long
terme dans un traitement intensif, centré sur les relations passées et présentes, se poursuivant

parfois durant les deuxiéme et troisiéme années du bébé *°.

Ce modele d'intervention précoce a été évalué en 1991 par une équipe américaine *'. Cette
¢tude portait sur 100 couples mere-enfant en situation de difficultés socio-économiques. Les
bébés, agés de un an et présentant un attachement anxieux ont été répartis en deux groupes de
maniere aléatoire : un groupe bénéficiant des services de thérapie en santé mentale du
nourrisson et un groupe témoin. Apres 12 mois d'intervention thérapeutique, chaque couple
mere-bébé a participé a une évaluation approfondie du jeu de I'enfant et a été soumis a une
séquence de séparation. L'empathie de la mere, le comportement du jeune enfant et la sécurité
de l'attachement ont été évalués. Les résultats ont montré que l'intervention thérapeutique
avait réussi a améliorer lI'empathie maternelle, a diminuer les comportements évitants ou
résistants chez le jeune enfant et a instaurer positivement la relation d'attachement parent-

enfant.
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Depuis plusieurs années, de nombreuses interventions de type médico-social, psychologique
ou psycho-éducatif reposant sur le modele thérapeutique de Selma Fraiberg ont été mises en
place. Une revue de la littérature, effectuée en 2003 par Annick-Camille Dumaret,
psychologue et ingénieur de recherche a 'INSERM, recense de nombreuses publications
anglo-saxonnes portant sur I'évaluation des prises en charge précoces et met en évidence le
manque d'études sur les effets a long terme de ces interventions en France*'. Les
interventions commencées en période prénatales et de durée assez longue ont des effets
positifs sur le développement intellectuel et social des enfants et sur la qualité¢ des relations
parents-enfant. Cependant, l'efficacité de ces prises en charge est fortement lice a la
motivation et a I'implication des parents dans les soins. Des évaluations a long terme montrent

. .. . . . . . 42 43 44
un impact positif sur le niveau scolaire des enfants et une diminution de la maltraitance ****,

d. Le réseau périnatal

Pour assurer une continuité de la prise en charge, pour améliorer la qualité et la sécurité des
soins, pour étre au plus pres des familles, le rapport de la mission périnatalité préconise de
renforcer le travail en réseau *’. L'une des mesures du plan périnatalité 2005-2007 instaure
l'obligation de couvrir tout le territoire par des réseaux de périnatalité. Pour les auteurs :

cette coopération inter-hospitaliere doit couvrir [...] ’amont et 1’aval
de la prise en charge hospitaliére pour une prise en charge globale de
la meére et de I’enfant dés la grossesse : organisation du suivi de la
grossesse, dépistage et prise en charge du risque psychosocial en
amont et suivi du nouveau-né présentant notamment une déficience
d’origine périnatale susceptible de développer un handicap en aval.
Elle doit reposer sur des réseaux ville/hopital qui permettent
d’associer aux établissements de santé, les professionnels de santé de
ville et ceux exercant dans les services de PMI, d’une part, et les
acteurs des champs médico-social et social d’autre part. La
pédopsychiatrie doit également en faire partie s,

Un cahier des charges national a été rédigé par la Direction de 1’hospitalisation et de 1’offre de
soins (DHOS) et la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés

(CNAMTS) pour accompagner le développement des réseaux de santé 4,
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Il précise leurs missions et les objectifs a atteindre :

e [l'amélioration de la sécurité et la qualité de la prise en charge des femmes enceintes et
des nouveau-nés ;

e Jaccessibilit¢ pour tous a une offre de soins en périnatalité mieux connue et
décloisonnée ;

e [l'amélioration de la continuité et de la tracabilité de la trajectoire de la mére et de
I’enfant ;

e J'optimisation des prises en charge, notamment la diminution des délais ;

e ['aide aux parents en situation de vulnérabilité a construire des liens avec leur enfant ;

e la diminution de la mortalité et de la morbidité maternelles et infantiles, la diminution
de I'incidence de la prématurité, la diminution de I’incidence du handicap chez les

enfants.

En 2006, les auteurs font état d'une quarantaine de réseaux périnatalité. Ceux-ci sont
majoritairement inter-établissements, sans ouverture a la ville et beaucoup sont centrés sur

une problématique particuliére *°.

En 2011, une enquéte nationale portant sur les maternités est réalisée : 98 % des maternités
appartiennent alors a un réseau périnatal formalisé régional, départemental ou de bassin de
vie. Font partie du réseau : le service de PMI ou des professionnels libéraux, huit fois sur dix,
et d'autres professionnels de santé, cinq fois sur dix. Cependant, les maternités continuent de
prendre en charge de facon autonome le suivi prénatal dans 62 % des cas, I'EPP dans 64 %
des cas et ’accompagnement a la sortie de la maternité¢ dans 45 % des cas. Quand celui-ci
s'effectue dans le cadre du réseau (32 % des cas), neuf maternités sur dix privilégient les
visites & domicile effectuées par les professionnels du réseau *'.

Le rapport final de 1’évaluation du plan périnatalité 2005-2007 conclut que

le plan a contribué a faire émerger la nécessité de la prise en charge médico-
psycho-sociale : en instituant I’entretien prénatal précoce, le plan a permis de
renforcer la prise en compte de 1’environnement des femmes et des couples.
Le renforcement du travail en réseau a permis de mieux articuler le travail
des professionnels hospitaliers et des professionnels de PMI. Enfin, ces
derniers ont renforcé leur place dans certains réseaux régionaux, ce qui a
contribué¢ a diffuser I’importance de la prise en charge médico-
psychologique **.
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Cependant, des inégalités départementales existent en fonction des bonnes volontés locales et

des priorités données par les conseils généraux.

Le réseau périnatal Poitou-Charentes (RPPC) a été créé en 2002 et a connu une importante

augmentation de son activité depuis la mise en place du plan périnatalité en 2005. Il s'agit d'un

réseau régional, subventionné par l'agence régionale de santé¢ (ARS). L'adhésion des

professionnels est volontaire.

Les objectifs du RPPC sont :

d'organiser la prise en charge de la grossesse en fonction des risques présentés ;
d'améliorer le dépistage précoce d’éventuels facteurs de risques psychosociaux ;

de prévoir les modalités de réalisation du diagnostic anténatal et d’assurer la prise en
charge qui pourrait en résulter ;

de définir en cas de nécessité les lieux d’hospitalisation des nouveau-nés ;

d'offrir a tous les praticiens, qui ont a prendre en charge les femmes enceintes et les
nouveau-nés, un ensemble de services utiles a leur information sur le plan médical et
sur le plan organisationnel dans le cadre du réseau, tels que les référentiels médicaux
et arbres décisionnels, des ¢léments de bibliographie et les formations ;

de réaliser une évaluation annuelle de I’évolution de la mortalité et de la morbidité
régionales et de disposer d’un recueil d’indicateurs concernant la santé périnatale, la

santé maternelle, les facteurs de risque, les systémes de soins **.

Ce réseau a été évalué en 2010 dans le cadre de 'évaluation du plan périnatalité 2005-2007 **.

Dans le département de la Vienne, les principaux résultats sont :

une diminution continue des taux de mortalité liée a la périnatalité ;
une amélioration des transferts et de la prise en charge de la prématurité ;

une meilleure connaissance des attentes des couples.

L'EPP était encore tres peu répandu par manque d'effectifs. En 2009, entre 150 et 200

entretiens ont été réalisés par les sages-femmes de PMI.
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Selon I'étude du territoire Poitou-Charentes, faite dans le cadre de I'évaluation du plan
périnatalité 2005-2007, la prise en charge des familles en situation de précarité lors de la
période périnatale n'était alors pas considérée comme une priorité dans le département de la
Vienne et aucun dispositif innovant dans le domaine du repérage des femmes enceintes en
situation de précarité n'avait été répertorié. Cependant, en ce qui concerne les collaborations
médico-psychologiques, le plan est a l'origine d'une prise de conscience de I'importance des

enjeux liés a I'environnement psychologique de la grossesse.

Apres la mise en place de I'EPP en 2007, les professionnels de la périnatalité de la Vienne ont
fait le constat d'une absence de transmission formalisée d'information entre les professionnels
du pré et du post-natal aboutissant parfois a une rupture du suivi des femmes et des couples.
Ces pertes de temps et d'information, ces absences de continuité dans les prises en charge sont
particulierement préjudiciables pour les familles en situation de vulnérabilité psychosociale.
Ces dysfonctionnements ont amené les professionnels de la Vienne a réfléchir a la mise en
place d'un partenariat entre les maternités, les services de PMI, de I'ASE, de I'action sociale et

les instances judiciaires en charge de la protection de l'enfance.

La description et 1'évaluation de ce protocole, mis en place en 2013, vont faire I'objet de la

deuxieéme partie de cette these.
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B. Description et évaluation du
protocole de prise en charge des
situations préoccupantes en prénatal
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1. Introduction

Suite a la loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance, le réseau périnatal Poitou-
Charentes a mis en place un groupe de travail sur l'entretien prénatal précoce. Les objectifs
¢taient d'améliorer et d'harmoniser les pratiques régionales en proposant aux professionnels
des formations, des outils de travail et des recommandations de bonnes pratiques. Une fiche
de synthése a été élaborée. Elle permet de transmettre les éléments recueillis au cours de
I’entretien aux professionnels ayant adressé la patiente a la sage-femme et aux professionnels
relais. Elle est remplie avec 1’accord de la patiente ou du couple et résume les renseignements
d’ordre général concernant la mere (age, parité, terme de la grossesse, professionnels qui en
assurent le suivi...), synthétise I’entretien et cite les professionnels relais éventuellement
sollicités a I’issue de celui-ci. Elle permet d'orienter le couple et d'activer un réseau de

proximité personnalisé.

Une enquéte régionale sur l'entretien prénatal précoce a été menée en 2010 aupres des sages-
femmes libérales, salariées et de PMI. Selon les résultats, la formation a I'EPP est bien suivie
et une grande majorité¢ des sages-femmes réalisent cet entretien. Cependant, les méthodes
d’accompagnement sont assez disparates et les retours d'information vers les professionnels
ayant orienté¢ la future mére vers la sage-femme et vers les professionnels ressources sont
généralement informels. Un quart des professionnels ne remplissent pas la fiche de synthése
et la moitié, pas de facon systématique. Environ un professionnel sur cinq estime ne pas avoir
les ressources nécessaires pour orienter les femmes en cas de vulnérabilité sociale et

psychologique .

Dans le département de la Vienne, les professionnels de la PMI ont fait le constat d'un
manque de continuité dans la prise en charge des femmes en situation de vulnérabilité.
Certaines informations connues par les professionnels du prénatal n'étaient pas transmises
suite a la naissance de I'enfant, ou I'étaient de facon informelle. Les familles étaient parfois
confrontées a des ruptures de suivi ou a des ruptures relationnelles pouvant constituer une

véritable maltraitance institutionnelle.
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Un groupe de travail réunissant les professionnels de la PMI, de I'ASE, du service social, des
maternités a été constitué¢ en 2012 pour améliorer la prise en charge des enfants a naitre en
risque de danger et des futurs parents. Pour permettre une meilleure coordination entre les
professionnels intervenant pendant la grossesse et durant les premiéres années de vie de
l'enfant, un protocole de prise en charge des situations préoccupantes en prénatal a été mis en

place début 2013, en accord avec le procureur de la République.

Les professionnels impliqués sont répartis sur tout le département et n'ont pas une vision
globale du fonctionnement réel du dispositif. 11 était donc intéressant de faire un bilan pour
mettre en évidence le travail effectu¢ dans le cadre de ce protocole et les améliorations que
l'on peut y apporter.

Ceci était d'autant plus important que, méme si d'autres types de partenariat existent, il n'y a
pas, a ce jour, de dispositif identique dans d'autres départements.

L'objectif de cette étude était de faire une analyse descriptive du fonctionnement de ce

protocole apres un an d’expérimentation dans le département de la Vienne.
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2. Fonctionnement du protocole

2.1. Pendant la grossesse

Les sept sages-femmes de PMI de la Vienne regoivent toutes les déclarations de grossesse de
leur territoire d'intervention. A partir de ces déclarations, elles peuvent repérer les situations
de vulnérabilité et proposer aux futurs parents un accompagnement personnalisé. De plus, les
maternités et les professionnels intervenant en périnatalité peuvent les informer des situations

inquiétantes concernant un enfant a naitre.

La sage-femme propose alors a la femme ou au couple de réaliser un entretien prénatal
précoce ainsi que de suivre des séances de préparation a la naissance et a la parentalité. Dans

ce cadre, elle peut étre amenée a repérer des facteurs de vulnérabilité.

Un guide technique de I’information préoccupante a été rédigé par le service de I’ASE du
département de la Vienne suite a l'instauration de la loi du 5 mars 2007 réformant la
protection de l'enfance. Dans ce guide sont répertoriés, de facon non exhaustive, des
indicateurs de risque de danger pour l'enfant. Pris isolément, ils ne sont pas forcément
révélateurs d'une situation de risque, mais les professionnels doivent étre vigilants en présence

de plusieurs de ces facteurs.

Parmi ceux-ci, certains peuvent étre repérés des la grossesse :

e grossesse non ou mal suivie ;

e déclaration tardive de grossesse, grossesse non déclarée ;
e déni de grossesse, grossesse non désirée, non acceptée ;
e mgcre trés jeune ou grossesses rapprochées ;

e primipare agée ;

e pathologie psychiatrique de la mére et/ou du pére ;

e déficience intellectuelle de la meére et/ou du pere ;

e grossesse issue d’un viol ;
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e grossesse vécue comme difficile ;

e absence de projet pour I’enfant a naitre ;

e antécédents obstétricaux, fausses couches, avortements spontanés ou provoqueés,
hospitalisation pendant la grossesse ;

e demande d’interruption volontaire de grossesse non réalisée quelle qu’en soit la
raison ;

e violences conjugales ;

e difficultés sociales : situation d’isolement, de rupture affective de la mere pendant la
grossesse, absence de domicile fixe ou mauvaises conditions d’hébergement,

conditions de vie entrainant une fatigue excessive, absence de couverture sociale...

En cas de situation inquiétante, et apres information des parents, les professionnels concernés
se réunissent pour échanger et coordonner leurs actions. Il s'agit de réunions de synthese
organisées par le professionnel ayant observé des indicateurs de danger et permettant de
rassembler les informations et les observations des différents intervenants. Les préconisations
sont faites a l'issue des « commissions d'évaluation pluridisciplinaires » (CEP) réunissant les
professionnels de la PMI, de I'ASE, du service de l'action sociale et, en cas de besoin, des
intervenants extérieurs.

Selon la gravité du danger, il peut étre décidé de rédiger « une information potentiellement
préoccupante » (IPP) qui sera transmise a la cellule de recueil des informations préoccupantes
(CRIP). Toute personne ayant connaissance de risques de danger pour un enfant a naitre peut
¢galement transmettre une IPP a la CRIP ou aux professionnels médico-sociaux. S’il est
décidé de ne pas rédiger d'IPP, la CRIP n'est pas informée de la situation.

L'IPP est transmise au procureur pour information et devient une « information
préoccupante » (IP). Cependant, aucune décision ne peut étre prise avant la naissance de

I'enfant.

On distingue donc, au sein de ce protocole, deux circuits de prise en charge en fonction de la
gravité du danger :
e un circuit de traitement des informations préoccupantes ;

e un circuit de prise en charge préventive des informations préoccupantes.
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Pour faciliter la compréhension nous nommerons le premier « protocole sans IPP », le second

« protocole avec IPP ». Ces deux circuits sont schématisés en annexes 1 et 2.

Le référent de la situation (le plus souvent la sage-femme de PMI) rédige une « fiche de
liaison » (annexe 3) pour informer la maternité ou va avoir lieu I'accouchement. Celle-ci
contient, dans une premiere partie, les identités des référents de la situation et de la maternité,
celles des parents, la problématique rencontrée, les ressources des futurs parents, leur
adhésion, les noms des différents intervenants durant la grossesse et le projet de prise en
charge apres la naissance.

Une deuxieéme partie intitulée « Observation pendant le s€jour a la maternité » permet le

recueil d'éléments précis a observer par les professionnels :

e larelation mére-enfant ;

e la santé de I'enfant, l'allaitement ;

e larelation pere-enfant ;

e la prise en charge matérielle de I'enfant ;

e 'attitude de la mere envers les professionnels, son humeur ;
e l'attitude du pere ;

e J'adhésion des parents aux propositions d'accompagnement ;

e l'entourage.

Un guide pratique du traitement des situations préoccupantes en prénatal a été rédigé a
destination des professionnels intervenant auprés des futurs parents. Il répertorie les

indicateurs de risques pouvant étre repérés a la maternité (annexe 4).

2.2. A la naissance de 1'enfant

La maternité¢ informe rapidement la CRIP de la naissance de l'enfant dans le cadre du
protocole avec IPP ou le secrétariat central du service de PMI s’il n'y a pas eu de rédaction

d'TPP. Elle leur transmet ensuite la fiche de liaison remplie pendant le séjour.
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La CRIP, au vu des ¢éléments contenus dans 1'IPP et des observations faites a la maternité,
transmet ces données soit a la maison départementale des solidarités (MDS) pour information
et traitement, soit au procureur et/ou au juge des enfants.

Dans le cas d'une transmission de la CRIP a la MDS, ou en l'absence de rédaction d'une IPP
prénatale, le médecin de PMI et le responsable de la MDS, aprés analyse pluridisciplinaire,

décident de l'orientation :

e mise en place d'un accompagnement médico-social ;

e ¢évaluation de la situation ;

e classement de la procédure ;

e passage de la situation en commission ASE en vue d'une mesure administrative ou

d'une saisine de l'autorité judiciaire.

Dans les cas les plus graves, et en dehors des heures d'ouverture de la CRIP, la maternité
informe directement le procureur de la République de la situation.
Les parents sont avertis de la rédaction d'une IPP et de sa transmission aux autorités

judiciaires.
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3. Méthodes

3.1. Méthodes de sélection

Notre étude a porté sur I'année 2013, qui correspond a la premicre année de mise en place du
protocole de prise en charge des situations préoccupantes en prénatal.

Nous y avons inclus les femmes domiciliées pendant leur grossesse dans le département de la
Vienne, ayant accouché entre le 1% janvier et le 31 décembre 2013 et pour lesquelles une
fiche de liaison a destination de la maternité a été rédigée.

Il s'agissait de la maternit¢ ou était prévu l'accouchement, celle-ci pouvant se situer dans un
département limitrophe. Les maternités de la Vienne sont au nombre de 3 : la maternité du CH
de Chatellerault, la maternité du CHU et la clinique du Fief de Grimoire de Poitiers.

Nous avons exclu de I'étude une femme domiciliée en Indre-et-Loire pour laquelle une fiche
de liaison avait été transmise a la clinique du Fief de Grimoire. Bien qu'ayant accouché dans
le département, la transmission de I'IPP et le suivi post-natal ont été effectués dans le

département voisin. Une femme ayant accouché sous X a aussi été exclue de I'étude.

3.2. Méthodes d'observation

a. Description de la population et du déroulement de la grossesse

Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective qui porte sur les caractéristiques socio-
démographiques des femmes de I'échantillon et de leur entourage et sur le déroulement de la

grossesse.

Cette enquéte a nécessité un recueil de données apres consultation :

e des fiches de liaisons remplies par 1'équipe prénatale et les maternités. Celles-ci ont été
recueillies aupres du secrétariat central de la PMI, des référents des maternités et des
sages-femmes référentes ;

e des IPP centralisées a la CRIP ;
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e des certificats de santé du 8° jour des enfants dont les méres ont fait partie du

protocole, par l'intermédiaire du logiciel informatique Horus.

Les résultats obtenus ont été encodés dans un tableau grace au logiciel Microsoft Excel®.

Nous avons décrit les deux protocoles (avec et sans IPP) séparément.

Certains résultats du protocole ont été comparés aux données de I'enquéte nationale périnatale
de 2010 *°. Cette enquéte a été mise en ceuvre par la Direction générale de la santé (DGS), la
Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) et ’Unité de
recherche épidémiologique en santé périnatale et santé¢ des femmes et des enfants (Unité 953)
de DInstitut national de la santé¢ et de la recherche médicale (INSERM). Les services
départementaux de PMI y ont également participé. Il s'agit d’un recueil d'informations sur
I'état de santé et les soins périnatals constitué a partir d'un échantillon comprenant toutes les
naissances survenues pendant une semaine dans I'ensemble des départements francais. Cette
enquéte périnatale fait suite a celles de 1995, 1998 et 2003. Son objectif est de décrire 1’état
de santé des enfants, les soins qui leur sont prodigués et les caractéristiques des meres en 2010

ainsi que leur évolution depuis 2003.

Pour effectuer cette comparaison, nous avons utilis¢ le test exact de Fisher.

b. Description du déroulement du protocole

Nous avons mené une étude descriptive rétrospective des deux circuits de prise en charge des
situations préoccupantes, en nous appuyant sur les données des fiches de liaison et des IPP.
Pour chaque situation, nous avons répertori¢ les motifs d'inquiétude mentionnés par le
référent.

Nous avons relevé les préconisations de prise en charge a la naissance de l'enfant faites par

1'équipe de PMI et par les professionnels des maternités.
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c. Devenir des enfants et des familles

Pour évaluer I’impact du dispositif sur le devenir des enfants et des familles, nous avons suivi
la cohorte des bébés en 2013, jusqu'en aoit 2014. Nous avons étudié le développement et la
sant¢ des enfants ainsi que les mesures de protection prononcées a leur égard. Ces
informations ont été recueillies aupres des médecins et des puéricultrices de PMI a partir d'un
questionnaire (annexe 5).

Nous avons ensuite comparé les préconisations de prise en charge en anténatal avec les suites

données a la naissance de 'enfant.

d. Analyse des mesures de protection prononcées avant et apres la mise en place du
protocole

En aolt 2014, une requéte a ¢été effectuée aupres de la CRIP afin de recenser toutes les
mesures de protection judiciaires et administratives du département concernant les enfants nés
en 2012 et en 2013. Nous avons ¢étudi¢ les mesures prononcées chez des enfants de moins de
trois mois et chez des enfants de moins de huit mois.

Nous nous sommes ensuite intéressés aux enfants nés en 2013 ayant bénéfici¢ d'une mesure
de protection judiciaire et dont la mére n'a pas fait partie du protocole pendant sa grossesse.
Pour ce faire, nous avons utilisé le fichier anonymisé des mesures de protection, fourni par la
CRIP, et nous avons fait une recherche par numéro de dossier dans le logiciel informatique
Iodas. Nous avons interrogé les sages-femmes de PMI pour savoir si elles avaient

connaissance de ces situations en anténatal.
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4. Résultats

Au cours de l'année 2013, 46 fiches de liaison ont été envoyées aux maternités de la Vienne.
Cela représente 0,97 % des 4 727 naissances enregistrées dans le département la méme année.
2 fiches de liaison ont été exclues : I’'une concernait un accouchement sous X et ’autre a été
transmise a un département voisin. Notre population était donc constituée de 44 situations.

Il s'agissait de fiches de liaison « simples » dans 29 cas et de fiches de liaison associées a la

rédaction d'une IPP dans les 15 autres cas.

Les résultats sont présentés en quatre parties.

Nous décrirons dans un premier temps les caractéristiques socio-démographiques des parents
et le déroulement de la grossesse. Nous comparerons certaines données a celles de l'enquéte
nationale périnatale menée en 2010.

Dans une deuxiéme partie, nous analyserons le fonctionnement du circuit de prise en charge et
de traitement des situations préoccupantes.

La troisieéme partie portera sur le devenir des enfants ayant bénéficié¢ du protocole.

Enfin, nous ¢étudierons I'impact de la mise en place du protocole sur les mesures de protection

prononceées.

4.1. Description de la population et du déroulement de la grossesse

a. Dans le cadre du protocole avec IPP

Caractéristiques des meéres

e Age des femmes au moment de l'accouchement
La moyenne était de 27 ans avec des ages allant de 15 a 39 ans. Les mineures étaient au

nombre de 2 (13,3 %).
e Antécédent de pathologie psychiatrique
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8 femmes (53,3 %) présentaient une pathologie psychiatrique : 5 avaient une pathologie
psychotique, 3 souffraient d’un trouble du comportement ou de la personnalité, associé a un
syndrome dépressif pour 'une d’entre elles. Les trois quarts n'étaient pas traitées.

e Déficience intellectuelle
8 femmes (53,3 %) étaient déficientes intellectuelles.

e Antécédent de prise en charge par le service de ' ASE
4 femmes (26,6 %) ont bénéficié de mesures judiciaires de protection avant leur majorité. I1

s'agissait de 4 placements judiciaires.

Caractéristiques des péres

Nous n'avons pas pu recueillir d'¢léments concernant le pere de l'enfant dans 3 situations.
Parmi les 12 péres connus - tous avaient plus de 18 ans -, 3 (25 %) avaient été placés durant
leur minorité, 3 (25 %) souffraient d’une pathologie psychiatrique nécessitant un suivi

médical et un autre (8,3 %) présentait une déficience intellectuelle.

Situation du couple et de la fratrie

e Situation familiale
Dans 12 situations (80 %), les femmes vivaient en couple. Dans 11 cas (73,3 %), elles
vivaient avec le pere de I’enfant. Il s'agissait du premier enfant pour 6 femmes (40 %). 8
couples avaient déja eu des enfants, qui étaient tous placés.

e Situation professionnelle
Aucune femme n'avait de profession pendant la grossesse, 5 peres (41,6 % des peres connus)
¢taient actifs au moment de la naissance.

e Situation sociale
Dans 13 situations (86,7 %), il existait des difficultés socio-économiques. Le couple ou la
femme avait un logement personnel en fin de grossesse dans 12 cas (80 %). Ils étaient

hébergés dans la famille dans 2 cas (13,3 %) et dans un foyer dans 1 cas (6,6 %).
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Déroulement de la grossesse

e Déclaration de grossesse
Il manquait l'information dans 3 situations. Parmi les 12 autres situations, 9 femmes (75 %)
ont déclaré leur grossesse au premier trimestre, 2 (16,6 %) au deuxiéme trimestre et 1 (8,3 %)
au troisiéme trimestre.

e Préparation a la naissance et a la parentalité
12 femmes (80 %) ont bénéficié de séances de préparation a la naissance, 3 (20 %) ont refusé.

e Suivi pendant la grossesse
Il s'agissait d'une grossesse non désirée dans 2 situations (13,3 %), suivie de fagon irrégulicre
dans 4 cas (26,6 %) et peu investie dans 5 cas (33,3 %). 6 femmes (40 %) ont bénéficié d'un
suivi par un psychiatre ou un psychologue durant la grossesse. Elles présentaient toutes une
pathologie psychiatrique. 2 autres femmes présentant elles aussi une pathologie psychiatrique
ont refusé toute prise en charge psychiatrique.

e Complications de la grossesse
Aucune femme n'a présenté de pathologie spécifique a la grossesse.

e Tabagisme et éthylisme
5 femmes (33,3 %) ont déclaré¢ avoir consommé du tabac durant la grossesse. Aucune n'a
déclaré avoir consommeé de 1'alcool.

e Age gestationnel
L’age gestationnel moyen était de 39,3 semaines d’aménorrhée (SA) avec des valeurs
comprises entre 36 et 41 SA. 1 enfant (6,6 %) est né prématurément a 36 SA.

e Poids de naissance de l'enfant
La moyenne était de 3 098,2 g avec des valeurs comprises entre 2 285 et 3 840 g.

e Durée de séjour
Dans 11 situations (84,6 % des 13 situations pour lesquelles I'information est connue), elle est
supérieure a la durée moyenne de séjour de la population de I'enquéte nationale périnatale

menée en 2010, qui était de 4,4 jours.
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b. Dans le cadre du protocole sans IPP

Caractéristiques des méres

o Age des femmes au moment de l'accouchement
La moyenne était de 26 ans avec des ages allant de 15 a 46 ans. Les mineures étaient au
nombre de 6 (20,7 %).

e Antécédent de pathologie psychiatrique
5 femmes (17,2 %) présentaient une pathologie psychiatrique : 2 (6,9 %) d'entre elles ont été
diagnostiquées psychotiques, 2 avaient un antécédent de dépression, 1 (3,4 %) souffrait d’un
trouble de la personnalité.
2 femmes (6,9 %) présentaient des troubles non diagnostiqués pour lesquels une expertise
psychiatrique a été demandée.

e Deéficience intellectuelle
7 femmes (24,1 %) étaient déficientes intellectuelles.

e Antécédent de prise en charge par le service de 'ASE
5 femmes (17,2 %) avaient bénéfici¢ de mesures judiciaires de protection avant leur majorité.

Il s'agissait de 4 placements et d'une AEMO.

Caractéristiques des péres

Nous n'avons pas pu recueillir d'éléments concernant le pére de l'enfant dans 6 situations
(20,7 %).

Parmi les 23 peres connus, 1 (4,3 %) était mineur, 1 présentait une pathologie psychiatrique
(dépression), 5 (21,7 %) étaient déficients intellectuels ; aucun n'avait bénéficié de mesure de

protection judiciaire.

Situation du couple et de la fratrie

e Situation familiale
Dans 22 situations (75,8 %), les femmes vivaient en couple. Dans 21 cas (72,4 %), elles

vivaient avec le pére de l'enfant. Les femmes mariées étaient au nombre de 4 (13,8 %). Il
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s'agissait du premier enfant pour 16 femmes (55,2 %). Parmi les 13 couples ayant déja eu des
enfants, 6 avaient des enfants placés (46,1 %) et 1 (7,7 %) bénéficiait d'une évaluation suite a
une [P.

e Situation professionnelle
6 femmes (20,7 %) ont exercé une profession pendant leur grossesse. Dans 14 situations
(48,3 %), le pére était actif au moment de la naissance.

e Situation sociale
Dans 20 situations (68,9 %), il existait des difficultés socio-économiques. En fin de grossesse,
8 femmes (27,6 %) n'avaient pas de logement personnel : 7 vivaient chez un membre de la

famille (24,1 %) et 1 en foyer (3,4 %).

Déroulement de la grossesse et séjour a la maternité

e Déclaration de grossesse
Il manquait I'information pour 4 patientes. Parmi les 25 autres situations, 22 femmes (88 %)
ont déclaré leur grossesse au premier trimestre, 3 (12 %) au deuxi€éme trimestre.

e Préparation a la naissance et a la parentalité
28 femmes (96,6 %) ont bénéficié de séances de préparation a la naissance, 1 (3,4 %) a refuse.

e Suivi pendant la grossesse
I1 s'agissait d'une grossesse suivie de facon irréguliere dans 5 cas (17,2 %), non désirée dans 9
situations (31 %), et peu investie dans 4 cas (13,8 %). 7 femmes (24,1 %) ont bénéficié¢ d'un
suivi par un psychiatre ou un psychologue durant la grossesse. 6 d'entre elles présentaient une
pathologie psychiatrique, 1 était exposée a des conflits familiaux. 1 femme psychotique a
refusé tout suivi.

e Complications de la grossesse
4 femmes (13,8 %) ont présenté une pathologie au cours de la grossesse (une hypertension
artérielle, une pré-éclampsie, un placenta pravia et un diabete gestationnel).

e Tabagisme et éthylisme
10 femmes (34,5 %) ont déclaré avoir consommé de l'alcool ou du tabac durant leur
grossesse.

o Age gestationnel
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La moyenne était de 39,3 semaines d’aménorrhée (SA) avec des valeurs comprises entre 38 et
41 SA. Iln'y a pas eu de naissance prématurée.

e Poids de naissance de l'enfant
Le poids moyen était de 2 972 g avec des valeurs comprises entre 2 100 et 3 830 g.

e Durée de séjour
Il manquait l'information dans 7 cas. Elle était en moyenne de 6 jours. Dans 17 situations
(77,3 %), elle était supérieure a la durée moyenne de séjour issue de l'enquéte périnatale 2010

qui était de 4,4 jours.

c. Comparaison avec les données de I’enquéte nationale périnatale 2010

Nous avons comparé¢ certaines données portant sur I'ensemble de notre population avec celles
issues de I'enquéte nationale périnatale menée en 2010. La comparaison des caractéristiques
socio-démographiques de l'ensemble des femmes incluses dans le protocole est présentée dans

le tableau I, la comparaison du déroulement de la grossesse, dans le tableau II.
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Tableau I : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques des femmes incluses

dans le protocole et de celles issues de [’enquéte nationale périnatale de 2010

Enquéte portant sur le Enquéte nationale
protocole 2013 périnatale 2010 P
% n % n

Age des femmes 44 14 401
<20 ans 22,7 10 2,5 358 <0,001
> 20 ans 77,3 34 97,5 14 043
<35 ans 84,1 37 80,8 11 640 NS
> 35 ans 15,9 7 19,2 2761
Gestité 44 14515
0 47,7 21 32,9 4771 NS
>0 52,3 23 67,1 9744
<4 79,5 35 91,8 13 324 <0,05
>4 20,5 9 8,2 1191
Parité 44 14 499
0 50,0 22 44,1 6 396 NS
>0 50,0 22 55,9 8 103
<4 86,4 38 97,2 14 099 <0.05
>4 13,6 6 2,8 400
Mariée 44 13979
Oui 9,1 4 47,3 6610 <0,001
Non 90,9 40 52,7 7 369
Vie en couple 44 14 000
Oui 77,5 34 92,8 12 985 <0,05
Non 22,7 10 7,3 1015
Logement personnel en 44 13 893
fin de grossesse
Oui 75 33 93 12920 <0,001
Non 25 11 7 973
Exerce un emploi 44 14103
pendant la grossesse
Oui 13,6 6 70,2 9898 <0,001
Non 86,4 38 29,8 4205
Compagnon exerce un
emploi au moment de la 35 13 467
naissance
Oui 54,3 19 88,1 11858 <0,001
Non 45,7 16 11,9 1 609
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Tableau II : Comparaison du déroulement de la grossesse des femmes incluses dans le

protocole et de celles issues de |’enquéte nationale périnatale de 2010

Enquéte portant sur le Enquéte nationale

protocole 2013 périnatale 2010 P

% n % n
Declarat.lon d.e grossesse 37 13 775
au premier trimestre
Oui 83,8 31 92,2 12 703 NS
Non 16,2 6 7,8 1072
Pr.eparatlon ala 44 13 982
naissance
Oui 90,1 40 48 6717 <0,001
Non 0,9 4 52 7 265
Prem'aturlte (<37 44 14 832
semaines)
Oui 2,3 1 7,4 1 092 NS
Non 97,7 43 92,6 13 740
Poids de naissance
<2500 g 41 14 842
Oui 17,1 7 7,1 1 052 <0,05
Non 82,9 34 92,9 13790
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4.2. Description du déroulement des protocoles

a. Le protocole avec IPP

Secteurs géographiques concernés

e Chatellerault Nord : 5

CHATELLERAULT HORD
e Chatellerault Sud : 4 LouDuH

e Poitiers : 2
oiltiers CHATELLERALLT SUD

e Fontaine-le-Comte : 1
JAUHAY- CLAH

e Montmorillon : 1 CHAUVIGHY
e Civray: 1
e Loudun:0

. FOHTAINE-
e Chauvigny : 0 LE-COMTE

e Jaunay-Clan: 0 MONTMORILLOH

Figure 1 - Répartition géographique des situations du protocole avec IPP

Rédaction et transmission des fiches de liaison aux maternités

Toutes les fiches de liaison ont été rédigées par une sage-femme, en moyenne 41,6 jours avant
le terme théorique. Ce délai est compris entre 21 et 99 jours.
e 0 fiches de liaison ont ét¢ adressées a l'assistante sociale de la maternit¢é du CHU qui
était l'interlocutrice référente pour les accouchements au CHU de Poitiers.
e 8 fiches de liaison ont été adressées a la sage-femme cadre de la maternité de 1’hdpital
de Chatellerault.

e 1 fiche de liaison a été adressée aux deux maternités.

L'accouchement a eu lieu dans la maternité prévue dans 13 cas (86,7 %). Un accouchement
s'est déroulé a domicile et un accouchement prévu a la maternité de Chéatellerault a eu lieu au

CHU.
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Rédaction des IPP

Au vu des ¢éléments observés lors de 1'accompagnement prénatal, 15 IPP concernant I'enfant a
naitre ont été rédigées. Dans 13 cas, l'auteur est une sage-femme de PMI, associée a une
assistante sociale dans 2 cas et a un médecin gynécologue de PMI dans 1 cas. Une IPP
prénatale a été rédigée par un juge des tutelles et une par un psychiatre. En moyenne, les IPP
sont rédigées 55,9 jours avant le terme théorique de I'enfant, avec des délais compris entre 20

et 170 jours.

Motifs d'inquiétude justifiant la rédaction des fiches de liaison et des IPP

Les motifs d'inquiétude ayant amené a la rédaction d'une IPP et d'une fiche de liaison a

destination des maternités sont présentés par ordre de fréquence dans le tableau III.

Tableau I1I : Motifs d'inquiétude en prénatal signalés sur l'IPP et la fiche de liaison

Difficultés socio-économiques 86,6 %
Antécédent de placement dans la fratrie 60,0 %
Pathologie psychiatrique chez la mere 53,3 %
Déficience intellectuelle chez la mére 53,3 %
Immaturité de la mere 33,3 %
Grossesse peu investie 33,3 %
Grossesse peu suivie 26,7 %
Isolement du couple ou de la mere 26,7 %
Antécédent de mesure judiciaire de protection en faveur de la mere 26,7 %
Antécédent de mesure judiciaire de protection en faveur du pere 20,0 %
Pathologie psychiatrique chez le pere 20,0 %
Déficience intellectuelle chez le pere 6,60 %
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Le nombre de motifs d'inquiétude pour une méme situation est en moyenne de 4,5 avec la
répartition suivante :

e 7 motifs pour 1 situation ;

e 6 motifs pour 2 situations ;

e 5 motifs pour 5 situations ;

e 4 motifs pour 4 situations ;

e 3 motifs pour 1 situation ;

e 2 motifs pour 2 situations.

Projets de prise en charge apres la naissance

Les projets de prise en charge apres la naissance préconisés par les professionnels de PMI

sont :

e 2 placements judiciaires ;

e 7 mesures judiciaires d'investigation éducative ;

e 1 prise en charge en unité mére-bébé ;

e 1 accueil dans un dispositif parents-enfants ;

e 3 ¢évaluations de la situation par I'équipe médico-sociale ;
e 2 ¢valuations psychologiques ;

e 6 accompagnements par I'équipe de PMI et par une TISF.

Dans certains cas, plusieurs mesures ont été proposées pour une méme situation.

Les mesures judiciaires représentent 57,1 % des préconisations.

Observations a la maternité

13 fiches de liaison ont été remplies par le personnel des maternités. Elles ont été transmises a
la CRIP dans un délai moyen de 4 jours apres la naissance. Une nouvelle observation a été

rédigée 3 jours apres la premiére, dans 2 situations.

81



Les 2 fiches non remplies concernaient des naissances ayant eu lieu au premier trimestre
2013. Pour I'une d'elles, le recueil a été effectué sur un autre document qui a été transmis a la

CRIP.

Suite a I'évaluation de la situation lors du séjour a la maternité, les préconisations de prise en

charge étaient les suivantes :

e 2 placements judiciaires ;

e 3 mesures judiciaires d'investigation éducative ;

e 2 prises en charge en unité mere-bébé ;

e 2 accueils dans un dispositif parents-enfants ;

e 4 ¢évaluations de la situation par I'équipe médico-sociale ;
e 2 ¢évaluations psychologiques ;

e 4 accompagnements par I'équipe de PMI et par une TISF.

b. Le protocole sans IPP

Secteurs géographiques concernés

e Poitiers : 9

e Montmorillon : 7
LOUDUN

e Fontaine-le-Comte : 6
CHATELLERAULT SUD
e C(Civray:3

e Chatellerault Nord : 2

JAUNAY- CLAN

CHAUVIGHNY
e Loudun:1

e Chauvigny : 1
e Chatellerault Sud : 0 ig'g:':*rff

e Jaunay-Can: 0
MONTMORILLON

Figure 2 - Répartition géographique des situations du protocole sans IPP
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Rédaction et transmission des fiches de liaison aux maternités

Toutes les fiches de liaison ont été rédigées par une sage-femme, en moyenne 30,8 jours avant

le terme théorique. Ce délai est compris entre 6 et 61 jours.

e 24 fiches de liaison ont été adressées a l'assistante sociale de la maternité du CHU qui
était l'interlocutrice référente pour les accouchements au CHU de Poitiers.

e 3 fiches de liaison ont été adressées a la maternité de 1’hdpital de Chatellerault : 2 a la
sage-femme cadre et 1 a une sage-femme de consultation.

e 1 fiche de liaison a été adressée a un gynécologue obstétricien de la clinique du Fief de
Grimoire.

e 1 fiche de liaison a été adressée a la sage-femme cadre d'une maternité de Tours.

L'accouchement a eu lieu dans la maternité prévue dans 27 cas (93,1 %). L'accouchement
prévu a Tours s'est déroulé a domicile et un accouchement prévu au CHU a eu lieu hors

département.

Motifs d'inquiétude justifiant la rédaction des fiches de liaison

Les motifs d'inqui¢tude ayant amené a la rédaction d'une fiche de liaison a destination des

maternités sont présentés par ordre de fréquence dans le tableau I'V.
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Tableau 1V : Motifs d'inquiétude en prénatal signalés sur la fiche de liaison

Difficultés socio-économiques 65,5 %
Immaturité de la mere 41,4 %
Antécédent de placement dans la fratrie 24,1 %
Pathologie psychiatrique chez la mére avérée ou suspectée 24,1 %
Antécédent de placement dans la fratrie 24,1 %
Déficience intellectuelle chez la mére 24,1 %
Isolement du couple ou de la mére 20,7 %
Antécédent de mesure judiciaire de protection en faveur de la mere 17.2 %
Déficience intellectuelle chez le pere 17.2 %
Grossesse peu suivie 17,2 %
Grossesse peu investie 13,8 %
Pére mineur 3.4%
Pathologie psychiatrique chez le pere 3,4 %

Le nombre de motifs d'inquiétude pour une méme situation est en moyenne de 2,7 avec la

répartition suivante :

e 4 motifs pour 7 situations ;
e 3 motifs pour 8 situations ;
e 2 motifs pour 13 situations ;

e 1 motif pour 1 situation (déficience intellectuelle).
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Projets de prise en charge apres la naissance

Au vu des ¢éléments observés lors de l'accompagnement prénatal, les projets de prise en

charge apres la naissance préconisés par les professionnels de PMI sont :

e 2 mesures judiciaires. Dans un cas, la situation n'a pas pu étre évaluée en prénatal par
refus des parents de rencontrer les professionnels de la PMI, dans l'autre cas, une
saisine de l'autorité¢ judiciaire pour mesure éducative a été préconisée au vu des
antécédents de placement dans la fratrie ;

e 3 prises en charge en unité mere-beébe ;

e 16 interventions d'une TISF ;

e 29 suivis par I’équipe de PMI ;

e 5 suivis psychologiques ;

e 3 suivis sociaux.

On note aussi la préconisation d'une contraception par stérilet ou implant dans 6 cas.

Observations a la maternité

22 fiches de liaison ont été remplies par le personnel des maternités. Elles ont été transmises

au secrétariat central de la PMI dans un délai moyen de 7,2 jours apres la naissance.

7 fiches de liaison n'ont pas été remplies :

e dans 2 cas, l'accouchement n'a pas eu lieu dans la maternité prévue ;
e dans 1 cas, les observations ont été transmises a la CRIP sur un autre document ;

e dans 4 cas, il s’agissait du début de la mise en place du protocole (premier trimestre

2013).

Comparaison des motifs d'inquiétude entre les deux protocoles

Le nombre de motifs d'inquiétude est au moins égal a 3 dans 13 situations parmi les 15 que
compte le protocole avec IPP (86,6 %) et dans 14 des 29 situations du protocole sans IPP
(48,3 %). Cette différence est statistiquement significative (p < 0,05).
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4.3. Description du devenir des familles

a. Dans le cadre du protocole avec IPP

Mesures de protection

Au 19 aout 2014, chacun des 15 enfants a bénéficié d'une ou de plusieurs mesures de

protection :

e § enfants ont été placés. 1 mesure a ét€ prononcée suite a une MJIE, 1 fait suite a un
accueil administratif et 1 a été prononcée apres une prise en charge de 10 semaines en
unité mere-bébé. Dans 6 cas, une TISF intervient lors des droits de visite ;

e 9 MIIE ont été prononcées dont 4 en méme temps qu’un placement. 3 MJIE ont donné
lieu a une AEMO, 1 MIJIE est en cours ;

e 5 enfants bénéficient de ’intervention d’une TISF.

Un placement a été prononcé hors département de la Vienne. Sur les 7 mesures de placement

prononcées dans le département, 5 ont eu lieu dans les 15 jours suivant la naissance de

l'enfant (71,4 %).

Suivi PMI

Un suivi PMI a été mis place des la sortie de la maternité dans 7 des 8§ situations ou l'enfant
est rentré a domicile.
En aolt 2014, le suivi PMI était encore en cours dans 5 des 7 situations. Parmi ces 5 enfants,

3 présentaient un retard de développement.
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Comparaison des suites envisagées par 1'équipe de PMI et des suites données

Nous avons comparé les suites envisagées par I'équipe de PMI au moment de la rédaction de
I'TPP et celles préconisées par la maternité avec les suites effectivement données apres la
naissance de l'enfant (annexe 6).

Dans 14 situations (93,3 %), il y a une concordance entre les suites envisagées en prénatal et
les mesures mises en place apres la naissance de I'enfant.

Dans 1 situation, ’enfant a été placé a I’age de 10 semaines apres une €valuation en UMB.
Cette hospitalisation avait été préconisée a l'issue du séjour a la maternité. L'équipe de PMI,

quant a elle, avait préconisé un €tayage par les professionnels de PMI et par une TISF.

b. Dans le cadre du protocole sans IPP

Mesures de protection

Au 19 aotit 2014, 11 enfants (37,9 %) sont concernés par des mesures de protection :

e 1 enfant a été placé a 3 mois, suite a un accueil administratif, une TISF intervient lors
des droits de visite ;

e 3 MIJIE ont été prononcées, une a €été conclue par un non-lieu, les 2 autres sont en
cours et associées a I’intervention d’une TISF ;

e ] enfant a bénéficié d’'une AEMO associée a l'intervention d'une TISF ;

e 2 MJAGBF ont été prononceées ;

e 4 enfants bénéficient de ’intervention d’une TISF sans autre mesure.

Suivi PMI

25 enfants (86,2 %) ont bénéficié¢ d'un suivi a domicile par une puéricultrice a la sortie de la
maternité, associé¢ a un suivi en consultation par le médecin de PMI dans 21 cas (72,4 %).
1 famille a refusé le suivi PMI, 1 mere a été prise en charge avec son enfant a 'UMB et 2
familles ont été perdues de vue.

En aolt 2014, 20 enfants (68,9 %) étaient toujours suivis par les professionnels de la PMI. 2

présentaient un retard de développement.
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Comparaison des suites envisagées par 1'équipe de PMI et des suites données

Dans 27 situations (93,1 %), on observe une concordance entre les suites envisagées par
I'équipe de PMI et les suites données.

Une situation n'a pas pu étre évaluée en prénatal, la famille refusant l'intervention des
professionnels de PMI. L'IPP initialement prévue n'a finalement pas ¢été rédigée faute
d'éléments observés. Suite au séjour a la maternité¢, une hospitalisation en UMB a été
proposée pour poursuivre I'évaluation. Un accueil administratif a été mis en place a la
fermeture estivale de 'UMB. L'AA ne permettant pas d'assurer la sécurité du bébe, celui-ci a
finalement été placé a 10 semaines de vie.

Dans I’autre situation, un suivi médico-social et une aide par une TISF avaient été préconisés
par 1'équipe de PMI. Cependant, suite a I'évaluation faite durant le séjour a la maternité, un
signalement a été adressé au procureur et une MJIE a été prononcée a 12 jours de vie, elle a

¢té conclue par un non-lieu.

c. Répartition des mesures en fonction du nombre de motifs d'inquiétude

La répartition des mesures de protection concernant les enfants de notre cohorte est présentée
dans le tableau V. Le pourcentage d'enfants concernés par des mesures judiciaires et le

pourcentage d'enfants placés sont présentés dans les figures 3 et 4.

Tableau V. Répartition des mesures de protection en fonction du nombre de motifs

d'inquiétude repérés en prénatal

Nombre de TISF sans
motifs Nombre de autre AA MJAGBF MIIE AEMO | Placement
d'inquiétude | situations mesure

1 1 1 0 0 0 0 0

2 15 4 0 1 1 0 1

3 9 0 0 1 1 0 1

4 11 0 1 0 6 3 3

5 5 1 0 0 4 1 2

6 2 1 1 0 0 0 1

7 1 0 0 0 0 0 1
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Figure 3 - Répartition du pourcentage d’enfants concernés par une mesure de protection

judiciaire en fonction du nombre de motifs d’inquiéetude en prénatal.
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Figure 4 - Répartition du pourcentage d’enfants placés en fonction du nombre de motifs

d’inquiétude en prénatal.
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4.4. Analyse descriptive des mesures de protection prononcées avant et

apres la mise en place des protocoles

Au 19 aout 2014 :

e 122 enfants nés en 2012 ont bénéfici¢ de mesures de protection dont 17 (13,9 %) de
mesures de placement. La plupart d'entre eux étaient concernés par plusieurs mesures
(344 mesures au total) ;

e 85 enfants nés en 2013 ont bénéficié de mesures de protection dont 10 (11,7 %) de
mesures de placement (181 mesures au total). Parmi ces 85 situations, 25 (29,4 %) ont

fait 'objet du protocole de prise en charge des situations préoccupantes en prénatal.

a. Comparaison du nombre de mesures prononcées avant les 3 mois de I'enfant

Parmi la population d'enfants nés en 2012 (4 880 enfants), les mesures de protection ont
concerné¢ 32 enfants de moins de 3 mois (0,66 %). Ils étaient autant dans la population
d'enfants nés en 2013 (0,67 % des 4 727 enfants).

La répartition de ces mesures figure dans le tableau VI. Certains enfants bénéficient de

plusieurs mesures.

Tableau VI : Nombre d’enfants nés en 2012 et 2013 agés de moins de 3 mois concernés par

une mesure de protection

Enfants nés en 2012 Enfants nés en 2013
Mesures
(n: 4 880) (n:4727)

Placement judiciaire 3 8
MIIE 6 13
AEMO 4 2
TISF lors des droits de visite 0 6
MIJAGBF 2 2
AA 3 3
AED 0 0
TISF 14 11
AESF 2 0
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b. Comparaison du nombre de mesures prononcées avant les 8 mois de I'enfant

Parmi la population d'enfants nés en 2012, 61 enfants de moins de 8 mois étaient concernés
par une mesure de protection (1,25 %). Ils étaient 60 dans la population d'enfants nés en
2013 (1,26 %).

La répartition de ces mesures figure dans le tableau VII. Certains enfants bénéficient de

plusieurs mesures.

Tableau VII : Nombre d'enfants nés en 2012 et 2013 dgés de moins de 8 mois concernés par

une mesure de protection

Mesures Enfants nés en 2012 Enfants nés en 2013
(n: 4 880) (n:4727)
Placement judiciaire 8 9
M JIE 12 17
AEMO 6 6
TISF lors des droits de visite 3 8
MIJAGBF 5 7
AA 3 4
AED 1 0
TISF 41 35
AESF 3 0

Le nombre d’enfants placés précocement (avant 3 mois) a ét€¢ multiplié par 2,6 depuis la mise
en place du protocole. Cependant, 5 mois plus tard, ce facteur n’est plus que de 1,1. On note
la méme évolution pour le nombre de MJIE qui a été multipli¢ par 2,1 chez les enfants de

moins de 3 mois et par 1,4 chez les enfants de moins de 8 mois.
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c. Mesures prononcées chez des enfants nés en 2013 dont la meére n'a pas fait partie du
protocole

A la date du 19 aoit 2014, 60 enfants étaient concernés par une mesure de protection
prononcée dans le département de la Vienne sans qu'une fiche de liaison a destination des
maternités n'ait été rédigée.

Parmi les 10 enfants nés en 2013 placés dans le département de la Vienne, 8 font partie du
protocole. La figure 5 représente la répartition des situations faisant partie ou non du

protocole en fonction du type de mesure prononcée.
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Figure 5 - Répartition des enfants concernés ou non par le protocole en fonction du type de

mesure prononcée.

92



La répartition des mesures prononcées pour des enfants « hors protocole » est la suivante :

e pour 24 dentre eux (40 %), il s'agit d’une ou de plusieurs mesures de protection
judiciaires :
o 2 enfants ont été placés ;
o 10 MIJIE ont été prononcées, 2 ont été conclues par un non-lieu, 2 par une AEMO

et 6 sont en cours ;

© 4 enfants ont bénéfici¢ d’'une AEMO, I'un d’entre eux a été placé;
© 9 MJAGBEF ont été prononcées ;
© un enfant est hébergé chez un tiers digne de confiance.

e 43 enfants (71,6 %) bénéficient d’une ou de plusieurs mesures administratives :
© 2 enfants sont concernés par un accueil administratif ;
© un enfant bénéficie d’une AED ;

© une TISF intervient pour 42 enfants.

Un enfant a ¢été placé a ’age de 4 mois, 'autre a ’age de 6 semaines suite a une AEMO

prononcée au 7" jour de vie. Dans les 2 cas, une TISF intervient lors des droits de visite.

Parmi les 13 situations d'enfants bénéficiaires d'une mesure de placement, d’'une AEMO ou

d’une MIJIE, 2 étaient connues des sages-femmes de PMI en prénatal.
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5. Discussion

Cette étude a permis de décrire le fonctionnement du dispositif de prise en charge des
situations préoccupantes en prénatal, un an apres sa mise en place dans le département de la
Vienne. 11 s'agit de la premiere étude réalisée a ce sujet.

Nous avons mis en évidence la pertinence des indicateurs de risque de danger pour I'enfant a
naitre utilisés dans le protocole ainsi que la capacité des professionnels a identifier les
situations les plus graves des la grossesse. En effet, dans toutes les situations ou une IPP a été
rédigée, l'enfant a fait I'objet d'une mesure de protection. 11 s’agissait d'un placement dans plus
de la moitié des cas.

Notre étude révele aussi la complexité des situations dans lesquelles se trouvent les familles
prises en charge. On note la présence d'au moins trois indicateurs de risque de danger pour
plus de la moiti¢ de notre population.

Cependant, parmi les enfants nés en 2013 concernés par une mesure de protection, seulement
29,4 % ont bénéficié du protocole. Des améliorations sont donc possibles pour rendre ce

dispositif plus efficace.

Notre étude présente pour principaux inconvénients de ne décrire qu'une année de
fonctionnement du protocole et de n'avoir que peu de recul sur le devenir des enfants. Une
analyse portant sur plusieurs années serait nécessaire pour évaluer 1'impact du dispositif a
long terme sur le devenir des familles.

De plus, notre recueil de données est incomplet pour certains items et l'absence d'un
cinquiéme des observations des maternités a rendu difficile 1'analyse des préconisations faites
apres la naissance.

Enfin, les caractéristiques descriptives de la population tels que la déficience intellectuelle, les
difficultés socio-économiques, 1’investissement de la grossesse sont des données rapportées

par les professionnels qui ne reposent pas sur des mesures objectives.

Les facteurs de vulnérabilité
La population qui a fait I'objet de notre étude présente des facteurs de vulnérabilité faisant

craindre un risque de dysfonctionnement relationnel entre les parents et leur enfant. Les
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indicateurs de risque utilisés par les professionnels de PMI pour dépister ces situations sont
ceux retrouvés dans la plupart des études *'. L'accumulation de facteurs de vulnérabilité
entralnant un risque accru de survenue de mauvais traitements, il convient d'étre
particulierement vigilant lors du déroulement de la grossesse et des premieres années de vie

des enfants concernés.

La décision de rédiger une IPP semble plus dépendre de l'association de facteurs de risque que
du type d'indicateurs présents. En effet, le nombre de facteurs de risque est significativement
plus ¢élevé (p < 0,05) dans les situations ou une IPP a été rédigée.

De plus, les motifs d'inquié¢tude les plus fréquemment retrouvés sont les mémes dans les deux
protocoles. Ce sont les difficultés socio-économiques, les antécédents de placement dans la
fratrie et la présence d'une pathologie psychiatrique ou d'une déficience intellectuelle chez la
mere. Dans les cas ou il a été décidé de ne pas rédiger d'TPP, on retrouve en plus la notion

d'immaturité de la mére.

La présence de difficultés socio-économiques, source de stress et d'insécurité, rend les
parents moins disponibles et aggrave les risques de dysfonctionnement relationnel avec leurs
enfants. Prés des trois quarts de notre population sont concernés par ce critere. Une étude
portant sur l'analyse d'un staff de parentalité dédi¢ a la prise en charge des grossesses en
situation de vulnérabilité psychosociale a la maternit¢ du CHRU de Lille fait état du méme
taux de patientes en situation de précarité *°.

La présence d'un antécédent de placement dans la fratrie est associée a un nombre
d'indicateurs de risque plus ¢élevé que la moyenne (3,9 vs 3,3). Les ainés des enfants
concernés par le protocole avec IPP ont tous été placés. 4 enfants concernés par le protocole
sans IPP ont bénéfici¢ de mesures de protection judiciaire. La encore, les ainés ont tous été
placés. Les professionnels doivent donc étre particuliecrement vigilants au risque de
dysfonctionnement relationnel parents-enfants dans les situations ou il existe un antécédent de
placement dans la fratrie.

La présence d'une pathologie psychiatrique chez la mére (psychose puerpérale, dépression
post-natale, pathologies psychotiques chroniques, troubles graves de la personnalité...) risque
de fragiliser l'é¢tablissement des premiers liens. C'est un motif d'inquiétude important chez les

professionnels qui concerne une femme sur trois dans notre étude. La période d'observation a
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la maternité est particuliérement importante pour évaluer la qualité du lien meére-enfant. Cette
observation peut se poursuivre lors d'une hospitalisation conjointe en UMB qui permet de
prendre en charge la pathologie psychiatrique maternelle et de favoriser un lien d'attachement
de bonne qualité entre la mére et son bébé. Cependant, cette prise en charge préconisée dans 5
situations n'a pu étre effective dans 3 cas (fermeture estivale du service et refus d'une
patiente). Au moment de notre analyse, une mesure de protection avait été prononcée en
faveur de 84 % des enfants de méres atteintes de pathologie psychiatrique.

D'autres indicateurs de risque, comme les violences conjugales ou de la toxicomanie des
parents, n'ont pas été pris en compte dans notre étude car ils étaient insuffisamment
renseignés dans les fiches de liaison. Le lien entre ces facteurs de risque et la survenue de

. . ror . - : 7 152
mauvais traitements a cependant été mis en évidence dans plusieurs études °' 2.

La comparaison avec les données de l'enquéte nationale périnatale 2010

Notre population differe significativement de la population générale sur plusieurs critéres :

e la proportion de femmes de moins de 20 ans est plus importante ;

e les femmes de notre ¢tude sont plus nombreuses a vivre seules et a ne pas avoir de
logement personnel en fin de grossesse. On observe plus de femmes ou de couples
sans emploi ;

e les femmes sont plus nombreuses a avoir bénéficié¢ de séances de préparation a la
naissance et a l'accouchement. Il est intéressant de noter que parmi les 4 situations ou
ces séances ont ¢té refusées, 3 mesures judiciaires de protection ont été mises en place
dans les premiers mois de vie de l'enfant ;

e la durée de séjour a la maternité est supérieure a la durée moyenne nationale. Cette
augmentation de la durée de séjour permet aux équipes d’évaluer la situation et
d'apporter un soutien aux femmes en situation de vulnérabilité ;

e concernant l'enfant, le taux de petit poids de naissance est plus ¢élevé dans notre
population. On n'observe pas de différence significative en termes de prématurité.
Cependant, plusieurs études ont montré un lien entre 1'accouchement prématuré et des
facteurs psychosociaux tels que le niveau socio-économique bas >, des événements de

. , . 54 e ey,
vie stressants avant ou pendant la grossesse ou une dépression ~'. La majorité des
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femmes de notre étude présentait des facteurs psychosociaux susceptibles de les faire
accoucher prématurément. On peut donc émettre I'hypothése d'un effet positif a court
terme de I'étayage mis en place pendant la grossesse sur le risque d'accouchement

prémature.

Le fonctionnement du protocole

Notre étude a mis en évidence certains dysfonctionnements du protocole.

Le circuit de prise en charge des situations préoccupantes n'a pas toujours €té respecté. Dans 1
situation sur 5, l'observation a la maternité n'a pas été rédigée. Ceci peut s'expliquer par le
manque d'expérience et d'information des professionnels. En effet, le fonctionnement du
protocole a été présenté aux €quipes des maternités entre les mois de février et de juillet 2013

et le guide technique de I'information en prénatal ne leur a ét¢ communiqué qu’en juin 2013.

Notre étude démontre bien la nécessité d'élargir le partenariat avec les professionnels libéraux
ou hospitaliers qui peuvent €étre amenés a prendre en charge la femme pendant sa grossesse,
chacun apportant des ¢léments de compréhension pour restituer au mieux ces situations
souvent complexes. En effet, dans une situation du protocole avec IPP, les suites données
apres la naissance de l'enfant (placement) ne concordaient pas avec les préconisations de
1'équipe de PMI (suivi médico-social). L'TPP avait été rédigée par un psychiatre hospitalier et
transmise directement au procureur. On peut penser que le manque de communication entre
les professionnels a entrainé une perte d'information nuisant au repérage des risques de

perturbation du lien parents-enfant.

De plus, il semblerait important que les fiches de liaison soient systématiquement transmises
aux 3 maternités du département. Dans notre étude, 4 accouchements n'ont pas eu lieu dans la
maternité prévue initialement. Par ailleurs, le dispositif trouve ses limites lorsque

l'accouchement prévu dans une maternité de la Vienne se déroule hors département.
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Le devenir des enfants

Nous avons mis en évidence une continuité dans la prise en charge des familles qui ont
bénéfici¢, pour leur grande majorité, d'un suivi PMI a la sortie de la maternité. Au moment de
notre analyse, ce suivi était encore effectif pour plus de la moitié des enfants de notre cohorte.
En aotit 2014, nous avons fait le point sur le devenir des enfants qui étaient alors agés de 8 a

20 mois :

e 1 enfant sur 5 a été placé ;
e 59 9% étaient concernés par une mesure de protection judiciaire ou administrative ;
e au moins 5 enfants présentaient un retard de développement.
Cela montre la pertinence de I'évaluation prénatale des situations et la nécessité de poursuivre

le dépistage et la prise en charge de ces familles en situation de vulnérabilité.

L'évaluation d'un programme de prévention dans le secteur de la petite enfance est difficile
car les indicateurs quantitatifs dans ce domaine sont rares et les répercussions sont observées
a long terme. L’effet attendu d'un soutien a la parentalité des la grossesse est une amélioration
de la qualité du lien parents-enfant permettant un meilleur développement et une diminution
du risque de mise en danger des enfants. Pour mettre en évidence les effets d'un programme
de prévention sur I'évolution des enfants, il faudrait constituer un groupe témoin, ce qui n'est
pas réalisable pour des raisons éthiques. De plus, le lien de causalité entre une intervention
préventive précoce et les modifications de comportement observées a long terme, au sein des

familles prises en charge, est difficile a établir.

L’évolution du nombre de mesures de protection

Dans notre étude, nous avons analysé 1'évolution du nombre d'enfants concernés par des
mesures de protection. Nous avons pu montrer que le nombre de mesures de placement
prononcées avant 1'dge de 3 mois est plus élevé depuis la mise en place du protocole. Cet écart
diminue a l'age de 8 mois. L’intérét du placement précoce sur la prévention de troubles du
comportement et de la personnalité de ces enfants ainsi que sur le développement d'un
attachement de qualité avec la famille d'accueil a été démontré dans plusieurs travaux ** *°.
Dans les situations les plus graves, la coordination entre les équipes, permise par l'instauration

du protocole, devrait donc étre bénéfique pour le développement des enfants.
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Selon une enquéte de I'ODAS menée en 2006, environ 30 % des enfants signalés avaient
moins de 6 ans, et prés de la moitié avaient entre 6 et 14 ans’. Il serait donc intéressant
d'étudier I'évolution du nombre de mesures de protection mises en place dans notre population
a plus long terme. Notre hypothése est que le recours aux mesures de placement devrait
diminuer du fait de [I’instauration d'un soutien précoce, continu et personnalis¢ des la

grossesse, permettant la création d'un contexte plus favorable a I'exercice de la parentalité.

Les limites du protocole et les pistes d’amélioration

Notre étude révele que parmi les 85 enfants nés en 2013 concernés par une mesure de
protection, 70,5 % n'ont pas fait l'objet du circuit de prise en charge des situations
préoccupantes en prénatal. Cependant, les situations les plus graves, ou I'enfant a été placé des
les premiers mois de vie, ont été dépistées dans huit cas sur dix.

La majorité de ces familles en situation de vulnérabilité n'était pas connue par les sages-
femmes de PMI lors de la grossesse. Les principales raisons pouvant expliquer cette

meéconnaissance sont :

e J'absence de déclaration de grossesse ou les déclarations hors département ;

e J'absence d'EPP réalis¢ par la sage-femme de PMI. En effet, la majorité des entretiens
est effectuée par des sages-femmes libérales ou hospitaliéres. Les femmes peuvent
aussi refuser cet entretien ;

e J'absence de motif d'inquiétude repéré pendant la grossesse.

Suite a cette étude, il nous parait important de renforcer le partenariat avec les sages-femmes
libérales, les généralistes et les services de psychiatrie pour améliorer le dépistage et
I'évaluation des situations a risque de mise en danger pour l'enfant. De méme, la transmission
des informations a toutes les maternités du département améliorerait I'efficacité du dispositif.
Ce point souléve cependant la question de la limite du partage d'information dans le cadre du

secret professionnel.

Les professionnels des services de PMI, de I’ASE, de I’action sociale doivent étre d’avantage
sensibilisés au dépistage et a la prise en charge précoce des familles en situation de

vulnérabilité. Pour cela, il semble important que ce dispositif soit évalué régulierement et que
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les professionnels aient connaissance de son impact sur le devenir des familles, le

développement des enfants et la prévention de la maltraitance.

La réalisation d'une enquéte aupres des professionnels concernés par le protocole, en vue de
recueillir leur avis et leurs propositions d'amélioration, ainsi que I'étude plus précise des
raisons pour lesquelles certaines situations a risque de danger ne sont pas dépistées en

anténatal seraient utiles pour accompagner I'évolution de ce dispositif récent.
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6. Conclusion

La politique préventive menée par les équipes de PMI concerne une population plus large que
celle sélectionnée par le protocole. En s'adressant uniquement aux familles en situation de
vulnérabilité, les actions de prévention auraient un effet stigmatisant, qui fragiliserait la
confiance que peuvent avoir les futurs parents dans leurs capacités a s'occuper de leur enfant.
Rappelons que les facteurs de vulnérabilité ne sont pas des facteurs prédictifs de probleémes de
développement de l'enfant ou de la survenue de mauvais traitements et que la grossesse et la

naissance peuvent révéler ou renforcer des fragilités dans n'importe quelle famille.

Cependant, si la politique de PMI a une vocation universelle, le protocole de prise en charge
des situations préoccupantes en prénatal permet de porter une attention particuliere aux
familles en situation de vulnérabilité. Les équipes gravitant autour de ces familles disposent
ainsi de temps d'échanges formalisés pour confronter les différents points de vue et permettre
'¢émergence d'une vision globale et nuancée de ces situations particulierement complexes. En
anticipant les éventuelles difficultés qui peuvent survenir a la naissance de l'enfant et en
amenant les futurs parents a prendre conscience de leurs capacités et de leurs limites, les
professionnels contribuent a la prévention des dysfonctionnements relationnels et, dans les cas
ou une mesure de protection doit étre mise en place, limitent les prises de décision en urgence,

souvent traumatisantes pour les familles.

C'est en sensibilisant d'avantage les professionnels a I'importance des réseaux de soins en
périnatalité et en évaluant I'efficacité de ces programmes de soutien précoce que la prévention
des risques de mise en danger de l'enfant, véritable probléeme de santé publique, pourra

progresser.
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Annexe 1 : Circuit de traitement des informations préoccupantes

Recueil d’indicateurs de risque de danger pour Accompagnement pat la sage-fernme
I’enfant & naitre par les intervenants médico-sociaux de PMI et/ou par d’autres travailleurs

sociaux

Synthése et/ou commission d’évaluation pluridisciplinaire (CEP)

Rédaction d’une information potentiellement préoccupante (IP)

Coordination entre PMI et maternité

Information de la cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP)

CRIP systématiquement informée de la naissance par la maternité

| Hors horaires

. , . P . . ., d’ouverture
Observation et rédaction d’un complément d’information par la maternit¢ = - |

V

Transmission a la CRIP pour décision

de la CRIP

Y

Transmission en maison départementale de la
solidarité (MDS) pour information et traitement

Orientation par le médecin PMI et le Rappgr't en vue d URE IMesure
responsable MDS administrative ou judiciaire

Passage en commission ASE

Décision par le
Accompagnement Classement de responsable de
Evaluation médico-social la procédure territoire ASE
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Annexe 2 : Circuit de prise en charge préventive des informations

préoccupantes

Recueil d’indicateurs de risque de danger pour Accompagnement pat la sage-f;mme
I’enfant & naitre par les intervenants médico-sociaux de PMI et/ou par d’autres travailleurs

sociaux

Possibilité de synthése et/ou commission d’évaluation pluridisciplinaire (CEP)

Coordination entre PMI et maternité : transmission de la fiche de liaison par

la sage-femme de PMI

Secrétariat central de PMI systématiquement informé de la naissance par la

maternité

Observation et rédaction d’un complément d’information par la maternité

Transmission au secrétariat central de PMI
| Hors horaires

d’ouverture
Transmission en MDS pour information et traitement de la CRIP

Analyse par le médecin de PMI et/ou le responsable de MDS
Possibilité de synthese et/ou CEP

Passage en commission
ASE
Décision par le
responsable de territoire

ASE
Accompagnement Classement de Mesure
Evaluation médico-social la procédure administrative
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Annexe 3: Fiche de liaison sur une situation prénatale avec

information potentiellement préoccupante

Selon le protocole de traitement des situations préoccupantes en prénatal, voici les éléments a
connaitre sur la situation préoccupante d’un enfant a naitre. Sur la page suivante, vous
trouverez les éléments importants a observer lors du séjour a la maternité. Nous vous
remercions par avance pour votre collaboration dans la prise en charge de cette situation.

Date

De (référent du CG : nom+adresse+téléphone+mail)

A (référent de la maternité : nom+fonction+nom de la maternité)

Identités

- Femme enceinte : Nom, Prénom, adresse, date et lieu de naissance

- Futur pere : Nom, prénom, adresse, date et lieu de naissance

Terme prévu de la grossesse : date

Problématique

Ressources et adhésion

Prise en charge pendant la grossesse

(Intervenants)

Une information potentiellement préoccupante a été rédigée le (date) par (auteur) et
transmise a la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes.

Les futurs parents/la patiente ont été prévenus/a été prévenue de la transmission prénatale
d’informations a la maternité.

Projet de prise en charge aprés la naissance

Au moment de la naissance, merci d’avance de prévenir la CRIP par téléphone, au
05 49 45 93 61 ou par mail : sienalement-enfance@cg86.fr
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Observations pendant le séjour a la maternité

Date
Rédigé par :
Transmis le :
A : CRIP ou Procureur de la République
Identités
- Mére (Nom, Prénom, adresse) :
- Pére (Nom, prénom, adresse) :
- Enfant (Nom, Prénom) : Né(e) le :
Dates du séjour a la maternité :
Observations a la maternité
e Relation mere-enfant
o Santé de l’enfant, allaitement (maternel ou biberon)
e Relation pere-enfant
e Prise en charge matérielle de l’enfant
o Attitude de la mere : humeur, attitude envers les professionnels
e Attitude du pere
o Adhésion des parents aux propositions d’accompagnement
e FEnfourage

o Autres observations

Conclusion

Signature

113



4 b

Annexe 4 : Liste des indicateurs de risque pouvant étre repérés a la

maternité

Tous les éléments présentés ci-apres, pris isolément, ne sont pas forcément révélateurs d’une
situation de risque. Lorsque plusieurs de ces indicateurs de risque sont réunis ou lorsque 1'un
d’entre eux présente un caractére de grande gravité, il peut y avoir danger pour I’enfant a
naitre. Les indicateurs de risque pouvant étre repérés a la maternité (liste non exhaustive) sont

les suivants :

* prise en compte d’indicateurs pouvant avoir existé durant la période prénatale ;
* séparation mere enfant a la naissance ;

* accouchement pénible ou mal vécu, prématuré ou retarde ;

* naissances multiples ;

» refus de voir I’enfant, de s’occuper de lui ;

« difficultés a supporter les pleurs du bébé ;

* intolérance de la meére aux cris de ’enfant ;

« difficultés a assurer les soins quotidiens de I’enfant ;

» difficultés a nourrir le bébé ;

* portage inadapt¢ ;

* conduites ou propos inadaptés ;

* impulsions dangereuses réelles ou redoutées (risque de passage a ’acte) ;

* si enfant hospitalisé en néonatalogie : visites espacées, courtes, inadaptées voire inexistantes
* anxiété excessive pour prodiguer des soins ;

 déception manifestée a I’arrivée de ’enfant (décalage avec I’enfant imaginaire, enfant
porteur de handicap).
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Découvertes d’éléments sociaux et familiaux susceptibles de constituer un risque :

* statut de ’enfant au regard de sa filiation ;

* incertitude quant a la reconnaissance 1égale de I’enfant ;

« absence de visite pour la maman a la maternité ;

» attitude du pére inadaptée vis a vis de I’enfant, de la mére, du service de maternité ;
* premier accouchement en France d’une femme immigrée et isolée ;

* impréparation matérielle de la venue de I’enfant ;

* conditions d’accueil inadaptées ;

* sortie prématurée de la maternité contre 1’avis médical ;

* prolongement du séjour en maternité pour des raisons psychosociales ;

* retour sur la décision d’accouchement « sous le secret ».
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Annexe 5 : Questionnaire sur le devenir des enfants nés en 2013 ayant
fait D’objet du protocole de prise en charge des situations

préoccupantes en prénatal

MDS de

Pour chaque enfant de la liste ci-dessous :

- L’enfant a-t-il bénéficié d’un suivi PMI a la sortie de la maternité ? OUI NON

- Si oui, est-il toujours suivi par les services de la PMI ? OUI NON

- Si non, combien de temps a-t-il été suivi ?

- Présente-t-il un trouble du comportement ou un retard dans les acquisitions ? OUI NON
- Une mesure judiciaire de protection a-t-elle été prononcée pour cet enfant 7 OUI NON
- Si oui, laquelle ?

- Quel était I’age de I’enfant au moment de la mise en place de cette mesure ?
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Annexe 6 : Suites préconisées par la PMI et par la maternité et suites

données apres la naissance de l'enfant

Situation

Préconisation PMI

Préconisation maternité

Suite donnée

1

Accueil parents-enfants,

évaluation secteur

AA (fermeture accueil

parents-enfants)

AAal7,retoura
domicile au bout d'un mois
puis placement par
décision du procureur de

la Charente

2 Suivi PMI, TISF, suivi Fiche de liaison non Suivi PMI, TISF, suivi
psychiatrique remplie psychiatrique
3 MIIE ou placement MIIE, suivi PMI MIIE et placement a J 7
4 Suivi PMI, TISF, suivi Suivi PMI, évaluation Suivi PMI, TISF
psychiatrique secteur
5 Placement Placement MIIE et placement a J 12
6 MIIE, suivi PMI MIIE, suivi PMI MIJIE 4 J 10 et TISF, suivi
PMI
7 UMB ou placement Placement Placement a J 10
8 Suivi PMI, TISF Hospitalisation UMB Hospitalisation UMB,
placement a 10 semaines
9 MIIE, suivi PMI Suivi PMI, TISF, suivi | MIJIE aJ 21, TISF, suivi
psychiatrique PMI
10 MIIE, suivi PMI MIIE, suivi PMI MIIE a J 27, suivi PMI
11 MIIE, suivi PMI Suivi PMI, évaluation MIIE aJ 15 puis
secteur placement au 11° mois
12 MIIE, suivi Fiche de liaison non MIIE a J 4, AEMO au 7°
psychiatrique remplie mois
13 MIIE, suivi PMI MIIE, suivi PMI MIIE et placement a J 5
14 Suivi PMI, TISF Suivi PMI, TISF Suivi PMI, TISF
15 MIIE MIIE Placement 4 J 1
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Annexe 7 : description de 2 situations préoccupantes en prénatal

Situation n°1

Pendant la grossesse

Madame C, 4gée de 36 ans, attend son 5° enfant. Elle aurait été victime d'une agression
sexuelle en novembre 2012 et aurait fui le foyer ou elle était hébergée. Elle est arrivée seule a
Poitiers en janvier 2013. Elle est alors hospitalisée, a sa demande, en psychiatrie. C’est dans
ce contexte que la grossesse est découverte.

Madame C est sans emploi. Elle a quatre enfants de deux peres différents. Les ainés de 16 et
17 ans sont hébergés chez leurs grands-parents maternels. Les deux derniers, de 5 et 3 ans,
sont placés a l'aide sociale a I'enfance. Selon une expertise psychiatrique menée dans le cadre
du renouvellement du placement de ses enfants, elle présente « une personnalité extrémement
pathologique au moins de type borderline aux mécanismes de défense tres fragiles de type
psychotique ».

La sage-femme de PMI et I'assistante sociale du secteur sont informées de cette grossesse par
les professionnels de pédopsychiatrie. Une visite a domicile est réalisée par la sage-femme en
mars pour réaliser un entretien prénatal et mettre en route des séances de préparation a la
naissance et a la parentalité.

Au cours de ces séances, la sage-femme rapporte plusieurs ¢léments d'inqui¢tude. Madame C
tient un discours discordant voire parfois délirant. Elle dit ne plus prendre son traitement
antipsychotique. Elle déménage plusieurs fois entre le domicile de ses parents et de petits
appartements meublés. Elle parle peu du bébé a naitre et ne se projette pas dans l'avenir.
Cependant, elle craint qu'il soit placé et menace de fuir a I'étranger en cas de décision de
retrait de son enfant. Selon Madame C, ses parents ne sont pas psychologiquement stables et

le pére de son enfant n'est pas quelqu'un de fréquentable.

Une prise en charge multidisciplinaire de la grossesse est réalisée :
e sur le plan obstétrical : par les professionnels du CHU de Poitiers en hospitalisation de
jour et par la sage-femme de PMI pour des séances de préparation a la naissance a

domicile ;
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e sur le plan psychiatrique : par des psychiatres du centre hospitalier Henri Labori
(CHL) et du centre médico-psychologique ainsi que par une psychologue de I'unité
mere-bébé (UMB) ;

e sur le plan social : par l'assistante sociale du secteur.

Une synthése réunissant tous les professionnels intervenant auprés de Madame C est réalisée
en mai. Compte tenu des éléments inquiétants qui constituent pour I'enfant a naitre un risque
de danger psychologique, physique et de négligences matérielles, il est alors décidé, de fagcon
collégiale, de rédiger une information potentiellement préoccupante.
Les ¢éléments d'inquiétudes sont :

e la pathologie psychiatrique grave et instable de Madame C ;

e les conditions d'hébergement instables et précaires ;

e l'instabilité chronique de Madame C et la discontinuité de sa présence aupres de ses

ainés ;

e J'absence d'entourage fiable ;

e e faible investissement de la grossesse.
Il est cependant noté que Madame C honore les séances de préparation a la naissance et a la

parentalité et respecte les rendez-vous de consultation de suivi de grossesse.

Les professionnels s’interrogent sur les capacités de Madame C a prendre en charge son
enfant seule. Ils préconisent qu’une investigation soit effectuée deés la naissance afin d’évaluer
quels soutiens mettre en place pour que ’enfant puisse étre maintenu aupres de sa mére. Si le
retour a domicile ne pouvait étre effectif, le placement de I’enfant devrait étre envisagé. Cette

IPP est transmise pour information aux autorités judiciaires début juillet.

Un écrit complémentaire des pédopsychiatres de ’'UMB et du CHL est transmis a la CRIP en
juillet. L’état psychique de Madame C ne rend pas envisageable son retour a domicile avec
son enfant. Dans I’objectif d’accompagner la séparation mere-enfant, une prise en charge en
UMB avait été envisagée. Cependant, du fait de la fermeture estivale de ce service, les

médecins demandent qu'un placement de I'enfant soit envisagé deés sa naissance.
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Une fiche de liaison a destination de la maternité ou va accoucher Madame C est rédigée pour

informer les soignants et recueillir leurs observations durant le s¢jour.

A la naissance de I'enfant

Madame C accouche en juillet d'un garcon. Le personnel de la maternité rédige les
observations faites durant le séjour a la maternité et les transmet a 1'équipe de PMI et a la
CRIP. Les équipes médicale et paramédicale de la maternité observent que Madame C est
soucieuse de bien faire avec son nouveau-né mais qu'elle n'a pas toujours des gestes adaptés,
elle est parfois « absente psychologiquement » et ses propos peuvent étre incohérents. Selon
la pédopsychiatre intervenant a la maternit¢, Madame C présente « une désorganisation
psychique ne lui permettant pas d'accéder a une préoccupation maternelle, de s'ajuster aux
besoins psychiques de l'enfant et s'en occuper de facon adéquate au quotidien, seule ». Le
retour a domicile ne semble pas envisageable.

Cependant, la meére de Madame C se proposant d'héberger sa fille et le bébé, I'équipe
préconise la mise en place d'une investigation judiciaire pour évaluer la situation des la sortie

de la maternité.

Au vu des inquiétudes des équipes médico-psycho-sociales en prénatal et des professionnels
de la maternité a la naissance de I’enfant, le juge prononce une MIJIE et une ordonnance de
placement provisoire au 6™ jour de vie de I’enfant.

Celui-ci est actuellement placé en famille d’accueil, une TISF intervient lors des droits de

visite. Il n’est pas suivi par les professionnels de la PMI.
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Situation n°2

Pendant la grossesse

Madame B, 16 ans et Monsieur D, 20 ans attendent leur premier enfant. Madame B vit depuis
l'age de trois mois dans une famille d’accueil au sud de Poitiers et Monsieur D vit chez ses
parents en Vendée. La grossesse est accidentelle, le terme est prévu en septembre 2013.

Le couple est séparé suite a de nombreux conflits, Madame B décrit le pére du futur enfant
comme immature et jaloux. Il a fait une reconnaissance anticipée et demande une garde
alternée dés la naissance de 1’enfant.

La grossesse est suivie par la gynécologue et la sage-femme du service de PMI. Un suivi
social est réalisé par l'assistante sociale du secteur. Madame B a été mise en relation avec un

avocat de l'association « avoc'enfants » pour faire face, si besoin, aux exigences du futur pere.

Une fiche de liaison est envoyée a la maternité en juillet pour informer le personnel de la
situation. Les motifs d’inquiétude sont les suivants :

e grossesse non désirée ;

e immaturité de la mére ;

e conflits familiaux ;

e faible investissement du futur pere ;

e sentiments de tristesse et de solitude de la future mere.

A la naissance de I’enfant

Les observations faites durant le séjour sont ensuite transmises a l'équipe de PMI. A la
maternité, Madame B se montre trés a I'écoute de son bébé et trés a l'aise dans les soins,
l'interaction mere-enfant semble étre de bonne qualité. Madame B accepte le suivi médical par
1'équipe de PMI.

Le retour a domicile (dans la famille d’accueil de Madame B) se fait au 6™ jour. Des visites
a domicile sont effectuées par la puéricultrice du secteur et l'enfant est vu réguliérement en
consultation par le médecin de PMI. Il présente un bon développement psychomoteur, n'a pas
de retard dans les acquisitions. Madame B a trouvé un emploi comme coiffeuse, le pere n'a

pas reconnu son enfant et en a parfois la garde.
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RESUME DE LA THESE

La loi du 5 mars 2007 relative a la protection de ’enfance met 1’accent sur la prévention
précoce des risques de mise en danger de ’enfant. Pour repérer les situations de vulnérabilité
et mettre en place un accompagnement personnalisé des familles deés la grossesse, un
protocole de prise en charge préventive des situations préoccupantes en prénatal a été instauré
par le service de PMI de la Vienne en 2013. Ce travail a pour objectif principal de décrire ce
dispositif aprés un an de fonctionnement et pour objectif secondaire d’étudier 1’évolution du
nombre de mesures de protection. Pour cela, nous avons fait une analyse descriptive des 44
situations de femmes enceintes a partir des fiches de liaison rédigées par les professionnels du
service de PMI et des maternités. Nous avons ensuite étudi¢ le devenir des enfants et
I’évolution des mesures de protection prononcées entre 2012 et 2013. L’analyse fait apparaitre
la pertinence de I’évaluation en prénatal et la complexité des situations prises en charge qui
comportent, des la grossesse, une moyenne de 3,3 indicateurs de risque de mise en danger de
I’enfant. En aotit 2014, 1 enfant sur 5 a été placé et plus de la moiti¢ de notre cohorte a
bénéfici¢ d’une mesure de protection. Un suivi par les professionnels de la PMI est toujours
effectif pour la moiti¢ d’entre eux ; 1 enfant sur 5 présente un retard de développement. Le
nombre d’enfants placés avant I’age de 3 mois a été multipli¢ par 2,7. Ce facteur n’est plus
que de 1,1 a I’age de 8 mois. Nous avons aussi mis en évidence 1’absence d’intégration dans
le dispositif de 7 situations de protection de 1’enfance sur 10. Ce dispositif récemment mis en
place est amené a évoluer et un suivi des enfants sur plusieurs années serait nécessaire pour

¢valuer son impact sur le devenir des familles.

TITRE EN ANGLALIS : Management of psychosocial risk pregnancies in Vienne, french
department : assessment after one year of an innovative prevention protocol.
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MOTS CLEFS : Enfance en danger, information préoccupante, grossesse, maltraitance,
périnatalité, prévention précoce, protection de I’enfance, réseau, risque psychosocial.
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