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INTRODUCTION

Les carences graves affectives, de soins et éducatives, sont une forme de maltraitance
méconnue et moins médiatisée que les sévices physiques ou les abus sexuels. On utilise
également le terme de négligence lourde mais celui de carence illustre mieux la défaillance

des parents pour répondre aux besoins de leur enfant.

La grande carence se manifeste par des signes «en creux » traduisant la souffrance de
I’enfant. Le corps médical a été long a admettre puis a reconnaitre et a traiter la douleur
physique chez le bébé. Pour ce qui concerne la souffrance psychique, nous n’en sommes

qu’aux balbutiements (trés peu d’études et d’écrits lui sont consacrés).

Pourtant, nous savons maintenant que les premiers mois de la vie sont fondateurs et que les
acquis du bébé pendant cette période, s’ils sont peu spectaculaires, n’en constituent pas moins

un socle sur lequel repose toute la solidité de la construction de I’identité de I’enfant.

L’identification précoce des signes de souffrance nous permet d’apporter une aide a I’enfant
et & ses parents avant que ne soit installée une difficile spirale interactive entre parents et
enfants conduisant au délaissement, aux mauvais traitements et aux troubles de la

communication et du développement chez le bébé.

C’est la méconnaissance des professionnels et du corps médical des signes de souffrance de
I’enfant qui rend difficile le diagnostic précoce de la carence. Lorsque ces signes sont patents
et que le développement de I’enfant est deja alteré, c’est un probléeme organique qui sera
recherché dans un premier temps avant que la question d’un probleme environnemental ne se
pose. Or, la gravité des séquelles des carences graves rend ce diagnostic précoce
indispensable afin que la prise en charge s’oriente vers une suppléance parentale qui aidera
I’enfant a s’épanouir plutdt que vers le soin et la réparation d’une pathologie déja installée et

de ses séquelles.



Cette these retrace I’histoire de cing enfants victimes de carence affective, carence de soins et
carence éducative, et de leur famille. Leur parcours illustre bien les difficultés rencontrées par
les professionnels de la petite enfance, dées les premiers signes d’alarme jusqu’au diagnostic
permettant d’orienter leur prise en charge. On réalise la complexité pour les soignants
confrontés a la carence a établir un diagnostic, a étre entendu par I’autorité judiciaire puis a
prendre en charge ces enfants et surtout leurs parents avec qui une alliance est difficile a

trouver.

Les cas cliniques ont été anonymés afin de préserver les enfants et leur famille.
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1 PLACE DES CINQ CAS CLINIQUES DANS LE CADRE GENERAL DE LA
MALTRAITANCE

1.1 Historique (1) (2) (3)

Violences et négligences a enfants ont existé de tout temps et sous toutes les latitudes. La
notion de maltraitance envers les enfants n’est toutefois formulée, dans les textes juridiques

francais qu’a partir de la fin du XIXe siécle.

Dans I’antiquité grecque et romaine, le pére pouvait battre, vendre, abandonner, voire tuer ses
enfants impunément au regard de la loi. La religion quant a elle faisait de I’enfant un étre

diabolique issu des péchés, doué de « forces obscures » suscitant la méfiance.

Néanmoins dés la fin de I’empire romain, la loi restreignit les droits du « pater familias »
otant a celui-ci le droit de vie et de mort et lui interdisant d’abandonner ses enfants, devant a

ceux-ci le gite, le couvert et les soins.

Au Moyen Age, I’enfant est consideré comme un étre pervers a I’état latent que seule la

religion peut sauver : I’enfant doit étre modelé par I’éducation.

Il faudra cependant attendre le XVI1éme siécle pour qu’en France I’enfant commence a étre
pris en compte. Des orphelinats sont ouverts, néanmoins, leurs systemes éducatifs font de ces

enfants abandonnés des seconds martyrs.

Dés 1639, Saint Vincent de Paul ouvre a Paris avec les sceurs de la Charité I’hépital des
Enfants Trouvés offrant ainsi de meilleures conditions de vie aux orphelins et aux enfants
abandonneés.

Dans le monde du travail, c’est lors de la révolution industrielle que I’exploitation des enfants
atteignit son apogée. Ceux-ci commencent a travailler dés I’age de cing ans 16 heures par jour
et sont souvent battus. Il faut attendre le 22 mars 1841 pour que la loi réglemente enfin le
travail des enfants en I’interdisant aux moins de huit ans et en limitant la journée de labeur a

12 heures par jour pour ceux de moins de douze ans.
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C’est, en France, au XIXe siécle, dans les services de medecine légale, que les travaux

pionniers sur la maltraitance vont étre menés. En 1860, Ambroise Tardieu, professeur de

médecine légale a la faculté de médecine de Paris, établit la premiére description clinique des

enfants battus et publie un long article intitulé : « Etude médico-légale sur les sévices et

mauvais traitements exercés sur des enfants ».

A la fin du XIXe siécle, la société prend conscience de la nécessité de protéger I’enfant en

promulguant différents textes législatifs :

La loi de 1889 assure la protection des enfants maltraités et moralement abandonnés.
Cette loi donne au tribunal civil le pouvoir de déchoir les auteurs de sévices de leur
autorité parentale.

La loi de 1898 définit les mauvais traitements envers les enfants comme des actes, des
coups, des blessures et des privations volontaires compromettant la santé de I’enfant de
moins de 15 ans.

La loi du 22 juillet 1912, créant en France une nouvelle catégorie de juges: le juge
spécial pour les mineurs. Ce dernier peut, s’il le désire, demander une enquéte sur la

personnalité du mineur, sur ses conditions de vie et celles de ses ascendants.

Des textes législatifs plus élaborés ne viendront que dans les années 40 :

La loi d’avril 1943 organise le service de I’aide sociale a I’enfance ;

La loi du 2 février 1945, institue le juge des enfants et les tribunaux pour enfants
(abrogeant la loi du 22 juillet 1912) ;

L’ordonnance du 1°" septembre 1945 réglemente le droit de correction paternelle. Si les
parents sont mécontents de la conduite de leur enfant, ils peuvent obtenir I’intervention de
I’autorité judiciaire.

L’ordonnance du 22 décembre 1958 confie au juge des enfants, initialement charge des
mineurs délinquants, la protection de I’enfance en danger. Elle indique que « si la santé, la
sécurité ou la moralité d’un mineur non émancipé sont en danger ou si les conditions de
son éducation sont gravement compromises, des mesures d’assistance éducative peuvent

étre ordonnées par la justice ».

La société et le monde médical vont prendre conscience du probléme de maltraitance envers

les enfants dans la seconde moitié du XX®™ siécle. Les publications de Caffey en 1946, de

Silverman en 1951 et de Kempe en 1962 vont définir le « syndrome des enfants battus ». Elles
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vont permettre, en alertant les pouvoirs publics la mise en place de multiples études dans
différents groupes professionnels (médicaux, psychologiques, sociaux, judiciaire)et la

promulgation de nombreux textes visant la protection de I’enfance en France.

Les lois de decentralisation dans les années 1980, confient au président du Conseil Général
la mission « d’aide aux enfants confrontés a des difficultés sociales susceptibles de
compromettre gravement leur équilibre » mais aucune procédure précise de détection ni de

prise en charge n’est clairement établie.

La loi du 10 juillet 1989 delegue aux départements la responsabilité : (Annexe I)
*d’organiser la prévention et la protection des enfants maltraités en coordination avec tous les
services d’état et les associations,

*de mettre en place un dispositif départemental de recueil des signalements,

*d’etablir une formation spécifique initiale et continue pour tous les professionnels chargés de
la protection des enfants ;

*de responsabiliser les professionnels par des actions de formation.

*d’informer et sensibiliser la population et de lui offrir des interlocuteurs aisément accessibles
gréce a la création d’un service national d’accueil téléphonique permanent ( numéro « vert » :
119).

La loi du 17 juin 1998 renforce les dispositions en vigueur dans le cadre des infractions
sexuelles sur les mineurs (enregistrement audiovisuel de I’audition du mineur, réouverture des

délais de prescription de I’action publique a la majorité de I’enfant victime).

Le souci de protéger I’enfant s’est internationalisé avec I’adoption par I’Assemblée genérale
des Nations-Unies le 20 novembre 1989 d’une Convention Internationale des droits de
I’enfant. Cette derniére précise aux états signataires la nécessité d’une protection physique et

morale des enfants. (Annexe I1)

Il est aujourd’hui admit que la protection de I’enfant ne peut étre rendue effective que par une

collaboration pluridisciplinaire médicale, sociale et judiciaire.

L évolution historique de la Iégislation sur la protection de I’enfance est liée a I’évolution de

la definition des mauvais traitements. Elle se limitait dans un premier temps aux sévices
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physiques actifs, puis ont été incluses les négligences graves (dénutrition, retard

psychomoteur,...), les mauvais traitements psychologiques et enfin les abus sexuels.

Il est important de préciser la définition actuelle de la maltraitance et de situer la carence

grave par rapport aux autres sévices.

1.2 Définition

1.2.1 La définition légale et la classification des enfants maltraités

Notre étude porte sur cing cas d’enfant victimes de carences graves et retrace le cheminement
en partant des signes d’alerte jusqu’au diagnostic puis développe la prise en charge spécifique
a chaque cas. Il s’agit de sévices par omission ayant des conséquences graves sur le
développement physique et psychologique de I’enfant.

Le concept de sévices a enfants évolue a la fois dans le temps et dans I’espace. Les méthodes
éducatives n’ont fait I’objet d’aucune mesure légale pendant trés longtemps. C’est avec
I’évolution de la société et de la place de I’enfant dans la cellule familiale, avec I’acquisition

progressive de ses droits, que la définition de la maltraitance s’est précisée petit a petit..

L’Observatoire national de I’action sociale décentralisé (ODAS) a proposé la définition
suivante : « I’enfant maltraité est celui qui est victime de violence physique, cruauté
mentale, abus sexuels, négligence lourde ayant des conséquences graves sur son

développement physique et psychologique.» (1994)
Mais cette définition ne précise pas les liens entre la victime et les auteurs présumés. Le
Nouveau Code pénal, appliqué depuis le 1% mars 1994, prévoit une aggravation des peines

quand les infractions sont commises par une ou des personnes ayant autorité sur I’enfant .

Actuellement, I’évolution la notion de maltraitance permet de différencier plusieurs catégories

d’enfants : I’enfant maltraité, I’enfant a risque, I’enfant en souffrance et I’enfant en danger.
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1.211 L’enfant maltraité :

Il s’agit d’un mineur qui est victime de violences physiques, de carences de soins ou

négligences, de cruauté mentale ou d’abus sexuels.

- La violence physigue constitue la forme de maltraitance la mieux connue et

engendre un risque de séquelles physiques, voire de déces. Sa définition peut
apparaitre simple du fait de I’existence de lésions visibles (cutanéo-muqueuses,
osseuses, dentaires, ophtalmologiques, ...). Toutefois, il importe de déterminer
sans ambiguité I’origine de ces lésions afin de les différencier de lesions
accidentelles ou liées a une pathologie interne (hémophilie, maladie des os de

verre,...) afin d’éviter une erreur pouvant étre lourde de conséquences.

- Les carences de soins, négligences sont des déficiences parentales dans la

satisfaction des besoins tant physiologiques (sommeil, alimentation, soins...)
gu’affectifs (amour parental, protection, stabilité des relations, encouragement...)
de I’enfant. Avec pour corollaires des dénutritions pouvant entrainer le déceés, des
hypotrophies staturo-pondérales, des retards psychomoteurs, des troubles du

comportement.

- La cruauté mentale est définie par ’ODAS comme « I’exposition répétée

d’un enfant a des situations dont I’impact émotionnel dépasse les capacités
d’intégration psychologique : humiliation verbale ou non verbale, menace verbale
répétée, marginalisation systématique, dévalorisation systématique, exigence
excessive disproportionnée a I’age de I’enfant, consignes et injonctions éducatives
contradictoires ou impossibles a respecter ». Les répercutions en sont des troubles
du développement psychomoteur et psychoaffectif, des troubles anxiodépressifs
(avec sentiment d’auto-dépréciation), des troubles du comportement et de
I’adaptation sociale.
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- Les abus sexuels: «I’abus sexuel se définit comme la participation d’un

enfant ou d’un adolescent mineur & des activités sexuelles qu’il n’est pas en
mesure de comprendre, qui sont inappropriés a son age et a son developpement
psychosexuel, qu’il subit sous la contrainte, par violence ou séduction, ou qui

transgresse les tabous sociaux. » R.Krugman, D. Ph. Jones.

Il est donc impératif dans un premier temps de mener une investigation fine, puis de faire une
évaluation pluridisciplinaire (médicale, sociale, judiciaire) afin de proposer une prise en

charge de I’enfant et le cas échéant de faire un signalement a I’autorité judiciaire.

1.2.1.2 L’enfant a risque

C’est un mineur qui connait des conditions d’existence risquant de mettre en danger sa sante,
sa sécurité, sa moralité, son éducation, ou son entretien mais qui n’est pas pour autant
maltraité. Il s’agit de situations aussi diversifiées que la négligence, la non fréquentation
scolaire, les soins inappropriés, le délaissement. Ces situations sont plus délicates a
appréhender dans la mesure ou I’absence de définition officielle est propice a I’interprétation
subjective et ethnocentrée. Ces enfants vivent souvent dans de mauvaises conditions sociales
mais ne sont pas pour autant maltraités et sont souvent aimés. lls peuvent bénéficier d’une
assistance éducative, médicale et sociale (allocations, PMI, mesure d’AEMO administrative)

et exceptionnellement d’un placement si les parents refusent les aides proposees.

1.2.1.3 L’enfant en souffrance

Ce sont les enfants dont on ne respecte ni les rythmes, ni les besoins que ce soit en fonction
des désirs parentaux ou des reégles du fonctionnement social, des difficultés de la vie moderne.

(L’observation de I’enfance en danger : guide méthodologique ODAS éditeur, mars 1994)

1.2.14 L’enfant en danger

Cette catégorie regroupe les enfants maltraités et les enfants a risque.
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1.2.2 Les carences graves a situer dans le cadre des autres sévices

Dans cette études, les cing enfants ont été victimes de carence de soins et de carence affective
ayant entrainé un retard psychomoteur ou staturo-pondéral a des degrés divers. 1l s’agit d’une
forme de maltraitance « en creux » selon la formule de Tomkiewicz, qui est caractérisée par la
carence plutdt que par la violence directe, d’ou la difficulté du diagnostic. Cela demande donc
aux soignants beaucoup d’attention afin de dépister des signes souvent discrets au début avant

de devenir alarmants et d’entrainer chez I’enfant des sequelles irréversibles voire le déces.

1221 La carence intra-familiale

Ce travail est essentiellement axé sur cette situation, a distinguer de la carence
institutionnelle, la plus connue et de la « carence dorée ». Cette derniere est insidieuse et
difficile a diagnostiquer car elle survient dans des familles de milieux sociaux favorisés (qui
sont rarement suivis par la PMI). Dans ces familles, les deux parents sont accaparés par leur
travail et déleguent I’exercice de leur fonction parentale & un(e) employé(e) de maison qui
peut rompre ou non son engagement. La succession possible de ces employé(e)s engendre une

situation de discontinuité point de départ de carence chez I’enfant.

La carence intra-familiale est la plus fréquente, la plus grave et tous les professionnels de la
petite enfance sont amenés a la rencontrer. En particulier, les médecins genéralistes qui ont un

acces privilégié a la cellule familiale et au domicile.

Michel LEMAY, pédopsychiatre de I’Hépital Sainte-Justine & Montréal, propose la définition
suivante de la carence de soins et de la carence affective :

« Il risque d’apparaitre une carence affective, c’est a dire un trouble grave, précoce et
durable du développement, quand un petit enfant, &gé généralement de moins de trois ans,
n’a pu établir ses premiers liens d’attachement et n’a pas pu construire ses premieres
relations d’investissement avec des personnes significatives et lorsque ce mangue redoutable

de départ n’a pas été réparé soit par la famille originaire, soit par des parents substitutifs. »

La grande carence, celle qui a des effets dévastateurs sur le développement de I’enfant
s’observe dans des familles gravement carencées ou dans des familles ou la mére souffre

d’une psychose chronique souvent méconnue.
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Son retentissement sur le développement de I’enfant a terme peut étre grave et prendre
différentes formes : une dénutrition, un retard statural pouvant aboutir au nanisme psycho-
social, un retard du développement psychomoteur ou des négligences évidentes. Et quelque
soit la forme de la carence, la souffrance de I’enfant est toujours présente, il faut y étre
attentif.

1.2.2.2 Les différentes formes cliniques de carence grave

1.2.2.2.1 Dénutrition

Le manque d’apports caloriques peut entrainer une dénutrition plus ou moins sévere.
L’entretien avec les parents oriente le diagnostic : inadaptation de leurs propos a I’état de
I’enfant, manque d’inquiétude a propos de la perte de poids chez un enfant décrit comme
facile a nourrir.

La reprise de poids en milieu hospitalier est I’élément clé du diagnostic qui permet d’éliminer

une pathologie organique.

1.2.2.2.2 Nanisme psychosocial

Il s’agit d’un ralentissement massif de la vitesse de croissance staturale chez un jeune enfant,
agé de 2 a 10 ans. L’accélération rapide de la croissance staturale aprés la séparation de
I’enfant de son milieu familial est I’élément diagnostique principal.

Des troubles du comportement alimentaire (polyphagie), des troubles sphinctériens
(encoprésie, énuresie nocturne), des troubles graves du sommeil et des troubles du caractere
sont fréquemment associés et orientent vers le diagnostic.

L'existence d'un deficit de sécrétion en hormone de croissance dans ces situations est
inconstamment retrouvé selon les études (28). Le role d’un état de stress chronique a
également eté discuté (30)(31)
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1.2.2.2.3 Retard du développement psychomoteur

Il s’agit d’un retard global des acquisitions psychomotrices chez un nourrisson gravement
délaissé. Une hypotonie axiale, un retard a la préhension des objets, un retard dans
I’acquisition de la station assise ou de la marche, une incoordination psychomotrice, un retard
de langage et un retard des acquisitions sphinctériennes peuvent s’observer.

Ce tableau peut faire évoquer initialement une pathologie neurologique. La récupération peut
étre spectaculaire dés que I’enfant est a nouveau stimulé, & condition toutefois que la prise en

charge n’intervienne pas trop tardivement.

1.2.2.2.4 Négligences

Elles doivent étre considérées comme des mauvais traitements lorsque leurs conséquences
sont graves pour I’enfant. Il peut s’agir d’un retard des parents a consulter devant un
symptébme présenté par I’enfant (fiévre, douleur...), d’un retard a I’administration d’un
traitement, d’une absence de surveillance (nourrisson ou enfant jeune laissé seul au domicile,
enfant plus grand restant seul dans la rue le soir ou une partie de la nuit...). La répétition

d’accidents et/ou d’intoxications chez un enfant doivent également engager le diagnostic.

Certains enfants sont victimes de pratiques liés a des doctrines idéologiques. Ainsi des
mouvements plus ou moins sectaires interdisent les vaccinations, les traitements allopathiques
de toute nature ou contraignent les parents a adopter des régimes alimentaires sources de
carences nutritionnelles chez I’enfant. Ces situations constituent un réel danger pour les

enfants, elles doivent étre signalées et les enfants protégés avec ou sans I’accord des parents.

19



2 DEPISTAGE DES CARENCES GRAVES : LES SIGNES D’ALERTE

2.1 Indices généraux de carences graves

Ces signes en «creux » qui doivent alerter les soignants, nécessitent pour étre dépistés
d’interroger les parents sur I’alimentation, le sommeil, le développement de I’enfant, et sur les
conditions de vie de la famille suivi d’un examen clinique consciencieux. C’est la répétition

des examens qui permet d’approcher le diagnostic.

Ces examens permettent d’observer la relation entre les parents et I’enfant, d’évaluer le
développement psychomoteur, I’hygiéne corporelle et vestimentaire, de surveiller la
croissance staturo-pondérale. Chez le nourrisson, le langage du corps est au premier plan et
tous les signes de souffrance s’y inscrivent. C’est en observant son comportement, en suivant
son developpement psychomoteur, sa pathologie somatique, en s’intéressant a la facon dont il

communigue avec ses parents, avec I’environnement, qu’on pourra repérer ses difficultés.

L’observation des interactions lors de la consultation ou de la visite a domicile est
instructive : par qui et comment est-il porté, habillé, déshabillé ? 1l faut aussi s’intéresser aux

regards, aux échanges entre les parents et I’enfant.

Le carnet de santé est une mine de renseignements sur le suivi de I’enfant, il permet de

détecter un nomadisme médical, un retard ou une absence de vaccination.

Les antécédents familiaux sont importants a reconstituer. En effet, la négligence reflete une
incapacité des parents a répondre aux besoins de I’enfant qui peut étre due a une enfance
carencée, a une psychopathologie maternelle . Lorsque I’enfant a des ainés, ils ont souvent
vécus la méme situation et ont pu étre pris en charge par les services sociaux qui doivent étre
en alerte dés la venue d’un nouvel enfant dans la fratrie. Il faut alors tres t6t accompagner les

parents.

Les différents indices pouvant alerter le praticien sont détaillés dans le tableau 1.
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Ces signes chez le tout petit n’ont pas toujours un aspect spectaculaire. 1ls nécessitent pour
étre reconnus de plusieurs observations a des temps, en des lieux différents et effectués par

des professionnels différents (auxiliaires, puéricultrice, médecin, éducateur, psychologue...).

La présence d’un ou de plusieurs de ces éléments suggére une problématique de carence de
soins, affective ou éducative. En revanche elle peut aussi révéler d’autres problemes de santé
plus spécifiques. C’est le début d’une démarche diagnostique exhaustive nécessitant souvent

une hospitalisation.

21



TABLEAU 1 : Signes d’alarme évoguant une carence grave

Formes de négligence

Signes d’alarme

Nutrition, croissance

- Nutrition inadaptée (défaut ou rarement excés d’apport calorique),
alimentation non diversifiée

- Arrét ou retard de croissance (poids et/ou taille), obésité

- Courbe de croissance en dents de scie

- Non-respect des mesures élémentaires d’hygiene entrainant une pathologie
dermatologique (érythéme fessier) ou un mauvais état bucco-dentaire,
- Un retard ou une absence de vaccination, de consultation obligatoire ou en

Sante et hyglene cas de maladie ; consultations sans rendez-vous, prises au dernier moment
- L’accés au tabac, a I’alcool ou aux stupéfiants.
- Enfant confié plusieurs jours a des personnes peu connues des parents
(voisine)
. - Enfant laissé seul sans la surveillance d’un adulte responsable,
Surveillance

- Aucune préoccupation de la part du ou des parents face aux dangers
auxquels I’enfant peut étre exposé (accés non protégé aux: circuits
électriques, allumettes, produits inflammables, produits caustiques, récipients
remplis d’eau bouillante,...)

Domicile, habillement

- Changement fréquent de domicile, problemes d’hygiéne au domicile
- A domicile, pas d’attention portée a I’installation de I’enfant (lit, jeux, ...)
- Habillement non adapté a I’age de I’enfant et/ou aux conditions climatiques

Interactions parents-enfant

- Absence de visite des parents lors d’une hospitalisation de I’enfant,

- Absence de scolarisation ou scolarisation irréguliére,

- Attitude froide, distante, ou agressive du parent a I’égard de I’enfant ou
attitude fusionnelle voire alternance des deux. (comment I’enfant est-il
porté? habillé? Les interactions par le regard, le langage)

- Contact visuel ou auditif pauvre,

- Pas de sourire

- Absence de plaisir,

- Manifestation de détresse (pleurs inconsolables)

Comportement de I’enfant

- Enfant trop craintif ou trop agité, ou se réfugiant trop rapidement dans les
bras d’un adulte inconnu

- Enfant ne répondant pas aux stimulations, avec des difficultés d’attention,

- Retard psychomoteur, hypotonie

- Absence de rythme de sommeil, hypersomnie

- Enfant porteur de troubles fonctionnels récents ou chroniques (sommeil,
appétit, encoprésie, diarrhées a répétition...)

- Enfant constamment agressif, antisocial ou encore apathique et triste,
inexpressif (pauvreté des mimiques)

- Enfant bougeant sans cesse, sans but et de facon exagérée compte tenu de
son age.

- Retenue gestuelle, pauvreté de I’activité exploratoire
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2.2 Lessignes d’alarmes des cing cas cliniques

2.2.1 Cas clinigue n°1 : Emilie

Emilie est le premier enfant d’un couple recompose, la quatrieme enfant de sa mere, la

troisieme enfant de son pere.

2211 Situation familiale

Du c6té maternel, les trois ainés ne vivent pas au domicile des parents : Pierre, 13 ans et demi,
est accueilli en établissement, Chloé, 11 ans et Géraldine, 9 ans, sont en famille d’accueil du
relais Familial. Ces trois enfants ont été retirés du milieu familial pour carence grave apres

avoir bénéficié d’une mesure d’AEMO judiciaire.

Du coté paternel, I’ainée, Catherine, 6 ans et demi, est placée en famille d’accueil depuis sa
naissance. Le cadet, Stéphane, 5 ans et demi, vit chez sa mere et vient chez son pére & un
rythme régulier.

La meére souffre d’une psychopathologie non étiquetée, non traitée.

Le pére souffre d’une intoxication exogene avec un état d’ébriété presque quotidien a

certaines périodes.

2.2.1.2 Suivi a la PMI de la naissance a 6 mois : premiers signes alarmants

Emilie est née le 1* juin 1998. Sa mere la conduit trés rapidement a la PMI, le pére ne vient

jamais en consultation.

Lors des premiéres consultations le bébé est calme, son examen est normal. Mais déja la
maman la trouve nerveuse, elle ne lui donne jamais le biberon dans les bras, mais dans le
transat. Elle ne la porte pas car cela lui donne mal au dos et elle ne veut pas lui donner de

mauvaises habitudes. L’équipe de PMI encourage la maman a s’installer confortablement
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pour nourrir sa petite fille, en mettant en avant I’importance pour le bébé de cette relation de

proximité.

A un mois, Emilie est alimentée dans les bras de sa mére, mais trés vite elle signale que le
bébe refuse de boire lorsqu’elle est dans ses bras. Pendant la consultation, Emilie pleure, c’est
un bébé sensible qui réagit fortement aux bruits, aux stimulations tactiles. Sa maman la
rhabille avec douceur, les vétements sont confortables et ajustés a la température extérieure.

Elle s’endort dans les bras de sa mére.

Le 1°" septembre, agée de 3 mois, Emilie est fiévreuse. Elle réagit toujours aussi intensément
au moindre geste qui la touche, méme doucement. Elle regarde ses mains et peut jaser
longtemps. Les soins corporels sont insuffisants, le muguet dépisté fin juin n’est toujours

pas gueri.

Le 15 septembre, agée de 3 mois et demi, Emilie est grognon. Elle s’agite de maniere
incessante et sursaute au moindre bruit. Elle n’a pas de mouvement de jonction des
mains (ce que font habituellement les bébés de cet &ge), les bras sont continuellement tendus
en avant. Elle regarde furtivement sa maman, mais pendant I’examen regarde longuement
le médecin. La mere nourrit toujours sa fille dans son transat. Dans la journée, elle est
rapidement mise au lit dans sa chambre, la maman disant «elle ne veut plus étre avec nous ».

Il'y a peu de jeux pour Emilie & la maison.

A 4 mois et demi, Emilie a pris plus d’un kilogramme en un mois, elle commence a étre au-
dessus des courbes en ce qui concerne le poids. Elle se réveille toujours la nuit.

Sur le plan du développement psychomoteur, elle regarde ses mains, elle jase et rit aux éclats
mais en dehors d’un temps de communication avec la maman.

Sur le plan relationnel, le médecin ne note pas de longs échanges de regard avec la maman,
méme lorsque celle-ci lui parle. Elle mange a nouveau dans les bras de sa mere mais refuse la

cuillére.
Quelques jours avant cette consultation, une concertation a été organisée par I’équipe de

P.M.I. avec I’éducatrice référente de Chloé et Géraldine. L éducatrice a fait part de la crainte

exprimée par Chloé que sa mére laisse pleurer Emilie, la laisse « tomber ».
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Le médecin aborde cette rencontre avec la mére et demande I’autorisation de prendre contact
avec le service de pédopsychiatrie qui a pris en charge Géraldine. Elle accepte tout en

précisant qu’elle ne souhaite pas d’intervention, ni de halte-garderie avant qu’Emilie ait un an.

A 5 mois et demi, Emilie, sur le plan de I’éveil, joue longuement avec ses mains. Elle
s’intéresse au tableau d’éveil mais n’a pas d’initiative pour aller toucher I’objet. Elle est
toujours bras tendus en avant. Cette raideur des bras contraste avec I’hypotonie du tronc. Sur
le plan relationnel, elle accroche toujours furtivement le regard de sa mere alors qu’elle
regarde longuement le médecin et sourit quand ce dernier s’approche.

Sur le plan des soins corporels, les mains et les pieds sont trés sales, couverts d’un enduit
épais comme s’il n’avait pas été lavés depuis plusieurs semaines. Emilie sent mauvais. La
maman affirme pourtant lui donner un bain tous les jours.

Le médecin annonce a la mere qu’elle a pris rendez—vous avec le pédopsychiatre pour sa fille.
La petite fille ne reviendra plus en consultation a la P.M.I.

2.2.1.3 En conclusion

La relation entre Emilie et sa mére parait relever de la carence. L’évitement du regard, le peu
d’initiative motrice, I’hypotonie, I’absence de mouvements joyeux des membres, I’absence
d’élan vers sa mere, le manque de soins corporels en sont la traduction.

On peut faire I’hypothése qu’Emilie est le plus souvent laissée au lit. Les contacts mére-

enfant et les soins d’hygiéne sont difficiles. Seule la croissance pondérale est supérieure a la

norme.
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2.2.2 Cas clinigue n°2 : Quentin

2.2.2.1 Situation familiale

Quentin est le premier enfant d’un couple vivant ensemble depuis 3 ans.

Sa mére a 36 ans a sa haissance et présente une hémiplégie et une épilepsie séquellaires d’un
coma cerébral infantile d’étiologie douteuse (accouchement difficile pour la grand-mere de
Quentin, maltraitance d’apres la mére). Elle a un emploi protégé dans une administration mais

n’a pas déclaré sa grossesse (ni a son employeur, ni aux organismes prestataires).

Son peére, 30 ans, est au chdmage, c’est un enfant de la DASS ( il a été abandonné a I’age de 2

mois).

2.2.2.2 Suivi de I’enfant et premiers signes d’alarme

Quentin est né a 37,5 semaines d’aménorrhée. Le déroulement de la grossesse a été normal
jusgu’a I’accouchement. Un traitement par carbamazépine a été prescrit a la mere pendant la
grossesse pour son épilepsie. A la naissance, Quentin pése 2640 grammes et son périmétre

cranien est de 32 centimeétres. Le score d’Apgar est a 10 a une minute et cing minutes.

Dés le deuxiéme jour, la maternité alerte la Direction des Interventions Sanitaires et Sociales
(D.1.S.S.) du comportement de la mere qui est confuse et trés méfiante voire agressive vis-

a-vis des soignants et des services sociaux, elle ne mémorise pas bien ce qu’on lui dit.

Quentin est hospitalisé a 72 heures de vie dans le service de néonatologie suite a des
convulsions au cours d’un syndrome de sevrage a la carbamazépine (traitement anti-
épileptique de sa mere). Dans ce service, la mere est agressive et sur la défensive, elle finit

par sortir I’enfant de I’hdpital contre avis médical.

L’enfant est suivi a domicile par la puéricultrice de secteur qui constate un développement
staturo-pondéral satisfaisant jusqu’a I’age d’un mois et demi, puis les parents gardent la porte
fermée. A la suite d’un signalement effectué par la grand-mere maternelle, qui ne peut pas

voir son petit-fils, les parents ont accepté la reprise du suivi. Les conditions de ce suivi étaient
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difficiles, les parents restaient trés méfiants et le vivaient comme une intrusion dans leur vie

privée.

Quentin est gardé au domicile par les parents, il a vécu les trois premiers mois dans une
chambre aux volets fermés. Dans un logement de type Ill, les parents qui adorent les
animaux, élévent deux chiens, gquatre chats et des oiseaux. Quentin est peu sorti par ses
parents qui ne travaillent ni I’un ni I’autre. Au cours des visites a domicile, la puéricultrice

n’a jamais vu I’enfant sourire ni jaser.

A partir du quatriéme mois, les parents présentent Quentin & la consultation de PMI. Le
pédiatre observe au cours des premieres consultations, un enfant qui pleure beaucoup, qui a
des gestes répétitifs d’auto-apaisement (comme se caresser la téte toujours de la méme
facon). Ses parents n’arrivent pas a le consoler.

Lors des consultations suivantes, Quentin a moins pleuré mais il garde toujours un visage

sérieux et attentif, il ne sourit pas.

C’est toujours le pére qui prend en charge le déshabillage et I’habillage de I’enfant, qui
s’approche de lui lorsqu’il pleure. Leur relation est trés silencieuse. Ni le pere, ni la mere
ne s’adresse directement a Quentin. Sa mere se réfugie derriére son handicap pour rester a
distance du bébé. Elle ne le porte jamais mais donne toutes les consignes a son mari. Lorsque
le papa I’a rhabillé dans une combinaison qui le contient de la téte au pieds et qu’il est attaché
dans sa poussette, Quentin a alors un sourire qui n’est pas un sourire relationnel, qui n’est pas

tourné vers les autres.

A 5 mois, Quentin est vu en consultation pour une diarrhée qui n’inquiéte pas les parents.
Ceux-ci sont incités a venir par la puéricultrice. A I’examen, le bébé a perdu 300 grammes, il
parait souffrant et a tres soif (il téte frénétiquement I’abaisse-langue). Les parents n’ont pas
percu la gravité de la diarrhée ni le besoin de boire de leur enfant et acceptent mal la

contrainte d’un régime diétetique.

La semaine suivante, alors que Quentin est bien rose et a repris 400 grammes, les parents sont
paradoxalement inquiets. Devant cette inquiétude, le Pédiatre propose une hospitalisation

pour faire le point sur la santé de Quentin. Sa mére a alors une reaction trés vive, exprimant
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que si I’enfant est hospitalisé, c’est pour le lui retirer. Quentin, dont I’état clinique est
satisfaisant, parait toujours souffrant, ne souriant pas, ne cherchant pas la

communication.

Une semaine plus tard, les parents arrivent tres en colére, persuadés que la puéricultrice exige
gu’ils se débarrassent de leurs animaux. A I’examen, Quentin n’a pas pris de poids et a
faim. Lorsque le Pédiatre peut demander dans un moment de calme au pére, a quel rythme il
donne les biberons et comment il les reconstitue, le pére ne peut pas donner de réponse
cohérente (nombre de biberons : « quatre au maximum », quelle quantité dans le biberon :

« 210 ml d’eau et 4 mesurettes » au lieu de 7)

2223 En conclusion

Quentin est un enfant avec un visage serieux et attentif, il pleure beaucoup et ses parents
n’arrivent pas a le consoler. 1l ne sourit pas, semble perdu sur la table d’examen comme si le
fait de ne pas étre contenu le paniquait et a des gestes d’auto-apaisement. Le rythme et la
reconstitution des biberons sont incorrects. Le bébé a faim, tete I’abaisse-langue lors des
consultations. Ce sont autant de signes qui révelent que les parents ne percoivent pas les

besoins de Quentin et ne peuvent pas s’y adapter.

Les parents ressentent toute proposition d’aide comme persécutrice, et y réagissent

violemment.
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2.2.3 Cas clinigue n°3 : Mickaél

2.23.1 Situation familiale

Mickaél est le quatrieme enfant d’un couple, dont les trois freres ont été suivis par la PMI
pour un retard des acquisitions. lls sont scolarisés, s’intégrent bien mais présentent des

difficultés scolaires qui leur font prendre du retard (redoublements).

La mere a eu son premier enfant & I’age de 17 ans, elle est mere au foyer et n’a pas son permis

de conduire.

Le pere est plombier de formation et travaille par intérim alternant période de travail et

chémage. Il ne vient jamais aux consultations.

2.2.3.2 Suivi de I’enfant et premiers signes d’alarme

Mickaél est né a 37,5 semaines d’aménorrhée. Le déroulement de la grossesse a été normal
jusqu’a I’accouchement.

L’enfant est gardé au domicile par sa mere qui le stimule peu, il est un peu stimulé par ses
freres. 1l est installé dans un petit réduit, le logement étant étroit pour six personnes.

Il a été suivi jusqu’a I’age de 11 mois par la PMI puis n’a plus été vu en consultation jusqu’a
I’4ge de 18 mois.

Jusqu’a I’age de 7 mois, Mickaél se développe bien, a acquis la pince pouce-index et tient un
objet dans chaque main. La maman dit qu’il n’est pas comme ses précédents enfants, elle
prend plaisir a s’occuper de ce bébé. Enfant trés pale, il sera supplémenté en fer les 3 premiers
mois. A 9 mois, le tonus du dos augmente mais il n’a pas acquis la position assise. A 10 mois,
il tient assis, se retourne aux %, ne se déplace pas sur le ventre, se balance et crie beaucoup.

Ensuite la mére se met a distance et ne répond pas aux courriers de la PMI.

A 18 mois, le médecin de PMI examine un enfant qui a un bon développement staturo-

pondéral mais qui présente un retard global du développement.
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Il ne marche pas ( le premier enfant a marché a I’age de 14 mois et demi, le second a 27
mois, le troisieme a 19 mois ), se déplace sur les fesses, ne se redresse pas seul, ne cherche

pas a se mettre debout méme s’il en est capable.

Mickaél présente un probléeme d’alimentation : il recrache tout, la maman réagit par un

« forcing » .

Il continue a se balancer. Il est tendu avec un regard inquiet, hypervigilant, observe tout. Il
pleure dés qu’il quitte les bras de sa mere et dés qu’il est séparé d’elle de quelques
centimetres, Mickaél se raidit avec des tremblements de tout le corps. Il jette les objets, n’a

pas d’activité exploratoire et s’accroche a sa mere par le regard avec quelque chose d’adhésif.

Il est capable, dans d’autres contextes, d’avoir des petits jeux mais succincts, peu

symboliques, de courte durée.

Il a quelques mots de base mais n’utilise pas la parole pour communiquer, il préfere les

gestes.

Une hospitalisation est alors organisée pour un bilan de retard global de développement.

2.2.3.3 Conclusion

Mickaél pose un probleme de troubles du comportement associé & un retard du
développement psychomoteur ; on observe une fusion extréme avec sa mére associée a une
crainte du monde extérieur et des objets. Ce sont les antécédents familiaux, les précédents
enfants ayant été suivi pour des difficultés semblables au démarrage, qui nous font évoquer la
carence. Mais il faut éliminer dans un premier temps une pathologie organique avant

d’évoquer ce diagnostic.
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2.2.4 Cas clinigue n°4 : Katy

2.24.1 Situation familiale

Katy est la septieme enfant d’une fratrie de huit dont le deuxiéme enfant est décédé a I’age de
13 mois. Les quatre ainés ont bénéficié de mesures d’AEMO et de placement pour multiples
négligences et carences (problémes de couple a I’époque avec fugues de la meére du domicile
laissant les enfants seuls). Elle a une place particuliere dans la famille car elle est née lors
d’une période de séparation de ses parents. Ses parents sont mariés mais Katy est la seule a
porter le nom de jeune fille de sa mére. Ses parents se sont ensuite réconciliés.

A la naissance de son petit frére, elle est agée de 14 mois.

La mere n’a jamais travaillé, a eu son premier enfant a I’4ge de 17 ans . Elle est porteuse
d’une myocardiopathie hypertrophique familiale asymptomatique. Elle est trés agressive avec
I’équipe de la P.M.I.

Le pére est greffé rénal, suivi en hémodialyse. En invalidité, il n’est jamais venu aux

consultations.

2.2.4.2 Premiers signes d’alarme au cours du suivi de I’enfant

Katy est née a 38 semaines d’aménorrhée. Le déroulement de la grossesse a été normal
jusqu’a I’accouchement.
A la naissance elle présentait un retard de croissance intra-utérin (RCIU) avec un poids de

2130 grammes.

Le suivi de I’enfant est réalisé par la PMI et par I’hopital en consultations spécialisées : en
cardiologie pour la cardiomyopathie familiale, en ophtalmologie pour un strabisme divergent
et en Oto-Rhino-Laryngologie pour des otites séreuses. Ensuite, un relais sera pris par I’Unite
d’Accueil des Enfants en Danger (UAED) du CHU de Nantes qui fera le lien entre les

différents intervenants s’occupant de Katy.
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Au cours de visites a domicile les premiers mois , la puéricultrice de P.MI. découvre un
appartement triste , enfumé, peu aéré avec les volets fermés dans la journée.

La meére se comporte avec cette enfant comme avec un objet, ne lui parle pas, n’a pas de
geste affectueux, on ne la voit jamais sourire et il n’y a pas d’échange de regard avec
I’enfant.

La proposition de Halte-garderie est refusée par la maman.

L’équipe de la P.M.I. constate une cassure de la courbe pondérale a I’age de 14 mois
(naissance du petit frére) puis une hypotrophie pondérale (-2 DS) et staturale (-1DS) et une
insuffisance de développement du périmetre cranien (-3DS) jusqu’a I’age de 2 ans qui vont

nécessiter un bilan hospitalier.

L’interrogatoire des parents permet d’identifier une alimentation lactée exclusive jusqu’a

14 mois puis trés fragmentée, avec un grignotage pendant la journée sans réel repas.

Suivie en ophtalmologie pour un strabisme divergent, I’enfant ne porte pas ses lunettes
(Katy ne les supporterait pas d’apres la maman).

La meére signale également plus de trois bronchiolites pour lesquelles elle n’a jamais consulte.
Le médecin de P.M.I remarque une hygiéne défectueuse des le troisieme mois: érytheme

fessier, pédiculose non traitée.

L’examen de I’enfant montre un retard de langage. Katy est une enfant en retrait, qui
n’émet que des grognements. Elle a un faciés triste, est inhibée mais a toujours un regard

tres vigilant.

2.24.3 Conclusion

C’est le retard staturo-pondéral de Katy qui va surtout inquiéter I’équipe médicale. Les
carences de soins d’hygiene et médicaux associées aux antécédents familiaux évoquent la
négligence, cependant le retard de croissance intra-utérin et la cardiomyopathie familiale
rendent nécessaire un bilan complet pour déterminer la ou les causes de I’hypotrophie et du

retard psychomoteur de I’enfant.
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2.2.5 Cas clinigue n°5 : Martin

2.25.1 Situation familiale

Martin est le premier enfant d’un jeune couple, il porte le nom de famille de sa meére et ses
parents se sont séparés quelques mois apres sa naissance. lls alternent la garde de I’enfant

une semaine sur deux.

La mere, 20 ans, a une formation de charcutiere mais ne travaille pas.
Le pére, 19 ans, est serveur dans la restauration.

2.2.5.2 Suivi de I’enfant et premiers signes d’alarme

La grossesse était désirée, elle s’est bien déroulée et Martin est né a terme aprés un
accouchement normal. Il pesait 3400 grammes, mesurait 48 centimetres et son périmetre

cranien était de 34,5 centimetres. Le score d’Apgar était a 10 a une minute et cing minutes.

L’enfant a présenté des troubles alimentaires des la naissance nécessitant une hospitalisation a
11 jours pour mauvaise prise de poids. Le bilan a trouvé une polyglobulie. 1l a été nourri par
sonde naso-gastrique pendant 3 semaines.

Pendant cette hospitalisation, la relation avec sa mere est fusionnelle, elle ne le quitte pas,

dormant avec lui a I’hopital.

Aprés sa sortie, Martin est suivi par la P.M.l. ou la mere vient aux consultations
accompagnée du pere, qu’elle présente comme un ami (pour bénéficier de I’allocation
parent isolé). Il est également suivi a I’hdpital en hématologie (polyglobulie a la naissance) et

en cardiologie pour un souffle systolique (communication inter auriculaire bien tolérée).

Lors d’une consultation de suivi hématologique a 3 mois, le pédiatre note une hypotrophie
avec une nette cassure de la courbe pondérale alors que les courbes de taille et de périmétre
cranien sont harmonieuses mais a moins 2 déviations standards. Il sera hospitalisé a de
nombreuses reprise dans le cadre d’un bilan étiologique de cette hypotrophie.

Tout les bilans métaboliques, neurologiques, génétiques étant négatifs, il est adressé aux

endocrinologues a I’age de 14 mois.
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A 14 mois, il se tient debout, marche tenu, il sourit. 1l présente un retard staturo-pondéral

a—4DS pour la taille et =3 DS pour le poids.

A 21 mois, en consultation avec le cardiologue, les parents évoquent une hyperactivité chez

cet enfant.

Au cours d’hospitalisations de jour et de semaine vers I’age de 30 mois, des explorations
complémentaires sont réalisées . Sur le plan nutritionnel, la diététicienne n’a pu obtenir une
description précise de la part des parents du régime alimentaire de I’enfant. Il semble
cependant que ses apports caloriques soient inférieurs aux besoins de base. Des tensions

entre les parents sont également signalées.

Le pédopsychiatre note que Martin mange des gateaux, des yaourts, des bonbons, et boit
du lait entre les repas et qu’il refuse tout le reste ; cela exclusivement avec sa maman qui

dit qu’elle I’a « pourri ».

2.25.3 Conclusion

Pour Martin, c’est le retard staturo-pondéral sévere qui va alerter le corps médical. Les
difficultés alimentaires de I’enfant dés la naissance et les pathologies intriquées n’orientent
pas vers une carence au premier abord. Il s’agit d’un cas clinique complexe qui va nécessiter
au cours d’hospitalisations successives de nombreuses explorations complémentaires pour

faire la part des choses.
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3 DIAGNOSTIC

Le diagnostic de carence grave est un diagnostic a construire. Il se fait souvent «a
posteriori », quand apres placement ou prise en charge de I’enfant par les organismes médico-
sociaux, le développement de celui-ci explose. La réversibilité des troubles a distance du
milieu familial est un bon argument diagnostique, mais il est fonction de I’ancienneté et de la

gravité de la situation initiale.

L’évaluation doit étre pluridisciplinaire, seul gage d’une certaine objectivité.

Chez le nourrisson, le langage du corps est au premier plan et tous les signes de souffrance s’y
inscrivent. C’est en observant son comportement, en suivant son développement moteur, sa
pathologie somatique, en s’intéressant a la facon dont il communique avec ses parents, avec
I’environnement, qu’on pourra repérer des difficultés.

Ces signes n’ayant pas toujours un aspect spectaculaire, ils nécessitent de pouvoir réaliser de
nombreuses observations longitudinales et de disposer d’un temps suffisamment long pour les

repérer (une consultation doit durer au moins une demi-heure).

Il faut éliminer formellement une pathologie organique, ce qui peut se faire lors d’une courte
hospitalisation d’une semaine ou en consultations externes a I’hdpital. Cela présente le double
avantage de la pluralité et du croisement des regards (neurologue, pédiatre, généticien,
endocrinologue, pédo-psychiatre) et de I’approfondissement des investigations par la

possibilité d’examens complémentaires pointus.
On peut alors s’intéresser a I’aspect psychologique et social afin de répondre aux questions
suivantes : Qui est cet enfant ? Qui sont ses parents ? Quelle est la situation familiale, sociale

et culturelle ?

Ce chapitre détaille la démarche qui méne au diagnostic de carences graves, les diagnostics

différentiels et le diagnostic étiologique.
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3.1 Diagnostic positif

Comme pour tous les mauvais traitements, c’est I’association de signes somatiques,
comportementaux et relationnels qui conduit au diagnostic de carences graves précoces.
Cependant, il est souvent difficile de les observer car la pathologie familiale est bruyante et le
médecin a du mal a se centrer sur I’enfant sans étre parasité (par les autres enfants, par les
parents). Les consultations sont souvent imprévues, sans rendez-vous, et le médecin n’a pas

toujours la disponibilité nécessaire pour bien observer I’enfant.

L’évaluation du bébé prendra en compte trois dimensions: somatique, tonico-motrice et

relationnelle (' 33). Nous essayerons ensuite de les individualiser dans chaque cas clinique.

3.1.1 La sphére somatigue

A travers le corps, I’enfant va exprimer sa souffrance. Dans la carence de soins et affective,
cela peut s’exprimer par une vulnérabilité somatique, par des troubles de I’appétit, du transit,

du sommeil et de la croissance. On retrouve souvent :

» Des infections ORL a répétitions

> Des fiévres inexpliquées : Elles apparaissent brutalement pour s’évanouir aussi vite ;
elles traduisent parfois des angoisses massives au sein de la relation. On peut en

rapprocher les paleurs inquiétantes, tout aussi labiles.

» Des pathologies fonctionnelles : Elles sont mieux connues car le bébé étant dans la
période d’organisation des grandes fonctions, les parents et les professionnels sont
attentifs aux difficultés d’installation des rythmes (faim-satiété, veille-sommeil). On
distingue alors :

- Les troubles alimentaires: vomissements, régurgitations, anorexie,
merycisme.

- Les troubles du sommeil, de I’attention et de la vigilance : la survenue
d’une insomnie ou d’un sommeil haché, n’apportant pas de repos ou au

contraire d’une hypersomnie avec la chute brusque dans le sommeil (pour
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se protéger d’une trop grande tension dans la relation) doivent alerter les
professionnels. 1l faut étre attentifs également a I’hypervigilance de bébés
constamment sur le qui-vive ou a I’attention « rétrécie » du bébé, focalisée
a un objet auquel il s’accroche. Un bébé qui va bien, module ses états de
vigilance.

- Les troubles des fonctions d’élimination a type de diarrhées répétitives, ou

de constipation opiniatre.

» Des troubles du développement staturo-pondéral : il faut étre attentif dans les carences
a un ralentissement de la courbe de poids voire a un ralentissement global de la croissance
pouvant aboutir a I’extréme au nanisme psycho-social. On observe aussi parfois une

courbe de poids en dent de scie, ou une obésité.

Pour pouvoir identifier ces différents troubles somatiques, on réalise I’importance du
suivi régulier des enfants par une méme équipe et la nécessité de créer un lien avec les
parents pour qu’ils puissent confier aux soignants leurs difficultés et celles de leur
enfant. Ce suivi sera tout aussi important pour surveiller le développement

psychomoteur de I’enfant.

3.1.2 La sphére tonico-motrice

L’interaction avec le tout-petit est avant tout centrée sur ce corps qu’il va devoir apprivoiser.
C’est a travers les soins, le toucher, les célins, le portage et les jeux que les parents I’aide a
découvrir les limites de ce corps. Les enfants carencés ne bénéficient pas de cette aide et
investiront leur corps avec d’autant plus de difficultés.

Ainsi le comportement moteur est I’autre sphére corporelle ou s’exprime la pathologie

précoce par des troubles du tonus et du développement psychomoteur.

» Les troubles du tonus: cela peut étre une hypotonie ou une hypertonie qui se
traduisent tres souvent par des difficultés de portage. L’enfant s’arc-boute dans les
bras, ou se laisse aller comme une poupée de chiffon, ou se tortille, et de ce fait est

tres difficile a porter et a «contenir», ce qui met I’adulte dans une position
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d’inconfort et entraine une raréfaction des contacts pouvant aggraver encore les

troubles du tonus.

» Le développement psychomoteur de ces enfants est altéré plus qualitativement que
quantitativement. Ce sont des bébés qui ne sourient pas ou peu, ne s’attrapent pas les
mains vers trois mois, ne jouent pas avec leurs pieds vers six mois ; ils ont peu
d’activité exploratoire, s’intéressent peu aux objets, I’objet étant souvent pris et jeté de
facon compulsive. Aprés un an, le retard psychomoteur devient manifeste avec un
retard de la station assise, de la marche avec parfois un enfant qui refuse I’appui
plantaire, ou qui refuse toute tentative de déplacement du corps. Ces bébés peuvent
aussi avoir des activités autocentrées répétitives, se caresser longuement la téte par

exemple, se balancer, se taper avec un objet dur.

» Les activités repétitives ou stéréotypies: Les balancements rythmiques ou la
stimulation répétitive d’une région du corps avec un objet expriment la difficulté de

I’enfant & réguler des tensions internes.

Cette hypotonie, ces stéreotypies et le retard du developpement vont alerter les soignants mais
plus que le ralentissement du développement ce sont les atypies, et les dysharmonies dans le
déroulement des acquisitions qui sont inquiétantes. La réversibilité de ces troubles au cours

d’une prise en charge précoce et adaptée est un argument en faveur de leur origine carentielle.

3.1.3 Lasphére relationnelle

Ces troubles de contact sont tres importants a reconnaitre. Ils sont souvent les premiers a

apparaitre. Ils accompagnent toujours les signes que nous venons de décrire.

Dans les tout premiers mois, ils apparaissent spécifiquement dans I’interaction mere-enfant ou
parents-enfant, ce qui les différencie des troubles du contact des enfants autistes ou des
enfants présentant des troubles neurologiques qui sont invariables avec les parents et les

différents intervenants.
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Ils signent la pathologie du lien. Celle-ci s’exprime par :

» Les pleurs : Ces bébés sont inconsolables, hurlant des heures durant et ne se laissent

pas aller au corps a corps, ne se lovent pas dans les bras de leur mere.

» L’absence de manifestations de détresse ou de plaisir : Le visage de I’enfant est
peu mobile, avec une pauvreté des mimiques. Le sourire et les lallations apparaissent
tardivement. 1l n’y a pas de jubilation ni d’éclat de rire dans les premiers mois. Parfois

I’enfant sourit mais comme pour lui-méme.

» L’évitement du regard : Ces bébés n’engagent pas le contact oeil a ceil avec leur
mere et parfois se détournent activement de son regard alors qu’ils vont fixer

intensément le regard de I’examinateur ou d’une personne inconnue.

» La maitrise de la relation : L enfant carencé est décrit souvent trop sérieux, vigilant,
scrutateur et sensible aux moindres variations de I’humeur de la mere. Ces bébés

semblent vouloir se mettre a distance de leur mére.

» Diminution de la « faim » a I’interaction : Cela peut se traduire par un bébé qui
présente un visage figé, triste, se détournant fréqguemment du visage de sa mére. Il n’y
a pas d’exploration du visage de la mére par la main du bébé. On constate I’absence
ou I’étrangeté des vocalises avec une prédominance de gémissements, de
grognements, I’absence de sollicitation pour étre pris dans les bras maternels au
moment de I’éveil dans le deuxieme trimestre de la vie, I’absence de réponse ou le

caractere aléatoire des réponses aux regards, gestes, sourires, a la voix de la mére.

» Parfois les bébés semblent déprimeés : lls sont peu expressifs, silencieux, atones. Ils
montrent peu de sensibilité a I’absence de leurs parents, peu de crainte, peu de
demande vis-a-vis des autres personnes. Ils ne sont pas percus comme tristes mais

comme indifférents, et n’engagent pas a I’échange.

» Ladiminution des comportements d’imitation de la mére entre 6 et 12 mois.
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» Les troubles de I’attachement, de la différenciation des personnes : tels que la non

apparition ou I’exaspération de I’angoisse de I’étranger vers le neuviéme mois.

Pour repérer tous ces signes, le médecin doit étre attentif aux interactions mere-enfant, péere-
enfant et donc envisager I’enfant et son environnement . 1l ne doit pas se limiter a un strict

examen somatique de I’enfant dans le suivi du nourrisson et du jeune enfant.

3.1.4 Eléments du diagnostic positif pour chaque enfant

3.14.1 Casn°1: Emilie

Des dossiers de la Protection maternelle et infantile et du CAMSP (Centre d’Action Médico-

Sociale Précoce), on retient les éléments suivants :

» Sur le plan somatique, on note qu’Emilie présente a 1 mois un muguet buccal qui n’est

toujours pas guérit 3 mois plus tard, associé a des soins corporels insuffisants. L’enfant n’est
ni lavée, ni changée réguliérement : elle est sale, sent mauvais, ses mains et ses pieds a 5 mois

sont recouverts d’un enduit épais. La mere dit pourtant lui donner un bain tous les jours.

Elle présente également des troubles du sommeil a type d’hypersomnie et de réveils nocturnes
persistant apres 4 mois. Elle est laissée seule au lit presque toute la journée, dans sa chambre
aux volets fermés, excepté au moment des repas. La mere explique : « Elle aime étre seule,

elle aime son lit, c’est une grosse dormeuse. Elle ne veut pas étre avec nous ».

Son développement staturo-pondéral est satisfaisant mais a partir de 4 mois, on note qu’elle
commence a étre au dessus des courbes en ce qui concerne le poids. L’alimentation est lacto-
farineuse exclusive au biberon jusqu’a I’age de 20 mois (date de son placement).

La petite fille n’a presque jamais été nourrie dans les bras mais dans le lit ou le transat car

« ¢a fait mal au dos », « ¢a donne de mauvaises habitudes ».

» L’atteinte de la sphére tonico-motrice va alerter les soignants par sa gravité. L’enfant

présente une hypotonie du tronc contrastant avec une raideur des bras toujours tendus en

avant, hypotonie signalée dés le cinquiéeme mois par la PMI.
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Le développement psychomoteur d’Emilie est normal jusqu’a I’age de 3 mois : elle tient sa
téte, joue avec ses mains, s’intéresse aux objet, a un sourire-réponse. Mais des 3 mois et demi,
on observe une enfant grognon, qui n’a pas de mouvement de jonction des mains (ce que font
habituellement les bébés de cet 4ge) avec des bras continuellement tendus en avant.

Vers 5 mois, elle joue avec ses mains longuement, s’intéresse au tableau d’éveil mais n’a pas
d’initiative pour aller toucher I’objet. Le suivi est alors interrompu par les parents.

Au CAMSP, a 17 mois, on retrouve une petite fille qui tient sa téte et tient assise si on la met
assise, mais ne s’assied pas seule. Elle est tres statique, ne se retourne ni du dos sur le ventre,
ni du ventre sur le dos. Elle n’a aucune motricité spontanée, elle se laisse complétement aller,
n’a pas d’activité exploratoire et lorsqu’on lui présente un jouet, elle refuse d’y toucher. Elle

approche puis retire sa main « comme si ¢a brilait ».

Elle ne fait pas de quatre pattes et refuse I’appui plantaire. On note une astasie (impossibilité
de se tenir debout) et une abasie (impossibilité de marcher). Elle a la préhension d’un enfant

de 4 mois.
On observe également de curieux gestes répétitifs : elle met son index droit sur sa tétine,
comme si elle voulait faire « chut » et se frotte le nez avec le bout de son index (on apprendra

plus tard que lorsqu’elle pleurait sa mere lui mettait violemment la tétine dans la bouche).

» Des les premiers mois, apparaissent des troubles relationnels entre Emilie et sa mere.

Trés vite la maman va trouver Emilie nerveuse, elle va avoir des difficultés a la porter, a la
nourrir dans les bras, a la supporter prés d’elle, a la laver. Lors d’une concertation avec
I’éducatrice d’une des sceurs ainée d’Emilie, celle ci nous fait part de la crainte exprimee par

I’enfant que sa mere laisse pleurer le bébé, le « laisse tomber ».

Dés I’age de 2 mois, Emilie apparait comme un bebé sensible qui réagit fortement aux bruits,
aux stimulations tactiles méme douces. Elle pleure ou geint des qu’on la sollicite. Dans ses

pleurs, elle a un regard intense et tragique.

L’évitement du regard apparait tét avec une enfant qui regarde furtivement sa mére méme

lorsqu’elle lui parle, alors qu’elle regarde longuement I’examinateur et parfois lui sourit.
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Elle se présente comme une enfant trés pale dont le langage se réduit a quelque onomatopée a

17 mois. Emilie est hypervigilante, sursaute au moindre bruit.

L’equipe de PMI ayant encouragé la maman a s’installer confortablement pour nourrir sa
petite fille a peine &gée d’un mois, cette derniére répond que le bébé refuse de boire quand il

est dans ses bras.

Emilie est portée dos a sa mere, il y a peu de relation face a face, regard dans regard. En
interrogeant la maman longuement on decouvre que c’est un bebé « persécuteur », qui est peu
porté, auguel on met la tétine dans la bouche des qu’il se manifeste, non baigné, avec une

absence complete de la notion de soin d’un bébé.

La meére exprime également une absence complete d’inquiétude sur I’évolution de I’éveil et
sur la qualité relationnelle du bébé. La seule inquiétude qui va émerger, c’est une inquiétude

vis-a-vis de I’absence d’acquis moteur.

Devant un tel tableau, a I’age de 17 mois, il est difficile de penser qu’il s’agit d’une carence

de soins. Ce qui va nous mener au diagnostic, c’est I’association de plusieurs éléments :

¢ Les antécédents familiaux : des parents carences avec une psychopathologie maternelle
non étiquetée, non traitée et une intoxication exogeéne paternelle et des freres et sceurs
placés dans un tableau de carence.

¢ L’aspect clinique d’Emilie qui présente des troubles somatiques, un retard du
développement psychomoteur et une hypotonie, des troubles relationnels.

¢ La pathologie des interactions mére-enfant .

¢ Les recherches étiologiques négatives malgré un bilan complet (cf. chapitre suivant).

¢ L’explosion de son développement apres placement en famille d’accueil et prise en charge
au CAMSP.
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Age lors de I’apparition des signes

Signes somatiques

Signes tonico-moteurs

Signes de troubles relationnels

EMILIE

3 mois et demi

hygiéne défectueuse, muguet non traité
hypersomnie et réveils nocturnes
alimentation lacto-farineuse exclusive

au biberon jusqu’a 20 mois

hypotonie

absence d’initiative motrice

refus de toute tentative de déplacement du corps
statique, n’habite pas son corps

absence d’activité exploratoire

astasie-abasie

activités autocentrées repétitives (« chut »)

difficulté de contact

enfant peu portée, peu lavée

pleurs et geignements lors des sollicitations
évitement du regard

regard intense, tragique

hypervigilance du regard, immobilité de I’enfant
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3.1.4.2 Cas n° 2 : Quentin

Des dossiers de la D.1.S.S. et de I’hdpital, on reléve les éléments suivants :

» Sur le plan somatique, Quentin a un bon développement staturo-pondéral dans un premier

temps. A I’age de 5 mois, I’enfant présente une diarrhée avec déshydratation n’inquiétant pas
les parents. La puéricultrice les incitera a consulter, I’enfant a perdu 300 grammes. Revu en
consultation une semaine apres, Quentin est bien rose et a repris 400 grammes. Ses parents
sont paradoxalement inquiets mais refusent I’hospitalisation proposée. Au cours du suivi
hebdomadaire par la P.M.I., le médecin constate que le bébé ne prend pas de poids et téte
I’abaisse-langue, il semble avoir faim. En interrogeant le pére qui s’occupe de préparer les
biberons, il apparait que leur reconstitution est incorrecte et que leur nombre est insuffisant.
Quand Quentin est malade, il n’y a pas d’adéquation entre I’état de I’enfant et la réaction des

parents.

» L’atteinte de la sphére tonico-motrice va devenir progressivement prédominante.

A 3 mois, Quentin sourit peu, ne jase pas et présente une discréte asymétrie du tonus. C’est un
enfant triste, sérieux et attentif, qui a des gestes répétitifs d’auto-apaisement (se caresse
longuement la téte).

A 17 mois, il ne posséde pas de langage élaboré, pousse des petits cris.
Il présente alors un retard global important : absence de déambulation, absence de quatre-
pattes, stade d’astasie-abasie avec refus de I’appui plantigrade, il refuse de se mettre debout

alors qu’il en serait parfaitement capable.

Il commence a tenir assis seul a I’age de 19 mois. Son stade d’éveil est alors celui d’un enfant
de 9 mois. Il prend un jouet pour faire du bruit, le passe d’une main a I’autre puis le jette. I
met peu de chose en relation I’une avec I’autre, la coordination main—ceil est insuffisante, il ne

fait pas de tour de cube et ne cherche pas I’objet caché.

Quentin est trés peu coopérant, agite, restant peu stable dans une méme activité.
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» Sur _le plan relationnel, la situation est plus complexe car deux types de troubles

apparaissent : des troubles dans I’interaction parents-enfant associés a des troubles du
comportement de I’enfant (de type autistique) avec difficulté de communication avec le

monde extérieur.

Dés 3 mois, Quentin sourit peu, a un regard intense et sérieux. Il pleure beaucoup surtout sur
la table d’examen, les parents n’arrivent pas a le consoler. C’est un enfant qui n’est jamais
porté par sa mere, c’est son pere qui s’occupe de tous les soins. Aucun des parents ne
s’adresse directement & Quentin, leur relation est trés silencieuse, il est laissé une grande

partie de la journée dans son lit. Il sourit aux murs, peu aux personnes.

A 19 mois, le médecin du CAMSP note des difficultés de modulation de I’humeur, des
stéréotypies (tape, gratte) et des ruptures de communication. Quentin peut rire aux éclats et
interpeller ses parents avec son jargon mais il se met brutalement dans une trés violente colére
ou il rejette tout son corps en arriere, tape, gratte et est impossible a calmer. Cette colére vient
en écho a certaines injonctions des parents et au meécontentement qu’il a de I’examen. Il ne se
calme qu’apres un tres long moment passé seul sur le tapis. Il présente parfois des accés de

rire inexpliqueés.

Dans ce tableau, plusieurs éléments font évoquer une carence de soins :

¢ Les antécédents familiaux: un pére carencé, placé dans I’enfance et une mere
hémiplégique, présentant une psychopathologie non étiquetée avec un délire paranoiaque
des la maternité vis-a-vis des soignants et des organismes sociaux.

¢ La pathologie des interactions mere-enfant : pas de contact avec la mére qui se réfugie
derriere son handicap pour rester a distance du bébé, et donne toutes les consignes a son
mari.

¢ Laplace faite a I’enfant au domicile : il n’y a pas de place pour lui dans le salon (animaux,
plantes) donc il reste dans sa chambre.

¢ L’aspect clinique de Quentin qui présente un retard global et majeur du développement
psychomoteur associé a des troubles relationnels.

45



Mais les troubles du comportement et de la communication observés présentent des caractéres

autistiques. Quentin présente donc des pathologies intriquées nécessitant un bilan complet, et

qui vont rendre le diagnostic et la prise en charge complexe et difficile.

QUENTIN

Age lors de I’apparition des premiers signes : 4 mois

Signes somatiques

Signes tonico-moteurs

Signes relationnels

inadéquation des soins lorsque I’enfant

est malade

absence de déambulation

astasie-abasie

gestes d’auto-apaisement

jargon, pas de langage élaboré

éveil : age de développement <9mois pour un age
Iégal de 19 mois

station assise acquise a 9 mois

agité, peu coopérant

ne sourit pas

regard intense et sérieux, triste

pleure beaucoup, inconsolable par ses parents
enfant jamais porté par sa mere

ne cherche pas la communication

stéréotypies, cris

difficultés de modulation de I’humeur

(passe en un instant du rire aux larmes)

ruptures de communication

acces de rire inexpliqués
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3.14.3 Cas n° 3 : Mickaél

Des dossiers de la PMI de Savenay, de I’hopital de Saint-Nazaire et du Centre Nantais de la

Parentalité, les éléments suivants paraissent particulierement significatifs :

» Dans la sphére somatique, on décele, alors que Mickaél est 4gé de 18 mois, des troubles

alimentaires a type de « forcing » au moment des repas. Ces troubles ont partie liée avec les
conduites maternelles. Les repas sont donnés exclusivement par la mére, I’enfant recrache

tous les aliments qu’elle lui propose.

Il présente également une constipation opiniatre, n’est pas propre mais ne porte pas de
couche. Par ailleurs, I’enfant a un bon développement staturo-pondéral.

» Chez Mickaél, c’est ’atteinte tonico-motrice, comme pour ses freres, qui va inquiéter les

soignants.

Son développement psychomoteur est satisfaisant jusqu’a 7 mois puis on observe un retard de

la station assise qui ne sera acquise qu’a 10 mois.

La maman interrompt alors le suivi et, a 18 mois, on retrouve un enfant hypotonique, tout

mou, qui se déplace sur les fesses, s’assoit seul, mais ne cherche pas a se mettre debout.

Il n’a pas d’initiative motrice, il ne cherche pas a attraper les objets, il ne joue pas.

Il communique, non par la parole, mais par des gestes.

On note également au domicile et a I’hépital ( hospitalisation pour un rhume de hanche ), des
activités autocentrées répétitives a type de balancement assis dans son lit, d’avant en arriére,

jusgu’a ce qu’il s’endorme au bord de I’épuisement. La maman explique que tous ses enfants

font cela pour s’endormir.
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> Les troubles relationnels observés entre Mickaél et sa mére sont différents de ceux

rencontrés chez les autres enfants de cette étude. Il s’agit plutét d’une relation fusionnelle

extréme avec une crainte du monde extérieur.

Jusqu’au septieme mois, c’est un enfant éveillé avec une bonne qualité du regard, qui
gazouille, sourit. A 18 mois, on retrouve un enfant trés tendu, souffrant décrit par le pédiatre

comme « débordant d’inquiétude » (tableau déja observé chez les 2 fréres précédant Mickaél).

Dans les bras de sa meére, il se tient le dos collé contre sa poitrine, son regard est inquiet,
hypervigilant. A distance, il s’accroche & sa mére par le regard avec quelque chose d’adhésif,

de pathétique.

Il pleure dés qu’une personne étrangere s’approche ou des qu’il quitte les bras de sa mere. Il
suffit qu’il soit séparé d’elle de quelques centimetres pour qu’il se raidisse avec des
tremblements de tout le corps. Il a une peur de tout ce qui est nouveau. Il n’a jamais été séparé

de sa mére qui a toujours refusé de le mettre en Halte-Garderie.

Ce tableau reléve d’un autre type de carence que la carence de soins et affective proprement

dite, on observe plutét pour Mickaél comme pour ses fréres une carence de stimulation de

I’éveil et de la motricité entre 6 mois et 3 ans ( lorsque I’enfant entre a I’école ). Ce diagnostic

est évoque devant :

¢ Les antécédents familiaux : tableau identique chez ses 3 freres ainés également suivis par
la PMI.

¢ L’aspect clinique de Mickaél qui présente un retard global du développement
psychomoteur et de I’éveil associé a des troubles de I’alimentation et de I’élimination et
surtout a des troubles relationnels.

¢ La pathologie des interactions mere-enfant, ici de type fusionnel

¢ Le bilan complémentaire négatif

¢ L’amelioration du développement et de I’éveil de I’enfant apres mise en place d’une prise

en charge en Halte-garderie et par le Centre Nantais de la Parentalité.
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Age d’apparition des signes

Signes somatiques

Signes tonico-moteurs

Signes relationnels

MICKAEL

9 mois

opposition au repas, forcing
constipation opiniatre

retard a la station assise

déplacement sur les fesses a 18 mois
astasie- abasie

pas d’initiative motrice vis-a-vis des objets
pas d’activité exploratoire

retard de langage : préfere communiquer
par gestes

balancement +++

enfant tendu, souffrant,

pleure quand il est séparé de sa mére ou
a la moindre sollicitation extérieure,
regard inquiet, tres attentif

peur du monde extérieur

hypervigilant

fusion extréme avec sa mere
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3144 Cas n° 4 : Katy

Des dossiers du service de Pédiatrie du CHU de Nantes et du centre de PMI, on peut souligner

les éléments suivant :

» Les troubles somatigues sont au premier plan.

Katy a présenté des infections ORL & répétition, nécessitant la pose d’aérateurs
transtympaniques a 3 ans et demi et au moins trois bronchiolites pour lesquelles les parents

n’ont pas consulté.

La petite fille est suivi en ophtalmologie pour un strabisme divergent associé a un fort
astigmatisme asymetrique et a une myopie qui ne sont pas corrigés, la maman expliquant que
sa fille ne supporte pas les lunettes. A chaque consultation, le médecin signale a la mére
I’importance du port des lunettes devant un risque d’amblyopie bilatérale et doit lui rappeler

systématiquement les rendez-vous avec I’orthoptiste, « oubliés » réguliérement.

Lors d’un bilan hospitalier, une carence en bicarbonates est constatée. Cependant malgré un
traitement instauré, la supplémentation sera arrétée par la mere ( sa fille refusait ou vomissait

le médicament ).

Des problemes d’hygiene sont également constatés a type d’érytheme fessier et de pédiculose

non traitée.

Sur le plan alimentaire, Katy a eu une alimentation lactée exclusive jusqu’a I’age de 14 mois

puis une alimentation trés fragmentée avec un grignotage sans réel repas.

Les courbes staturo-pondérales s’infléchissent a partir du quatorzieme mois (naissance du
petit frere), pour aboutir a une hypotrophie staturo-pondérale (-1 DS pour la taille, -2 DS pour
le poids) associée a une insuffisance de développement du périmetre cranien (- 3 DS) a I’age

de 30 mois.
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» Sur le plan tonico-moteur, Katy présente un retard du développement psychomoteur, avec

une acquisition de la marche a 17 mois et surtout un retard de langage : a 30 mois, elle n’émet

que des grognements. La propreté diurne ne sera acquise qu’a I’age de 4 ans a I’école.

» Dans la sphere relationnelle, la mere de Katy est trés froide, elle ne sourit jamais et traite

cet enfant comme un objet. Elle ne manifeste pas d’inquiétude par rapport a la santé de sa fille

excepteé lorsqu’elle est hospitalisée.

Katy est un bébé au facies triste, inhibée sur le plan moteur avec un regard trés vigilant. Elle

ne pleure jamais en consultation.

Plus tard au cours de consultations a I’hdpital , le médecin observe une enfant tres agitée, qui
a du mal a se stabiliser, qui grimpe a plusieurs reprises sur la table d’examen, se met en

danger.

Sa meére reconnait les difficultés qu’elle a a faire face a I’ensemble des rendez-vous et aux
problémes alimentaires de Katy. Elle admet également des difficultés relationnelles avec cette

petite fille disgracieuse (strabisme, enfant chétive), il est difficile pour elle de s’en occuper.

Devant ce tableau, la carence de soins proprement dite est flagrante :

¢ Une carence de soins médicaux avec oubli des consultations de suivi ou de rééducation,
traitements non suivis ( lunettes, bicarbonates,... ) qui mettent I’enfant en danger ( risque
d’amblyopie), et pas d’adéquation des soins a I’état de I’enfant .

+ carence de soins d’hygiene (érytheme fessier, pédiculose).

¢ La carence affective ne fait aucun doute pour I’équipe de PMI.

¢ On retrouve cette méme carence de soins chez les quatre ainés.

A ce probleme, s’ajoute un retard staturo-pondéral nécessitant un bilan complet, une anorexie,

des difficultés sociales.
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KATY

Age lors de la détection des premiers signes: 14 mois

Signes somatiques

Signes tonico-moteurs

Signes relationnels

carence de soins medicaux

hygiéne défectueuse

alimentation lactée tardive puis grignotage
sans réel repas

retard staturo-pondéral a partir de 14 mois

infections ORL et respiratoires a répétition

marche a 17 mois
retard de langage

propreté diurne acquise a 4 ans

facies triste,
Inhibée ou agitée , se met en danger
Regard vigilant

Ne sourit pas, ne pleure pas
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3.1.45 Cas n°5 : Martin

Les dossiers du service de pédiatrie du CHU de Nantes et du Centre Nantais de la Parentalité,

révelent les éléments suivants :

» Les troubles somatiques vont mobiliser les soignants dés la naissance. Martin sera nourri

pendant le premier mois par sonde naso-gastrique pour mauvaise prise de poids puis

reprendra une alimentation au biberon.

C’est a 27 mois lors d’un bilan hospitalier que la diététicienne réalise que les apports
caloriques sont inférieurs aux besoins de base et que des troubles importants de I’alimentation
sont détectés : Martin ne mange que des yaourts, bonbons, gateaux, lait entre les repas et
refuse tout le reste. 1l présente également un merycisme (il s’agit de régurgitation des aliments
de I’estomac dans la bouche, ou ils seront de nouveau mastiqués. Plus fréquent chez le

nourrisson que chez I’adulte, il traduit un trouble psycho-affectif.)

Mais ce qui va alerter les médecins c’est I’importance de son retard staturo-pondéral qui a 14
mois est a —4 DS pour la taille et =3 DS pour le poids. Les courbes de taille et de périmétre
craniens sont harmonieuses alors qu’on observe des cassures de la courbe de poids a 3 mois, 6

mois et 10 mois.

» 1l n’y a pas de gros troubles du développement psychomoteur hormis un retard a la

marche qui est acquise vers 20 mois.

» Une pathologie du lien mere-enfant va progressivement étre mise a jour.

Martin est un enfant trés actif dont la mére semble mal supporter le comportement.

Mais c’est au cours des repas que les problemes relationnels affleurent : Martin est percu
comme persecuteur pour sa mere qui réagit, violemment par des pincements, des tapes, et un
« forcing ».

La puéricultrice du Centre de la Parentalité en observation thérapeutique a domicile va étre

marquée par la violence des repas : Martin ne mange pas seul, c’est sa mere qui le nourrit en

53



lui enfoncant de force la cuillere dans la bouche et le laissant a peine macher avant de lui
donner la suivante. Il a interdiction de recracher la derniere bouchée qu’il peut garder un

apres-midi entier dans la bouche.

Avec le recul et devant ce tableau, la pathologie du lien mere-enfant parait évidente mais elle
ne sera mise a jour que tardivement au cours de la démarche diagnostique, axée sur
I’important retard de croissance staturo-pondéral. Un bilan complémentaire poussé lors de
nombreuses hospitalisations complique le diagnostic avec la découverte d’anomalies

morphologiques et endocriniennes évoquant des pathologies intriquées.

Cependant plusieurs éléments orientent vers le diagnostic de carence grave :

¢ La situation familiale : des parents jeunes, séparés quelques mois aprés la naissance de

I’enfant qui porte le nom de sa mere.

¢ L’aspect clinique de Martin proche du nanisme psychosocial associé a des troubles

relationnels.
¢ La pathologie des interactions mere-enfant
¢ Un bilan étiologique retrouvant des troubles endocriniens compatibles avec un défaut

d’apport nutritionnel et un aspect morphologique particulier qui n’a pu étre rattache a

aucune maladie génétique connue.
¢ Une amelioration de la croissance et des repas depuis I’entree a I’école et

I’accompagnement par le Centre de la Parentalité permettant de surseoir au gavage.
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MARTIN

Age de survenue des premiers signes : 3 mois

Signes somatiques :  anorexie, grignotage
mérycisme

retard staturo-pondéral majeur

Signes psychomoteurs . retard psychomoteur moins important que le
retard de croissance

marche acquise vers 20 mois

Signes relationnels . trés actif, agité

relation conflictuelle aux repas
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3.2  Diagnostic différentiel

Avant d’affirmer le diagnostic de carence grave, il est nécessaire d’isoler celui-ci des
pathologies organiques éventuellement existantes dont les conséquences ne pourraient qu’étre

aggravees par une carence de soins et une carence affective.

En permettant la surveillance quotidienne de I’enfant (poids, alimentation, comportement,..)
et I’observation des relations entre les parents et I’enfant, I’hospitalisation facilite I’orientation

du bilan complémentaire.

En ce qui concerne Emilie, Quentin et Mickaél, il s’agit pour les équipes médicales d’évaluer
le retard psychomoteur, d’en déterminer les causes afin d’orienter rapidement I’enfant vers
une équipe multidisciplinaire pour une prise en charge adaptée ( a Nantes : le CAMSP., la

pouponniére de la Civeliére ou le Centre Nantais de la Parentalité).

Quant & Katy, c’est la cassure de la courbe de poids suivi d’un retard pondéral qui va motiver

un bilan étiologique hospitalier.

Le bilan du retard de croissance staturo-pondéral majeur de Martin va nécessiter de
nombreuses hospitalisations pendant 2 ans avant qu’un diagnostic ne soit évoqué et que

I’enfant soit orienté vers le Centre Nantais de la Parentalité.
Dans ce chapitre, nous détaillerons les démarches diagnostiques, pas toujours faciles, face a

un retard psychomoteur , pondéral et staturo-pondéral en les illustrant par les cing cas

cliniques .
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3.2.1 Le retard psychomoteur

L appréciation du retard psychomoteur chez le nourrisson impose que I’on connaisse les
grandes étapes du développement moteur et mental en sachant que les anomalies de ces
derniéeres sont difficiles a évaluer a cet age. Cela nécessite des observations prolongées,
répétées par des intervenants différents travaillant de concert.

Le diagnostic se base soit sur un retard évident (marche non acquise a 2 ans), soit sur
plusieurs retards a I’intérieur d’une des sphéres du développement, soit encore sur une
dysharmonie évidente par exemple entre le développement du langage et celui de la motricité

grossiere.

La progression du développement au cours du temps constitue un autre paramétre essentiel.

Le r6le du médecin traitant ( pédiatre ou médecin géneraliste) est de dépister précocément les
anomalies du développement, d’amorcer I’approche diagnostique et thérapeutique et, au

besoin, d’orienter I’enfant vers une équipe multidisciplinaire spécialisée.

Lorsqu’on approche un enfant présentant un retard psychomoteur, il est opportun de se poser

systématiquement les questions suivantes :

- Le potentiel cognitif de cet enfant est-il normal ?
- Y a-t-il un déficit sensoriel ?
- Les mécanismes effecteurs sont-ils intacts ?

- L’enfant bénificie-t-il d’une stimulation suffisante ?
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3.2.11 La démarche diagnostique (17),(20)

La démarche clinique s’appuie sur une série d’éléments, dont la plupart sont tirés de
I’7anamnése et d’un examen complet. Selon le cas, quelques consultations et examens
paracliniques sélectionnés peuvent étre utiles pour confirmer ou infirmer une hypothése

clinique et pour préciser la nature et I’importance du retard.

» L’interrogatoire cherchera a préciser I’histoire familiale, le déroulement de la grossesse et

de I"accouchement et I’histoire du retard lui-méme.

¢ L’histoire familiale

On recherche d’autres atteintes neurologiques dans la fratrie, des retard de développement ou
retard mental, des anomalies chromosomiques, une consanguinité. Mais il permet aussi de
découvrir la dynamique familiale et I’histoire sociale (qualité de I’investissement affectif et de
I’attachement parents-enfant).

Un arbre généalogique est établi si possible.

On recherche aussi I’existence de maladie chronique, en particuliers chez la mere (diabete,
épilepsie, hypertension artérielle, exogénose) et la prise de médicaments de fagon chronique
(anti-inflammatoires non stéroidiens, anti-epileptiques, ...).

¢ L’histoire de la grossesse et de I’accouchement

On se renseigne sur le suivi de la grossesse, le vécu psycho-affectif, les complications

éventuelles (diabéte, hypertension artérielle, éclampsie, épilepsie) , I’exposition a des

médicaments ou a des drogues, une infection, un traumatisme.

On fait préciser également le déroulement de I’accouchement, les complications et la taille, le

poids ,le périmeétre cranien du bébé ainsi que son score d’Apgar a la naissance.

On fera préciser s’il y a eu des incidents ou accidents en période néonatale : infection, ictére,

difficultés alimentaires, convulsions.
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¢ L’histoire du retard lui-méme

On note la chronologie du développement dans les différentes sphéres, ainsi que les

symptdmes associes, particulierement les convulsions.

» Lors de I’examen complet, on attache une attention particuliere aux éléments suivants :

¢ L’éveil de I’enfant: son regard, ses manifestations d’attachement, son activité, ses
jeux, son langage verbal et non verbal, son attention, ses interactions avec son

environnement et sa capacité d’imitation.

¢ Le poids, la taille : certains syndrémes associent un retard mental et une petite taille

(trisomie 21) ou une obésité ( syndrome de Prader-Williz).

¢ Le périmetre cranien (micro ou macrocéphalie associée a un retard mental)

¢ La présence de dysmorphies, en particulier faciales, des membres ou du rachis.

¢ Des signes cutanés et des phanéres : certains syndrobmes neuro-cutanés comme la

sclérose tubéreuse de Bourneville s’associent a un retard mental.

¢ Une anomalie neurosensorielle (déficit visuel, auditif)

¢ Une hépatomégalie ou une splénomégalie peut évoquer une maladie de surcharge.

¢ Les organes génitaux : il faut rechercher une augmentation de volume des testicules

que I’on peut retrouver en cas de syndrome de I’X fragile.
¢ L’examen neurologique a la recherche d’anomalie du tonus ou de la symétrie, de

persistance anormale des réflexes archaiques, ou des anomalies des réflexes ostéo-

tendineux.
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» En fonction des données de I’anamnese et de I’examen clinique, quelques examens

complémentaires seront nécessaires, comme par exemple :

¢ Un audiogramme dans les troubles du langage

¢ Un caryotype voire une recherche du syndrbme de I’X fragile quand on évoque une

anomalie chromosomique,

+ Une tomodensitométrie cérébrale devant des convulsions, une asymétrie, une régression

des acquisitions ou un changement anormal du périmetre cranien.

¢ Des recherches virales quand on évoque une infection congénitale

¢ Une recherche de maladie métabolique ou de surcharge

¢ Un electroencephalogramme chez un enfant qui convulse pour rechercher une atteinte

cérébrale

Au terme de ce bilan, I’équipe multidisciplinaire arrive dans environ 70% des cas a identifier
une étiologie. Les pathologies organiques (métaboliques, génétiques, neurologiques) ou
psychiatriques ont pu étre infirmées ou confirmées , toutefois le diagnostic de carence doit
rester a I’esprit des médecins si il y a le moindre doute car il peut se surajouter a une autre

pathologie et I’aggraver.

La difficulté d’établir I’existence d’un déficit de stimulation de I’enfant pour I’équipe
hospitaliére vient de la méconnaissance du milieu familial et d’une difficulté a instaurer une
alliance avec les parents. Les équipes de PMI et le médecin de famille (si il y en a un) qui
travaillent a proximité voire au domicile de ces familles permettent de préciser le cadre et les

conditions de vie de I’enfant ainsi que I’histoire familiale et les interactions parents-enfants.
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TABLEAU 2 : Bilan étiologique d’un retard psychomoteur

RETARD PSYCHOMOTEUR

Organique

Psychiatrique
(autisme, ...)

Génétique

Hydrocéphalie congénitale
Syndréme de I’X fragile
Trisomie 21
Neuro-ectodermoses
Microcéphalie familiale

A 4

Neurologique
(cérebrale ou
atteinte neuro-
musculaire)

A 4

Métabolique
(maladies de
surcharge)

A 4

1/3 de
déficiences
intellectuelles
dont on ne trouve
pas la cause

Négligence lourde
Ou carence grave

61




3.21.2 Emilie

» L’anamnése permet de mettre en évidence des antéceédents familiaux charges.

Les trois premiers enfants ont été placés en raison d’un retard de développement tres
important lié a une carence de soins et a une carence affective. Ce premier élément est un
signe d’alarme important , car les carences intrafamiliales proviennent de troubles de la
parentalité (avec un acces a la parentalité qui n’a pu se faire de facon satisfaisante) mettant les
enfants en danger physique et psychique . Ce trouble n’est pas résolu par le placement des
enfants. Si ce trouble ne fait pas I’objet d’une prise en charge, le risque de reproduction avec

les enfants suivants est majoré.

La grossesse, I’accouchement et la période néonatale se sont bien déroulés.

La carence est signalée par la PMI dés le sixieme mois devant une hypotonie de I’enfant et
une absence d’initiative motrice. Mais dés les premiers mois, le médecin et la puéricultrice
constatent des soins corporels insuffisants et une pathologie des interactions entre Emilie et sa
meére. Suite a un signalement, I’enfant ne sera plus suivi par la PMI mais par son médecin
traitant qui verra peu I’enfant. Ce dernier devant la persistance du retard malgré une
rééducation par kinésithérapie , finit par adresser Emilie au neuro-pédiatre de I’hopital pour

un bilan a I’age de 14 mois.

» L’examen clinigue met en évidence une hygiéne défectueuse, un bon développement
staturo-pondéral. Emilie ne semble pas présenter de déficit sensoriel, ni neurologique . Elle
tient sa téte, reste assise mais ne bouge pas. C’est une enfant statique qui n’habite pas son
corps, elle est immobile, hypervigilante dans le regard, évitant le regard de sa mére mais

captant de facon avide celui de I’examinateur.

» Le bilan complémentaire réalisé a I’age de 14 mois s’est révélé négatif, il comportait :

¢ Un caryotype normal,

¢ Une recherche de Prader-Williz et de myotonie de Steinert négatives,
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¢ Un électromyogramme normal,

¢ Un électroencéphalogramme normal,

¢ Une I.LR.M. encéphalique retrouvant quelques lésions cavitaires péeriventriculaires
comme on en Vvoit chez les anciens prématurés, n’expliquant pas le tableau clinique

présenté par I’enfant.

¢ Un bilan métabolique normal.

Le neuropédiatre , suite a ce bilan, adresse I’enfant en consultation au CAMSP pour une

évaluation et une prise en charge.

Pour I’équipe médicale , il s’agit d’un retard du développement psychomoteur dans le cadre

d’une double étiologie vraisemblable :

- Une carence de soins et une carence psycho-affective trés precoce et tres profonde
dans le milieu familial ayant aboutit a un second signalement judiciaire et au

placement de I’enfant en famille d’accueil,

- Drautre part, des lésions d’origine anténatales vraisemblablement fixées a I’IRM

encéphalique sous forme de lésions de leucomalacie périventriculaires modérées.

C’est I’évolution spectaculaire d’Emilie apres son placement en famille d’accueil et sa prise
en charge au CAMPS qui va confirmer le diagnostic : on assiste a une explosion du

développement.

63



3.2.1.3 Quentin

» L’anamneése révele une histoire familiale difficile.

Le pére de Quentin a été abandonné a la DASS a I’age de 2 mois et a rompu tout lien avec sa
famille d’accueil. La mére de Quentin est aussi en rupture avec ses parents. Elle leur impute
son hémiplégie et son épilepsie qui sont pour elle la conséquence d’un syndrobme de
Silverman. La grand-meére maternelle a fait de nombreuses démarches dont un signalement
pour retirer la garde de Quentin a ses parents qu’elle pense incapables de s’occuper de

I’enfant. Elle attribut le handicap de sa fille aux suites d’un accouchement difficile.

La grossesse suivie par le médecin traitant s’est bien déroulée mais n’a été déclarée ni a
I’employeur de la mére ni aux organismes prestataires. La maman a pris de la carbamazépime
pendant toute la durée de la grossesse. L accouchement & 37,5 semaines d’aménorrhée s’est
bien déroulé mais Quentin a présenté un syndrome de sevrage au traitement anti-épileptique a
72 heures de vie. Transféré en neonatologie , ses convulsions se sont rapidement amendées ,
I’électroencéphalogramme s’est normalisé mais les échographies transfontanellaires (ETF)
retrouvaient une hémorragie sous épendymaire droite. L’ETF de contrble n’a pu étre réalisée ,
la mére de Quentin I’ayant sorti du service contre avis médical.

Devant cette grossesse non déclarée, le comportement agressif de la mere et la sortie de
I’enfant contre avis médical , la maternité et les pédiatres alertent immédiatement la PMI de

secteur pour surveiller le bébé.

Le développement de Quentin inquiéte trés tot le medecin de la PMI (a 6 mois) qui fait un
signalement judiciaire dans lequel il décrit un enfant dont I’état clinique est satisfaisant mais
qui parait souffrant : il ne sourit pas, ne recherche pas la communication, ne jase pas, pleure
beaucoup, est inconsolable par ses parents. La mére met en avant son handicap pour rester a
distance du bébeé et se sent persecutée par toute mesure d’aide proposée auxquelles elle réagit
violemment. Devant I’inadaptation des parents a répondre aux besoins de Quentin , I’équipe
de PMI demande une mesure de placement. C’est une mesure d’AEMO judiciaire qui sera
instituée. Les parents ne reviennent plus a la PMI. Quand ils consultent de nouveau un

pédiatre pour un retard psychomoteur, Quentin est alors 4gé de 19 mois.
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» L’examen clinique , réalisé a 19 mois , retrouve un bon développement staturo-pondéral.
Sur le plan morphologique, on note des oreilles tres mal ourlées de grande taille (+2DS) , des
pseudo-plis palmaires transverses uniques et une déformation céphalique positionnelle avec
un aspect de plagiocéphalie (cet aspect est retrouvé constamment chez les enfants restant de
longues heures allongés).
L’examen neurologique est normal.
Sur le plan de I’éveil , Quentin tient sa téte, se met assis tout seul. Sur le ventre, il souleve la
téte et les épaules et reste sur les avant-bras mais n’aime pas cette position et se met tres vite
sur le dos. Il peut rester longtemps sur le dos et se déplacer en arriere en poussant sur les
talons. En position debout, il refuse I’appui plantigrade alors qu’il serait parfaitement capable
de se mettre debout.
Le comportement de Quentin a des traits autistiques avec une difficulté de contact, des
ruptures de communication, un cri percant, pas de langage élaboré, des pleurs inconsolables,
des éclats de rire immotives, des stéréotypies de grattage.
» Le bilan complémentaire réalisé est négatif avec :

¢ une I.R.M. encéphalique normale,

¢ Un bilan métabolique normal,

¢ un caryotype normal,

¢ Une recherche d’X fragile négative
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Quentin présente un retard global et important du développement psychomoteur associé a des

troubles du comportement de type autistique dont I’étiologie est complexe.

Il existe probablement une encéphalopathie consécutive a son exposition a la carbamazepime

pendant la grossesse et aux convulsions lors du syndrome de sevrage.

La carence intra-familiale a d0 également aggraver les pathologies sous jacentes et favoriser

I’évolution vers la psychose.
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3214 Mickaél

» L’anamneése est incompléte , les parents ne voulant pas exposer leur propre histoire.

Cependant la PMI suit la famille depuis le premier enfant et on retrouve chez les trois freres
ainés un tableau similaire a celui que présente Mickaél avec des troubles de la communication

et un retard des acquisitions motrices de I’a4ge de 7 mois jusqu’a la scolarisation .

Sur le plan social, il s’agit d’un milieu assez defavorisé. Seul le pére travaille en alternant des
périodes de chémage et des contrats de travail a durée déterminée, la famille a donc recours
ponctuellement a des aides pour la subsistance. Suite a des problémes de gestion, une tutelle
a été mise en place pour les prestations familiales.

La grossesse et I’accouchement se sont bien déroulés.

Le retard de développement psychomoteur n’est signalé qu’a partir du septiéme mois.

Il présente dans un premier temps une hypotonie, avec une station assise acquise seulement a
10 mois, les retournements n’étant toujours pas acquis, et I’enfant se balancant beaucoup
d’avant en arriére. Le médecin propose alors des aides a la maman (halte garderie), qui est
rétive et se met alors a distance.

Mickaél a 18 mois quand il est revu par le médecin de PMI, qui constate un retard global du
développement psychomoteur associé a des troubles de la communication. Un bilan est réalisé

avec I’accord des parents au cours d’une hospitalisation pour une synovite de hanche.

» L’examen clinique ne retrouve aucune anomalie morphologique, neurologique ou

sensorielle.
Mickaél a la morphologie d’un enfant de 20 mois mais se tient comme un enfant de 9 mois.
Sur le plan moteur, il se déplace sur les fesses mais ne se redresse pas seul, refuse la station

debout méme si il en est capable.

Il n’a pas de langage verbal, il communique par gestes.
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Son comportement est tres particulier, c’est un enfant débordant d’inquiétude avec un regard
attentif a tout. 1l est collé a sa mere et pleure des qu’on I’en sépare en se raidissant avec des
tremblements généralisés. Au cours de cette scéne il s’accroche a elle par le regard avec

quelgue chose d’adhésif, de pathétique.

A I’hdpital comme a la maison, il se balance longuement dans son lit jusqu’a s’endormir

d’épuisement.

> Devant ce tableau clinique , le bilan complémentaire réalisé comprend :

¢ Un bilan inflammatoire et métabolique normal

¢ Un fond d’ceil normal

¢ Des auto-émissions accoustiques normales

¢ Un électroencéphalogramme normal

¢ Une IRM cérébrale dans les limites de la normale, retrouvant une lame liquidienne

sous-durale frontale , bilatérale et symétrique sans élément hémorragique.

Au terme de ce bilan , I’équipe médicale s’oriente vers I’hypothése d’une carence de
stimulation. 1l n’y a pas de carence affective ni de carence de soin proprement dite mais la
meére reconnait étre en difficulté pour s’occuper d’un bébé en ce qui concerne I’éveil et les
jeux. Elle entretient avec I’enfant une relation fusionnelle ou elle ne veut pas qu’il
grandisse et s’autonomise . Elle a reproduit le méme schéma avec ses quatres fils et en
comparant les différents dossiers, on constate que les difficultés surviennent entre 6 mois
et un an lorsque I’enfant commence a se tourner vers le monde extérieur.

La meére refuse dans un premier temps les propositions d’aide mais revient vers I’équipe

soignante quand le retard devient important et I’inquiéte.
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3.215 Conclusion

Ces trois histoires illustre la diversité des aspects cliniques que peut prendre le retard
psychomoteur consécutif a la carence affective et la carence de soins : des formes graves
mais réversibles si elles sont dépistées et prises en charge suffisamment t6t comme pour
Emilie ou Mickaél ; mais également des formes dramatiques dans le cas de Quentin dont
on ne saura jamais si | ‘évolution vers la psychose était inéluctable et a été précipitée par

la carence ou si elle est la conséquence directe de cette carence.
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3.2.2 Le retard pondéral

On parle de retard pondeéral lorsque la courbe de poids est en-dessous de deux déviations
standards de la moyenne pour I’age ou lorsque le poids se situe en-dessous du dixiéme
percentile ou lorsqu’on observe une cassure de la courbe pondérale. En abordant I’enfant qui
ne grossit pas ou qui maigrit, il est important de se souvenir du fait que le retard pondéral est
dans pres de la moitié des cas d’origine non organique, c’est a dire qu’il ne résulte pas d’une
maladie physique mais bien de perturbations psychosociales de la famille dont la conséquence

est un apport énergétique insuffisant.

3221 La démarche diagnostique(16), (19), (20)

L’interrogatoire, I’examen clinique et les examens complémentaires permettent de guider
I’orientation étiologique (tableau 3) et de distinguer deux grands types d’hypotrophie

pondérale :

» I’hypotrophie a la naissance suivie d’une courbe restant dans le méme couloir (retard de

croissance intra-utérin: RCIU) peut avoir pour causes les embryofoetopathies , les

malnutritions maternelles (carentielles, malformatives, toxiques).

» Une cassure secondaire de la courbe de poids doit amener a rechercher :

¢ Des pertes excessives par vomissement (reflux gastro-oesophagien sévére) ou diarrhée

chronique (intolérance au gluten, intolérance aux protéines du lait de vache, erreurs

diététiques, infections parasitaires)

¢ Un déficit énergétique dans les affections chroniques telles que les infections O.R.L a
répétition, les maladies broncho-pulmonaires (mucoviscidose, dilatation des bronches,
bronchites a répétition), les néphropathies, les cardiopathies congénitales, les maladies
hépatiques ou métaboliques, les tumeurs diencéphaliques.

¢ Une carence d’apport nutritionnelle quantitative (milieu défavorisé, carence affective,

anorexie) ou qualitative (régime mal adapté)

¢ L’hypotrophie constitutionnelle : cette derniere ne saurait étre qu’un diagnostic

d’élimination.
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TABLEAU 3 : Bilan étiologique d’un retard pondéral

COURBE PONDERALE

Couloir identique
a celui de la naissance

Foetopathies
Embryopathies

HTA

Ethylisme chronique

Malformation

RCIU par

Malnutrition
Maternelle

Quantitative

Qualitative

Anomalies placentaires

Idiopathique

Cassure secondaire

Hypotrophie
constitutionnel

= Diagnostic
d’élimination

Pertes
excessives

- Vomissement
(Reflux gastro-
oesophagiens
séveres)

- Diarrhées :

. intolérance au
gluten

. intolérance aux
protéines du lait de
vache

. parasitaires

. erreurs diététiques

Carence
d’apport
alimentaire

- Quantitative :
milieu défavorisé,
carence affective,
anorexie

- Qualitative : régime
mal adapté

A 4

Déficit

éneraétiaue

- Infection ORL a
répétition

- Maladies
pulmonaires :
mucoviscidose ,
dilatation des
bronches,
bronchites a
répétition

- Cardiopathie
(cyanogene)

- Maladies
hépatiques

- Maladies
métaboliques

- Affections
rénales

- Tumeurs
diencéohaliaues
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3.2.2.2 Bilan du retard pondéral de Katy

» En observant les courbes de poids, de taille et de périmétre cranien de Katy (cf courbes ci-
jointes), on note :

¢ Un petit poids de naissance a 2,100 kg puis une bonne vitesse de croissance ; le poids
reste dans un couloir entre -1 et =2 DS jusqu’a 14 mois ou apparait une cassure de la
courbe pondérale qui se stabilise ensuite a -3 DS.

¢ Une courbe de taille harmonieuse entre —1 et —2 DS depuis la naissance sans cassure.

¢ Une courbe de périmétre cranien harmonieuse mais a =3 DS jusqu’a 2 ans age auquel on
observe une cassure de la courbe et un insuffisance de developpement du périmétre
cranien a -4 DS.

Il s’agit donc d’une hypotrophie depuis la naissance en rapport avec un retard de croissance

intra-utérin  puis d’une cassure secondaire de la courbe de poids a I’age de 14 mois (qui

coincide avec la naissance de son petit frere).

> Le bilan réalisé retrouve :

¢ Un caryotype normal et un bilan génétique qui permettent de conclure a un RCIU

harmonieux probablement constitutionnel.

¢ Sur le plan ORL : une otite séreuse bilatérale nécessitant la pose d’aérateurs trans-

tympaniques.

¢ Sur le plan bronchopulmonaire : un test a la sueur et un cliché thoracique normaux

¢ Sur le plan rénal : une échographie rénale normale et une bonne fonction rénale

¢ Sur le plan cardiaque : la mere est porteuse d’une myocardiopathie hypertrophique
familiale. Katy est donc suivie réguliérement en cardiologie et I’échographie cardiaque ne
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retrouve qu’une discréte augmentation d’épaisseur du septum sans retentissement

fonctionnel. Cela ne peut pas étre responsable de la cassure de la courbe pondérale.

¢ Sur le plan hépatique et métabolique : le bilan est normal hormis un petit déficit en

bicarbonates.

¢ Sur le plan neurologique : I’examen et I’IRM cérébrale sont normaux

¢ Sur le plan digestif: pas de vomissement ni diarrhée, un dosage des anticorps
antigliadines normal éliminant une maladie coeliaque, pas d’intolérance aux protéines du

lait de vache ni infection parasitaire.

¢ Sur le plan des apports, plusieurs éléments orientent les médecins vers une carence
affective , de soins et d’apports alimentaires. On se trouve devant une enfant née dans un
environnement social précaire, au cours d’une période de séparation de ses parents (qui
sont maries) et qui est la seule de la fratrie a porter le nom de famille de sa mere. Elle a
une place particuliere dans cette famille dont les ainés ont été placés pour carences graves.
La PMI signale également un manque d’hygiéne, un manque de soins médicaux (port des
lunettes défaillant), une relation mére-enfant délétére ou la petite fille est considérée
comme un objet, un retard de langage associé a un mauvais développement cerébral
attribués a un déficit de stimulation. Quant a [I’alimentation, elle est insuffisante
quantitativement (grignotage sans réel repas a 2 ans) et qualitativement (nutrition lactée

exclusive au- dela de 14 mois), les repas sont tres difficiles a la maison (anorexie).

Suite a ce bilan, I’hypotrophie de Katy est attribuée a un retard de croissance intra-utérin
constitutionnel aggravé secondairement par une carence nutritionnelle, une carence de soins,

une carence affective et une carence éducative.
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3.2.3 Le retard de croissance

On parle de retard statural lorsque la taille est inférieure au troisieme percentile pour I’age ou
a deux déviations standard par rapport a la moyenne pour I’4ge ou lorsqu’il existe un
ralentissement de la vitesse de croissance (« cassure ») quelque soit le couloir sur lequel
grandissait I’enfant antérieurement. Il faut cependant se souvenir du fait que 3% des enfants

normaux ont une taille inférieure au troisiéme percentile.

3.23.1 La démarche diagnostique (16,19,20)

» En constituant I’anamnese, on va s’intéresser a la taille des parents, aux mensurations de
I’enfant a la naissance rapportées a I’age gestationnel et aux modalités de I’accouchement
dans un premier temps.

Puis on s’intéressera a I’alimentation de I’enfant et a son environnement familial, affectif,
social et scolaire.

Les éventuels syndromes associés a ce retard, connus ou méconnus peuvent orienter vers une
anomalie rénale, digestive, respiratoire, cardiaque, endocrinologique, métabolique ou

neurologique.

» L’examen clinique doit préciser le caractére harmonieux ou non du retard statural, I’état
général de I’enfant, I’existence éventuelle d’une dysmorphie.

L’examen somatique complet recherche des troubles cardiaques, digestifs, rénaux ou 0sseux.
» L’analyse de I’anamnese, de la courbe de croissance et de I’examen clinique permettent

d’orienter les explorations paracliniques dans les principaux groupes étiologiques de retard

statural (Tableau 4 : Bilan étiologique d’un retard statural de I’enfant).
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Tableau 4 : bilan étiologique d’un retard statural de I’enfant

Retard isolé, harmonieux, sans malformation décelable,

pubertaire, I’insuffisance en hormone de croissance (GH),
I”’hypercorticisme (obésité, vergetures, HTA)

Les carences nutritionnelles ou vitaminiques par sous-
alimentation

Les carences affectives dans lesquelles les anomalies

PETITE |

TAILLE / sans anomalie hormonale

PRIMITIVE
Retard de croissance intra-utérin (HTA, éthylisme,
malformation , anomalie placentaire, idiopathique)
Anomalies chromosomiques (trisomies 21,18,15,
syndrome de Turner........ )

PETITE . _ . .

TAILLE Dysplasies osseuses : malformation et/ou anomalies

LIEE A UNE radiologiques du squelette

PATHOLOGIE (chondrodysplasie, dysostose....)

ANTENATALE : : _ : _
Anomalies squeletiques liées a une anomalie congeénitale
du métabolisme
(muccopolysaccharidose)

Syndromes particuliers évoqués sur I’aspect
phenotypigue de I’enfant : Syndrome de Silver- Russel,
de Noonan, de Seckel, de Prader-Williz, ...
Les maladies chroniques séveres :
] Digestives (iléite de Crohn, colite ulcéreuse, maladie
coeliaque)
" Rénales, cardiovasculaire, pulmonaires
" Hématologiques (thalassémie majeure,
drépanocytose)
" Anomalies du métabolisme
PETITE . latrogéniques (traitement par corticoides)
TAILLE _ __
SECONDAIRE § Les causes endocriniennes : I’hypothyroidie, le retard

endocriniennes sont réversibles avec la séparation du
milieu familial.
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3.23.2 Bilan du retard statural de Martin

» Martin est un enfant né a terme, eutrophique (un poids a 3,4 kg, une taille a 48 cm et un

périmetre cranien a 34,5 cm), il ne s’agit donc pas d’une petite taille primitive.

» Les courbes montrent un ralentissement progressif de la croissance touchant davantage la
taille (-4 DS) que le poids (-3 DS) (cf courbes de croissance ci-jointes). Ce retard de
croissance a débuté des les premiers mois de sa vie, un bilan et une surveillance ont donc été
fait au cours de multiples hospitalisations et consultations entre 3 et 30 mois avant qu’une

hypothése diagnostique soit retenue.

Dans un premier temps on a recherché une pathologie anténatale, mais les radiographies du
squelette ne montrent aucun signe en faveur d’une maladie osseuse, il n’y a pas d’anomalie
dans I’arbre généalogique et le caryotype. L’aspect de I’enfant est particulier avec un
épicanthus bilatéral, une petite bouche, un hypertélorisme modéré, de longs doigts fins, mais

cette dysmorphie est peu évocatrice d’une pathologie génétique.

Devant I’importance du retard, on s’est donc orienté vers une maladie chronique :

¢ Le bilan digestif est parfaitement normal (anticorps antigliadine, IgE spécifique du lait de
vache et test a la sueur négatifs; échographie abdomino-pelvienne normale; biopsie du
gréle normale)

¢ Le bilan neurologique retrouve une hypoplasie du corps calleux sans autre anomalie sur
I’IRM cérébrale, I’échographie transfontanellaire, I’électro-encéphalogramme et les
potentiels évoques auditifs et visuels sont parfaitement normaux.

¢ Le bilan cardiopulmonaire retrouve une communication inter-auriculaire de taille
moyenne associée a une sténose pulmonaire peu serrée s’équilibrant sur le plan

fonctionnel.

¢ Lebilanrénal et le bilan métabolique sont normaux
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¢ Sur le plan hématologique, hormis la polyglobulie néonatale qui a été prise en charge

rapidement, les bilan suivants n’ont pas retrouve d’anomalie.

¢ Le bilan endocrinologique ne révele pas d’insuffisance surrénale, ni d’insuffisance
thyroidienne. Un test de stimulation a I’hormone de croissance a montré une réponse
normale de la GH mais des taux d’IGF1 et de somatomédine sont trés bas. Un test de
génération d’IGF1 est négatif, ce qui évoque soit un défaut d’activité de I’hormone de
croissance par anomalie du récepteur de cette hormone - mais cela s’associe
habituellement a un taux élevé d’hormone de croissance qu’il n’a pas - soit un défaut

d’apport nutritionnel.

¢ Le bilan nutritionnel est difficile avec des parents peu coopérants qui se rejettent le
probleme des difficultés alimentaires de Martin. On découvre progressivement des
troubles du comportement alimentaire se rapprochant de I’anorexie avec un grignotage

sans réel repas. La préalbumine est basse en rapport avec une dénutrition.

+ Sur le plan affectif , sa mere, jusque-la assez fermée, commence a parler de ses difficultés
a prendre Martin en charge ; ce dernier étant &gé de 2 ans et demi. Elle exprime combien
les repas sont difficiles, conflictuels. Au cours d’une observation thérapeutique menée par
la puéricultrice du CNP a domicile, celle-ci assiste a des repas extrémement violents et a
une grande souffrance de I’enfant. Martin ne mange pas seul, c’est sa mére qui enfonce de
force la cuillére dans la bouche et le laisse a peine macher avant de lui donner la suivante.
Il a interdiction de recracher les aliments et peut garder la derniére bouchée dans la

bouche pendant plusieurs heures.

Martin présente donc un retard staturo-pondéral extrémement sévere pour lequel aucun
support organique étiologique n’a été trouvé. Les perturbations du bilan hormonal sont en
rapport avec une dénutrition et il existe clairement des problémes relationnels complexes

entre Martin et sa mere en particulier par rapport a la nourriture.

78



Ce diagnostic s’inspire de plusieurs études sur les retards de croissance d’origine

psychosociale réalisées a partir des années soixante dix.

Dans un premier temps, les pédiatres ont mis en évidence un déficit en hormone de croissance
chez les enfants carencés. Or des que ces enfants étaient retirés de leur milieu familial, leur
croissance s’accélérait de maniére spectaculaire. Les troubles hypothalamo-hypophysaires

constatés en début d’hospitalisation était également réversibles (29).

Cependant, chez I’enfant, la sécrétion de I’hormone de croissance s’effectue de facon
prédominante la nuit, pendant le sommeil lent profond. Les recherches se sont donc orientées
sur le sommeil des enfants hypotrophiques. Leurs enregistrements ont montré une diminution
tres importante de la durée de ce sommeil lent profond, durant laquelle leur hormone de
croissance ne pouvait donc pas étre sécrétée. De plus, aprés quelques jours de séparation de
I’enfant de son milieu de vie habituel, son tracé de sommeil se normalisait. Leur sécrétion
d’hormone de croissance retrouvait dans un méme temps un rythme normal et dans un

deuxiéme temps, I’enfant grandissait (30).
Des études plus récentes évoquent également d’autres perturbations hormonales associées au

systeme de régulation du stress; la carence affective générant beaucoup d’angoisses et de
frustrations chez I’enfant (31).

79



COURBES DE CROISSANCE DE MARTIN DE 0 A 3 ANS
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4 CARACTERISTIQUES DES FAMILLES CARENCEES

Les précédents chapitres montrent I’importance de I’environnement de I’enfant dans la génese

de la carence.

Ces familles sont qualifiées parfois « d’atypiques », « a la dérive », « sans qualité » (27) ou

« & problémes multiples ».

M. Lamour et M. Barraco préferent parler de familles carencées (33) et les définissent par :

- I’importance des carences sanitaires, éducatives et sociales au sein desquelles les
enfants se développent,

- I’absence d’organisation de la vie quotidienne et la fréquence des situations de crise,

- I’histoire des parents marquée par la carence et la discontinuité des soins parentaux
dans I’enfance,

- la fréquence d’une psychopathologie grave souvent non reconnue et non traitée

comme telle chez les parents.

Cette définition montre combien il est important pour prendre en charge I’enfant carencé de
facon globale de s’intéresser a son environnement, au profil socio-économique mais aussi a la

structure familiale et & la psychopathologie de ces familles.

4.1 Le profil socio-économique et culturel

La précarité sociale peut la favoriser la maltraitance, ce d’autant plus qu’elle se conjugue a un
isolement, une marginalisation de la famille .

Ces familles habitent souvent dans des quartiers défavorisés, eux-mémes marginalisés dans la
sociéeté (cf Katy, Emilie, Martin, Quentin).

Dans les cing familles étudiées, le niveau socio-économique est faible, di en particulier a
I’absence de qualification professionnelle des parents. On remarque que les meres sont

presque toutes au foyer et ont peu ou pas de qualification professionnelle.
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Les peres sont peu qualifiés professionnellement et seul le pére de Martin a un emploi stable.
Les autres ont un emploi précaire (pére de Mickaél) ou sont sans emploi (le pére de Katy en
invalidité, le pére de Quentin au chémage).

Le logement est parfois exigu, insalubre et manque de confort. Mais ce qu’on retrouve
souvent c’est que I’enfant n’y a pas une place bien définie (pas de lieu aménagé pour lui, peu

de jeux).

4.2 Lastructure familiale

Les familles carencées ont peu de caracteres communs : il s’agit souvent de familles isolées,
de milieux sociaux défavorisés comme nous avons pu le constater précédemment, mais la

configuration de chaque famille est variable.

Parfois, elle a la forme banale d’un couple parental avec ses enfants : famille nombreuses
pour Katy et Mickaél, ou famille avec un seul enfant pour Quentin. D’autres fois, ce sont des

recombinaisons complexes de couples dissociés comme pour Emilie et Martin.

L’isolement de ces couples souvent en rupture avec leur propre milieu familial est une

constante dans la carence

Dans les familles nombreuses, les ainés ont deja été suivi par les services sociaux. Ainsi,
presque tous les demi-fréres et demi-sceurs d’Emilie ont été placé en famille d’accueil ou dans
des foyers de I’ASE. Les ainés de Katy ont tous bénéficié de mesures d’AEMO et de
placements, et les trois freres de Mickaél ont été suivi par la PMI pour les mémes difficultés.

Pour chaque nouvel enfant arrivant dans ces famille, la carence se répete.

4.3 La psychopathologie familiale

Pour réussir a cerner la psychopathologie de ces familles, nous nous appuierons sur les études
réalisées par M. David (1984), D. Rapoport (1975), E. Pavensedt (1967) et G. Diatkine
(1979).
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Les familles carencées présentent d’importantes difficultés de relation avec leur entourage. Il
s’agit de personnalités « atypiques », en mosaique, sur un fond d’immaturité, de carence et

dominées par un fonctionnement prégénital.

Ce qui caractérise les péres, c’est le sentiment de fragilité et d’impuissance. Certains sont
alcooliques (le pére d’Emilie), d’autres sont effacés, dégradés physiquement (le pere de Katy),
absents dans la prise en charge de I’enfant (le pére de Mickaél), ou totalement sous I’emprise

de leur femme (le pére de Quentin).

La pathologie des meres est en général composite. Chez elles, dominent les symptémes liés a
un état de carence précoce (qui renvoie a leur histoire de séparation, de placements) ou a un
fonctionnement psychotique.

On devine qu’il y a dans le psychisme de la mere des blessures qui I’empéchent d’étre une
meére pour son enfant. L enfant s’évertue a susciter des interactions mais n’arrive pas a les
déclencher.

Ainsi les méres psychotiques ou elles-mémes carencées ne peuvent s’identifier a leur propre

mere leur donnant a elles, bébés, des soins maternels.

La carence de soins fait intervenir trois générations :

- la génération de la grand-mére qui a donné a la mére la notion de ce que peuvent étre les
soins maternels,

- I’identification de la mére a la grand-meére dans I’exercice des soins maternels,

- et la réponse du bébé. Il est difficile de donner des soins a un bébé qui ne répond pas
(autisme primaire) mais c’est aussi difficile pour une bébé de ne pas recevoir les soins

qu’il essaie de susciter chez sa mére par des appels.

Ainsi, une psychopathologie non étiquetée et non traitée est trés vite évoquée pour la mére
d’Emilie.

La gravite de la psychopathologie de la mére de Quentin, dominée par un syndrome
paranofague et son emprise sur son mari, empéchera tout travail avec les parents qui vont finir
par abandonner leur enfant.

La mére de Mickaél ne livrera jamais rien de son histoire.
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Chez la mere de Katy, I’équipe de PMI devine une enfance carencée et un éthylisme
chronique.

Martin a une mére jeune qui présente un trouble du comportement alimentaire (anorexie) et
qui refuse de se raconter et de travailler sur elle, sur ce qui rend difficile sa relation avec son
fils.

Tous les intervenants rencontrent des difficultés a se renseigner sur I’histoire des parents.
Cette absence d’information correspond a des blocages, difficultés ou refus de réminiscences

ou encore crainte de partager un passé vécu comme honteux et dévalorisant.

Conclusion

On comprend mieux comment se constituent et se transmettent d’une génération a I’autre ces
états de carence familiale. Mais on comprend également les interrelations de ces états avec les
troubles de I’attachement précoce et I’impact de ces troubles sur la constitution du couple

parental, son mode de fonctionnement en tant que parents et le devenir de ces familles.

Il est d’autant plus important d’intégrer une prise en charge spécifique des parents dans la

prise en charge des enfants carencés afin de les aider a accéder a une meilleure parentalité.
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5 PRISE EN CHARGE DES ENFANTS CARENCES ET DE LEUR FAMILLE

L’Organisation Mondiale de la Santé considere depuis plus de vingt ans que les formes graves
de carences et de négligences constituent une véritable maltraitance au méme titre que les

sévices physiques.

S’il était important d’alerter, la deuxiéme étape est de mieux comprendre pour mieux traiter.

Les carences intrafamiliales représentent un probléme particuliérement grave par :

- leur fréquence,

- la précocité et la gravité des troubles qui en résultent et qui touchent tous les secteurs du
développement de I’enfant (physique, affectif, relationnel, cognitif) et le potentiel de
parentalité des parents,

- les difficultés d’atteindre ces enfants, leurs parents et d’assurer une continuité des soins.

C’est dans les familles gravement carencées et dans les familles ou la mére souffre d’une

psychose chronique souvent méconnue et non traitée que I’on observe la grande carence .

Toutes ces situations entrainent une discontinuité dans les interactions entre la mére et

I’enfant :

- du point de vue comportemental : le comportement de I’un s’agence par rapport a I’autre.
- du point de vue affectif : influences réciproques de la vie émotionnelle du bébé et de celle
de la mere.

- du point de vue fantasmatique : influences réciproques de leur vie psychique

Le bébé a besoin pour se développer d’un environnement sain et stable, de stimulations
visuelles, sonores, tactiles, gustatives, kinesthésiques, labyrintiques. L’enfant carencé n’a pas
conscience intuitivement de I’unité de son corps. Il vit dans I’insécurité et il ne peut compter

de facon fiable sur son parent (33).
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Le parent carencé vit avec son enfant un mode de relation dit « yo-yo ». Il présente des
variations impreévisibles de I’humeur telles que son bébé ne peut pas anticiper ses réactions. Il
alterne la fusion, le collage, la relation adhésive avec des lachages, des rejets et de I’abandon.

Le maternage est imprévisible alternant I’extréme fusion et le délaissement.

La premiére tdche des professionnels, par I’observation, est de mesurer I’importance et la
gravité de la carence. Il est nécessaire d’évaluer les soins donnés au bébé. Les soins primaires
regroupent I’ensemble des soins précoces qui doivent étre prodigués au nourrisson pour
assurer sa survie et son déeveloppement. Cependant ils impliquent au-dela du corporel, qu’une

relation personnalisée avec I’enfant permette son humanisation .

S’ils ne peuvent étre assurés dans le milieu familial, il faut mettre en place une suppléance. La
suppléance n’est pas une substitution, elle évoque la complémentarité, la différence et
I’altérité et non le remplacement... Elle doit laisser leur place aux parents et les aider dans

I’acquisition de la parentalité chaque fois que cela est possible (32, 33).

Ainsi Quentin a éte placé en pouponniere et malgré des visites régulieres dans un premier
temps, il a été progressivement abandonné par ses parents avec lesquels aucun travail n’a été
possible. Emilie a été placée dans une famille d’accueil ou elle s’est épanouie, mais le lien
avec les parents a toujours été maintenu dans la mesure du possible sous forme de visites au
domicile familial. Katy, Mickaél et Martin ont été pris en charge dans leur milieu familial

avec des propositions d’aide aux parents et un suivi pluridisciplinaire.

Apres un rappel sur I’organisation de la protection des mineurs, les différents modes de prise

en charge thérapeutique seront détaillés.
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5.1 Organisation de la protection des mineurs

Depuis plus d’un siecle, la France travaille a se doter d’un systéeme de protection de I’enfance
en danger. Sa configuration actuelle est le fruit d’une évolution qui s’est effectuée
parallélement a celle de la reconnaissance des mauvais traitements a enfants.(1,2,5,21,35)

5.1.1 Le signalement :

C’est la clef de vodte du dispositif de protection de I’enfance en danger, il représente un outil
de communication entre les différents partenaires y participant. Bien que le signalement ne
soit pas un acte juridique (il ne figure dans aucun texte de loi), il a une définition pratique : il
est I’acte par lequel un tiers dénonce une situation de mineur en danger a une autorité qu’il

estime compétente.

Le signalement renvoie & la définition que chacun peut se faire de la notion de danger. Il n’est
pas toujours facile de savoir précisément a partir de quel seuil un signalement devient
opportun. Cela est d’autant plus vrai dans les carences ou le danger n’apparait pas immédiat,
ou il n’y a pas de preuve mais seulement des signes en « creux ». Néanmoins, ces situations

meénent parfois, si I’on n’intervient pas, au décés de I’enfant.

Le signalement apparait nécessaire lorsque le projet d’une équipe pluridisciplinaire ne permet
pas a lui seul de faire procéder aux aménagements nécessaires a la sécurité de I’enfant. Il
s’avere alors justifié de faire appel a une autorité sociale ou judiciaire, capable de prendre les
mesures indispensables et de les faire appliquer.

Il existe deux options pour un signalement :

- le signalement judiciaire lorsque la protection du mineur parait urgente : il est adressé au

substitut du procureur de la Républigue en charge des mineurs (au tribunal de grande

instance du lieu de résidence habituel du mineur).
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Ce magistrat peut alors ordonner une enquéte confiée a la Brigade des mineurs ou a la

Gendarmerie, il peut également poursuivre les auteurs de sévices en transmettant le
dossier a un juge d’instruction, et saisir le juge des enfants au titre de I’assistance
éducative. En urgence, il peut intervenir pour prendre toute mesure conservatoire et
ordonner un placement provisoire .

Le juge des enfants est a la fois juge « sanction » en matiére pénale pour la jeunesse

délinquante (ordonnance du 2 février 1945) et juge « protecteur» en matiere civile
(art.375 du code civil). Il protége un mineur non émancipé dont la sante, la sécurité ou la
moralité sont en danger ou si les conditions de son éducation sont gravement
compromises. Il peut ainsi conseiller les parents, prendre une décision d’Aide Educative
en Milieu Ouvert (AEMO) judiciaire, prendre une décision de placement provisoire (6

mois).

- le signalement administratif lorsqu’une évaluation complémentaire apparait nécessaire. Il

est adressé au président du Conseil Général qui chargera alors ses services - I’ Aide sociale

a I’enfance (ASE), la PMI et le service social - de procéder a une évaluation pour estimer
I’état de danger et préciser les besoins de I’enfant et de sa famille.

Le tableau 5 récapitule I’organisation du systéeme francais de protection de I’enfance en

danger.
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TABLEAU 5 : Organisation de la protection de I’enfance en danger

ENFANT EN DANGER

T

ﬁ

/ndices

Signes - physiques
cliniques - I’enfant et
évocateurs son histoire
- la famille
EVALUATION
= PMI - DGAS
= Hopital
= Justice, police
SIGNALEMENT
Do%ment écrit réalisé apres évaluation
f
\
JUDICIAIRE 4 ADMINISTRATIF
Substitut du

Procureur de la République Président du Conseil général

Tribunal de Grande Instance

g \_ J
AUXILIAIRE SAISINE Aides
- financiéres
ENQUETE ménageres
Brigade des JUGE DES ENFANTS CONSEIL
mineurs (grande GENERAL
ville) = protection de I’enfant Foyer de
Gendarmerie = conseils aux parents |/ \ I”’ASE
(petite ville) » mesure AMEO \,_I/ _»! Si retrait
judiciaire provisoire
v = Décision placement (6 (ASE
RETRAIT mois) PMI, e N
PROVISOIRE EN Service AEMO
URGENCE Social) Adminis-
| \ trative avec
accord des
JUGE D’INSTRUCTION parents
Poursuite des parents au pénal \_ J
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5.1.2 Apreés le signalement.

Les mesures prises en faveur de I’enfant seront donc soit administratives soit judiciaires en

fonction du danger encouru par I’enfant et de la collaboration ou de I’opposition de la famille.

5121 L’enfant est maintenu dans son milieu familial

Les mesures administratives sont négociées contractuellement avec la famille :

- Suivi social ou médico-social : il est effectué par I’assistante sociale de secteur,
I’assistante sociale scolaire, la puéricultrice et le médecin de PMI (Protection Maternelle
et Infantile).

- Versement d’aides financiéres

- Intervention d’une travailleuse familiale au domicile pour aider la mére de famille a
accomplir les tdches menagéres et a assumer I’éducation des enfants.

- Mesure d’AEMO administrative : un travailleur social (éducateur) intervient au domicile
pour apporter aide et conseil a la famille qui rencontre des difficultés avec un ou plusieurs

enfants.

Les mesures judiciaires sont ordonnées par le Juge des Enfants :

- Enquéte sociale : une assistante sociale du tribunal procede a une enquéte dont les
résultats sont communiqueés au Juge.

- Mesure d’OMO (Observation en Milieu Ouvert) : Un travailleur social du tribunal fait une
observation (durée plus longue que I’enquéte) dont les conclusions seront soumises au
Juge des enfants.

- Mesure d’AEMO judiciaire: elle a le méme objectif que I’AEMO administrative
cependant les parents ne peuvent s’y soustraire.

- Tutelle aux prestations familiales : un tuteur habilité se voit confier par le Juge des enfants
la gestion des prestations familiales d’une famille confrontée a des difficultés

économiques.
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5122 L’enfant ne peut pas étre maintenu dans son milieu naturel

L’enfant est placé soit par une mesure administrative contractuellement négociée avec la
famille (contrat qui doit étre révisé une fois par an et signé; les parents conservent la totalité
de I’autorité parentale, le service d’accueil n’étant que gardien de fait), soit par une mesure

judiciaire ordonnée par le juge des enfants.

Le Juge des enfants peut prendre une des mesures de placement prévues a I’article 375-3 du
Code Civil a n’importe quel moment du suivi. Il peut confier I’enfant :

- acelui des parents qui n’en avait pas la garde ;

- aun autre membre de la famille ou a un tiers digne de confiance ;

- a un service ou a un établissement sanitaire ou d’éducation ordinaire ou spécialisé

(Pouponniére ) ou a un service de I’ASE ( famille d’accueil ).

Le droit de visite de la famille est conditionné, décidé par le juge.

Au cours des différentes étapes du suivi de I’enfant, qu’il y ait ou non signalement, la prise en
charge de I’enfant et de sa famille va pouvoir étre orientée vers des services spécialisés tels
gue le CAMSP ( Centre d’Action Médico-Sociale Précoce) pour les enfants de 0 a 6 ans qui
présentent des déficits sensoriels, moteurs ou mentaux ou tels que I’intersecteur de pédo-

psychiatrie dont la famille dépend ou du Centre de la Parentalité .
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5.2 Prise en charge des enfants victimes de carences de soins, de carences affectives et

de carences éducatives graves

Il existe différents types de prises en charge possibles de ces enfants et de leur famille. Le
premiers temps de la prise en charge est I’évaluation. Elle consiste a faire connaissance avec
I’enfant en consultation , dans son cadre de vie et a identifier ses différents attachements. Elle

nécessite également d’évaluer la parentalité, la mere, mais aussi le pére.

Dans un deuxieme temps, plusieurs types d’interventions sont possibles :

- observation thérapeutique du nourrisson dans sa famille

- thérapie mére-enfant

- accompagnements dans des services spécialisés pluridisciplinaires comme le CAMSP ou
le CNP sous forme de groupes meéres-enfants, groupes d’enfants, thérapies individuelles,
consultations, observations thérapeutiques a domicile.

- accompagnements extérieurs par la PMI, la creche, la halte-garderie ou I’école.

- le placement en pouponniére ou en famille d’accueil tout en continuant un travail avec la
famille lorsque c’est possible.

En reconstituant le suivi et la prise en charge d’Emilie, Quentin, Mickaél, Katy et Martin , on

réalise I’importance du fossé entre la théorie et la pratique et les difficultés qui persistent .
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5.2.1 Emilie : le placement en famille d’accueil avec prise en charge au CAMSP

Le CAMSP ou centre d’action médico-sociale précoce a pour objet le dépistage, la cure
ambulatoire et la rééducation des enfants de 0 a 6 ans qui présentent des déficits sensoriels,
moteurs et mentaux (Annexe 1V : Organisation du CAMSP)

Grace au dossier du CAMSP et a des entretiens avec certains professionnels qui se sont
occupés d’Emilie, nous avons pu suivre I’évolution de la petite fille au cours de sa prise en
charge .

Ce dossier nous montre comment la suppléance a la dysparentalité peut permettre a un enfant

carence de s’épanouir en étant placé tout en gardant un lien avec sa famille.

Cette premiére observation nous plonge au cceur de la grande carence (carence de soins et
carence affective) associant une psychopathologie de la mére, non diagnostiquée et non
traitée, a un alcoolisme patent du pére. Tous deux sont d’anciens enfants carencés et tous
deux ont des enfants d’une premiére union, placés. Les enfants de la mere ont été placés sur

décision de justice en raison de carences graves.

Un long chemin avant une prise en charge adaptée : Emilie régresse

Des actions a visée préventives ont été mises en place par la PMI des la naissance d’Emilie
qui est un bébé normal, les premiers mois. Dans un premier signalement au Procureur de la
République, I’équipe de la PMI demande un accueil du bébé agé de six mois en créche afin de
suppléer la parentalité défaillante. Une mesure D’ AEMO judiciaire est décidée par le Juge des

Enfants.

Sans suppléance, le bébé ne pouvait se développer normalement.

Devant I’absence de progrés malgré une prise en charge en kinésithérapie deux fois par
semaine, le service d’AEMO judiciaire demande une observation au CAMSP.
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Emilie a 17 mois quand elle vient en consultation pour la premiere fois au CAMSP pour
retard psychomoteur. Elle est accompagnée de sa mere et d’un éducateur de I’AEMO

judiciaire .

Les antecédents familiaux, I’aspect clinique d’Emilie, les recherches étiologique négatives, et

surtout la pathologie des interactions mere-enfant ménent au diagnostic de carence grave.

Dans le cadre de I’observation, une éducatrice et une psychologue accueillent donc Emilie
avec sa mere, avec son peére et parfois sa petite sceur, agée de trois mois.

Dans ce champ d’observation, les interactions mere-enfant, pere-enfant, mere-bébé (avec la
petite sceur) vont apparaitre dans leurs aspects non seulement carencés mais aussi violents et

paradoxaux :

- Emilie n’est ni lavée, ni changée régulierement. Elle est sale et sent mauvais.

- Elle est nourrie de lait, de farine, de yaourts. Elle n’est jamais prise sur les genoux.

- Elle reste au lit toute la journée, dans sa chambre les volets fermés car pour sa mere
Emilie aime étre seule, elle aime son lit et c’est une grosse dormeuse.

- Emilie ne doit pas faire de bétises : elle ne doit pas toucher, salir, explorer.

- Elle ne doit pas pleurer, elle doit étre sage. Si elle pleurniche, on lui remet violemment la
tétine dans la bouche.

- Il'y apeu d’échanges verbaux et par le regard, I’enfant est peu ou mal portée, peu touchee,
peu célinee.

- Pourtant la mere dit trés fort qu’elle aime son enfant et qu’elle ne veut pas qu’on lui retire.

Au fil des séances d’observation, I’état d’Emilie continue de se dégrader et elle perd méme la

station assise...

Les professionnelles du CAMSP vivent des séances intolérables, elles sont révoltées et
épuisées. Un nouveau signalement demandant un placement est effectué conjointement par la
PMI et le service d’AEMO en incluant I’observation du CAMSP.

Emilie est placée dans une famille d’accueil a I’a4ge de 20 mois. Elle poursuivra sa prise en
charge au CAMSP.
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La famille d’accueil et le suivi au CAMPS

L’observation a permis de nommer au jour le jour la réalité des difficultés de développement
a Emilie et a ses parents. Parler a I’enfant, permet de parler a ses parents a travers lui. Cela
permet de parler aux enfants carencés qu’ils ont eux méme été. Ces parents n’ont certes pas
pu avoir une conscience claire de la nocivité de leur interactions dans la genese de la
pathologie. Mais ils ont pu comprendre que quelque chose n’allait pas pour Emilie et ils ont
accepté le placement en réalisant ensuite que I’assistante maternelle s’occupait bien d’Emilie.

Ainsi, malgré le placement, le lien n’a pas été rompu avec les parents qui reviennent au
CAMSP prendre des nouvelles de leur fille. Ils y sont reconnus comme des parents méme si
leur parentalité défaillante a eu besoin d’une famille d’accueil pour permettre a I’enfant de se

développer.

Dans le tableau 6, la chronologie de la prise en charge d’Emilie a partir du placement en

famille d’accueil a été reconstituée.

Emilie est accueillie par une assistante maternelle expérimentée et chaleureuse soutenue par

I’équipe du placement familial.

Un attachement va pouvoir se faire entre cette petite fille et son assistante maternelle. Elle va
pouvoir compter sur un adulte qui ne sera pas défaillant, sans rupture de continuité dans les
soins. Elle pourra peu a peu anticiper les situations simples. L’assistante maternelle va étre
trés patiente et proposer a I’enfant des changements en douceur, par petite touches, ce qui sera
crucial. Elle pourra réfréner ses ardeurs et ses désirs légitimes de stimulation grace au cadre
de travail du CAMSP et grace au soutien de I’éducatrice du CAMSP. Emilie avait deja
commencé a repérer ce lieu « pour elle » quand elle venait avec ses parents et elle avait

commence a s’attacher a son éducatrice malgré sa souffrance.
Le cadre de travail du CAMSP sera un repere dans le temps et dans I’espace pour Emilie et

son assistante maternelle. 1l permettra une attention conjointe et soutenue au développement

de I’enfant en respectant ses rythmes, ses avancées, ses refus et méme ses régressions.
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Dans ces conditions, I’évolution sera tres favorable, confirmant a posteriori le diagnostic de

carence.

De vingt a trente huit mois, les acquis seront les suivants :

Emilie va pouvoir accepter d’étre soignée, changée, lavée, baignée, céalinée. Elle va
abandonner le biberon et les bouillies au profit d’une alimentation saine, diversifiée. Elle ne
se réfugiera plus dans le sommeil. Elle va retrouver la station assise en 15 jours et marchera a
30 mois soit 10 mois aprés son placement. Elle acceptera trés progressivement de toucher les
jouets, la nourriture puis de jouer dans I’exploration, I’imitation, le début de jeu symbolique.
Elle sera socialisée progressivement d’abord en halte-garderie puis a I’école aprés avoir
acquis la proprete diurne.

Toutefois, bien des difficultés subsistent et on ne sort malheureusement pas indemne d’une
carence si précoce et si massive.

La petite fille a encore du mal avec la gestion de son corps et les changements de position,
elle ne parle pas encore. Son attention est tres labile, ses acquis sont décalés de plus d’un an
par rapport a la norme. Son attachement a son assistante maternelle est trés fusionnel et ses

angoisses de séparation restent importantes.

Actuellement, Emilie a 5 ans , elle est toujours chez son assistante maternelle et continue a
étre suivie au CAMSP une fois par semaine par une orthophoniste et une psychologue.

C’est une petite fille dont I’évolution a été tres satisfaisante avec des progres dans tous les
domaines.

Elle frequente actuellement une petite section de maternelle et va passer en moyenne section.
Elle garde un décalage de 1 an par rapport a la norme.

Avec I’orthophoniste, elle est bien rentrée dans le langage et fait des structures de phrases
intéressantes. Elle s’intéresse au graphisme des lettres et aux histoires. Elle reconnait les
couleurs.

Au cours des visites dans sa famille naturelle tous les 15 jours de 10 heures a 18 heures,
Emilie repére bien I’'immeuble et I’étage du domicile familial ainsi que le trajet en bus et en
tramway. Elle connait tous les membres de la famille. Elle voit sa petite sceur tous les 15
jours au relais familial. Sa grande sceur qui vit également en famille d’accueil et qu’elle voyait
tous les quinze jours, pourra étre accueillie pour les week-end et les vacances chez

I’assistante maternelle d’Emilie.
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L avenir d’Emilie

Pour I’année a venir, la famille d’Emilie tient & ce qu’elle continue a étre suivie au CAMSP
mais elle va bientdt atteindre I’age limite (le CAMSP suit les enfants jusqu’a I’age de 6 ans)
et pour un relais par I’intersecteur de pédopsychiatrie il faut I’inscrire dés maintenant sur la

liste d’attente afin de ne pas interrompre le suivi.

Conclusion

Résumées ainsi, les acquisitions rapides d’Emilie peuvent sembler miraculeuses. Elles ont été
le fruit d’un travail constant, patient, répétitif, pour que cette petite fille puisse construire une
sécurité intérieure. Les compétences pour se développer existaient et ne demandaient qu’a
s’extérioriser. L attention conjointe et soutenue au développement de I’enfant, en respectant

son rythme, permet de mobiliser ses ressources et lui redonne I’initiative.

L’histoire d’Emilie est riche d’enseignements. Elle montre bien que le placement n’est pas
synonyme de rupture avec le milieu familial et peut étre une bonne suppléance a une
parentalité défaillante. Elle montre également qu’il est important d’intervenir suffisament tot
pour limiter les séquelles. Ainsi la petite sceur d’Emilie a été confiée en creche sur

ordonnance du juge dés les premiers mois de sa vie et se développe trés bien.
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TABLEAU 6 : Chronologie de la prise en charge d’Emilie aprés son placement

Age d’Emilie

Prise en charge

De 20 mois a 29 mois

1)
2)

3)

Assistante  maternelle du placement
familial

Prise en charge éducative au CAMSP une
fois par semaine en individuel

Reférente du service du relais familial

De 29 mois a 34 mois

1)
2)
3)

4)
5)

Assistante  maternelle  du placement
familial

Prise en charge éducative au CAMSP une
fois par semaine

Reférente du service du relais familial
Halte garderie une a deux fois par semaine
Visite chez ses parents de 10 a 18 heures
une fois tous les quinze jours

De 39 mois a 4 ans

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

Assistante  maternelle  du placement
familial

Prise en charge éducative au CAMSP une
fois par semaine

Reférente du service du relais familial
Halte garderie une a deux fois par semaine
Visite chez ses parents de 10 a 18 heures
une fois tous les quinze jours

Scolarisation a temps partiel jusqu’a 46
mois puis a temps complet en petite
section de maternelle

Groupe éducatif une fois par semaine au
CAMSP

De 4 ansabans

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)
9)

Assistante  maternelle du placement
familial

Prise en charge éducative au CAMSP une
fois par semaine

Reférente du service du relais familial
Halte garderie une a deux fois par semaine
Visite chez ses parents de 10 a 18 heure
une fois tous les quinze jours
Scolarisation : reste en petite section de
maternelle

Groupe éducatif une fois par semaine au
CAMSP

Orthophoniste : bilan et prise en charge
Psychologue : suivi psychothérapeutique

10) Visites a sa petite sceur 1 journée par mois

au relais familial, a sa grande sceur 2 fois
par mois.
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5.2.2 Quentin : le placement en pouponniére sanitaire

Quentin présente une encéphalopathie probablement secondaire a la prise de carbamazépime
par sa mere pendant la grossesse, elle ne sera patente qu’a I’age de 19 mois. Cette pathologie
nécessite un investissement plus grand de la part de I’entourage que pour un enfant en bonne
santé. Mais Quentin arrive dans une famille gravement carencée , ses parents ne sont pas en
mesure de I’investir car ils ont de lui I'image d’un petit garcon idealise. Il est le premier
enfant d’une mere présentant une psychopathologie non étiquetée et non traitée avec un délire
de persécution et d’un pere placé dans I’enfance a la suite d’un abandon de ses parents. Tous
deux sont en rupture avec leur famille. Le pére est totalement sous I’emprise de la mere et de
son délire paranoiaque. Ils sont en grande souffrance, appelant a I’aide tout en rejetant toutes

les mesures proposées.

Un long chemin avant le placement de Quentin

Toute alliance avec les parents est impossible, le placement de Quentin parait inévitable.
Cependant il faudra attendre 16 mois aprés le premier signalement pour que I’enfant ait une
prise en charge adaptée a ses besoins et soit retiré a ses parents.

La PMI sera alertée dés la sortie de Quentin de I’hépital contre avis médical par le service de

Néonatologie et commencera un suivi a domicile.

Un premier signalement a été fait par la Grand-mere maternelle 1 mois apres la sortie de la
maternité affirmant I’incapacité de sa fille a s’occuper de Quentin. Une évaluation est alors
faite par la puéricultrice de PMI qui propose un suivi conjoint par le médecin traitant et la

puéricultrice pendant 6 mois.
Ce suivi sera difficile, les parents étant extrémement méfiant, le médecin de PMI va prendre

le relais du médecin traitant et constater la grande carence de soins et la carence affective de
I’enfant.
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Quentin a 6 mois quand le pédiatre fait un signalement au Juge des enfants. L’équipe de PMI
signale que les parents sont trés attachés a Quentin mais ne pergoivent pas ses besoins et ne
peuvent s’y adapter a un &ge de la vie ou la construction psychique passe avant tout par le
bien étre corporel. 1ls n’ont aucune conscience du mal-étre de leur enfant. Toute proposition
d’aide se heurte a des réactions tres violentes de la mere. Un placement provisoire de Quentin
en pouponniére est alors demandé, afin de mettre en place des soins adaptés a I’enfant et des

soins aux parents, en particulier a la mere.

A ce stade, I’encéphalopathie de Quentin n’est pas encore évoquée mais la carence est avérée

pour la PMI. Cependant il n’y a pas de preuves objectives, la carence se manifestant par des

signes « en creux ». Le Juge des enfants institue une mesure d’AEMO judiciaire.

Les parents coupent tout contact avec la PMI et refusent toute prise en charge au CAMSP.

Quentin est agé de 19 mois quand ses parents consultent un pédiatre pour un retard
psychomoteur. Ce dernier va les orienter vers le CAMSP en consultation. Le médecin du
CAMSP constate alors un retard global majeur du développement psychomoteur associé a
des troubles du comportement chez Quentin. Il propose une prise en charge au CAMSP qui va

s’avérer extrémement difficile, la famille étant peu coopérative.

Apres une courte période d’observation au CAMSP, compte tenu des difficultés rencontrées
par I’éducateur d’AEMO pour le suivi de Quentin, le Juge des enfants décide une mesure de

placement provisoire en pouponniére sanitaire quelques mois plus tard. Quentin a 23 mois

quand il est retiré a ses parents par la Brigade des mineurs.

Le placement en pouponniére

A la pouponniére, un bilan étiologique du retard de Quentin est effectué. Ce bilan ne retrouve
pas de leucodystrophie, pas de myopathie, pas d’atrophie cérébrale ni de maladie pédiatrique
répertoriée expliquant son retard de developpement. Ce qui pose le probleme des

encéphalopathies et des limites du diagnostic pédiatrique actuel.
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A son arrivée, Quentin se présente comme un enfant triste, en grande souffrance. Il tient assis
mais ne se déplace pas, ne se met pas debout, ne marche pas. Il présente des stéréotypies de

grattage avec une boule musicale lumineuse et des éclats de rire immotivés.

Il va bénéficier d’une prise en charge par deux auxiliaires de puériculture référentes, une
psychomotricienne, une psychologue de I’intersecteur de pédopsychiatrie et un éducateur

spécialisée de ce méme intersecteur.

Six mois apres son arrivée, Quentin est plus présent, il cherche le contact avec ses auxiliaires
référentes qu’il a bien repérées. Il réagit a I’appel de son prénom. Il se déplace a quatre pattes
et essaye de se mettre debout. Il commence a jargonner, il peut manifester ses désirs. Il
apprécie les bains et les changes ne se passent plus dans une tension extréme mais au
contraire, il éprouve un certain plaisir dans cette relation privilégiée. Il évolue lentement mais

slrement. Il présente un mérycisme depuis son entrée.

Ses parents viennent le voir une heure par semaine dans une salle d’accueil hors du service en
raison du comportement impreévisible et trés agressif de la mére avec parfois une trés grande
violence dans ses propos. Le papa s’occupe bien de Quentin, lui donne son golter mais les

échanges verbaux sont trés pauvres et rares.

Les visites des parents sont ensuite irrégulieres, ceux-ci ne répondent ni aux courriers ni au
téléphone. La mere se sent agressee des qu’on lui parle, elle entraine son mari dans son délire
paranoide. Ce délire est trés actif et tres structuré, ancien. La mere était suivie pendant son
adolescence en Centre Médico-Psychologique pour cette pathologie. Les parents sont en
grande souffrance, le retrait a été pour eux d’une grande violence. Pour la maman, Quentin est
un enfant imaginaire, faisant partie d’elle-méme.

La Grand-mere a un droit de visite bi-mensuel; Quentin va rapidement vers elle et lui fait un

calin.

Quentin a acquis la marche a trois ans et demi. La psychomotricienne observe des progres
moteurs et langagiers. |l présente toujours un meérycisme, il grince des dents mais s’est
épanoui au niveau de I’expression, du contact. On commence a constater des modulations, des

nuances dans ses réactions.
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A quatre ans, Quentin continue a faire des progres de langage et de communication. Le
mérycisme disparait peu a peu. Il bave moins, seulement au moment d’un stress. Une notion
de sentiments apparait peu a peu.

Sur le plan psychique, il est hypotonique certains jours, restant assis et laissant couler la salive
de sa bouche. D’autres jours, il peut étre volontaire dans ses déplacements et aller vers
I’adulte qui joue avec lui. Il est alors totalement dans la relation a I’autre, soutenant le regard

et riant aux éclats. Il recherche la présence d’un adulte avec qui il a une relation privilégiée.

Le diagnostic proposé a ce stade est une atteinte cérébrale suite a la prise de carbamazépime
au cours de la grossesse compliquée d’une carence de soins et affective avec des signes

observables autistiques et psychotiques.

L ’abandon progressif : Quentin s’enferme dans sa psychose

Vers quatre ans et demi, la mére devient de plus en plus agressive vis-a-vis de Quentin qui
régresse reprenant ses stéréotypies et sa position allongée de repli sur soi. Les visites sont
alors espacees. La mere continue a tenir des propos de plus en plus durs : « Il marche comme
un handicapé, c’est un minable... ». Le pere s’est adapté a Quentin, il est plus proche de lui
mais n’arrive pas a s’opposer a sa femme.

Avec la grand-meére , les visites se passent bien. Elle vient une fois par mois.

A cing ans, Quentin régresse, s’enferme dans son monde : les séances de pédopsychiatrie

n’ont pas lieu réguliérement et les parents ne viennent qu’occasionnellement.

Les parents de Quentin accusaient les organismes sociaux de leur avoir volé leur fils, ils
gardaient I’idée d’un enfant qui était merveilleux, qui se développait trés bien alors qu’il
présentait un retard psychomoteur important et une plagiocéphalie inquiétante a son entrée en
pouponniére. Pour eux les services sociaux étaient responsables de I’évolution défavorable de

Quentin et ils ont fini par refuser de s’en occuper.

Les parents cessent de venir voir Quentin alors qu’il atteint ses 7 ans. Il est toujours a la
pouponniére, aucune famille d’accueil n’ayant été trouvée. Il franchit la limite d’age de la

Pouponniere, I’éducatrice contacte alors toutes les institutions de la moitié Ouest de la France
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pouvant I’accueillir, il est inscrit sur les listes d’attente. Ce n’est que quatre ans plus tard qu’il

sera enfin accueilli a I’EPEH de I’estuaire.

Pendant ce temps, & la Pouponniere, Quentin est de plus en plus difficile a gérer pour le
personnel avec des troubles du comportement de plus en plus importants. Les puéricultrices
ne sont pas formées pour prendre en charge un autiste de 10 ans.

Le pédopsychiatre a alors été amené a prescrire des doses croissantes de neuroleptiques
jusqu’a I’association halopéridol-lévomépromazine qui est prescrite dans les grandes

psychoses.

Conclusion

Ce qui a marqué défavorablement I’évolution de Quentin, c’est le glissement du médical vers
le social a travers I’abandon des parents. Un abandon trés paranoiaque rendant les services
sociaux responsables de la grave maladie de Quentin alors que les parents ont tout fait pour

que I’encéphalopathie de leur fils soit compliquée par la psychose et la carence affective.

Dans cette observation, la question de la négligence ou de la carence grave se pose a toutes les

étapes de la vie de Quentin :

- Premiere négligence : celle des parents incapables de s’adapter et de répondre aux besoins
de Quentin a un age ou la construction psychique passe avant tout par le bien-étre

corporel.

- Deuxiéme négligence : un placement et une prise en charge spécialisée tardive malgré
I’AEMO judiciaire. Les parents sont libres, s’ils ne sont pas sous tutelle, de prendre les
décisions qu’ils veulent et de refuser les aides. Le législateur a le souci de respecter
I’autorité parentale. Pour retirer I’enfant a ses parents, il faut qu’il y ait des preuves
objectives de maltraitance. Ces preuves sont difficiles a fournir dans les carences de soins
et les carences affectives caractérisées par des signes « en creux ». C’est pourquoi il est
important de sensibiliser les magistrats a ce type de maltraitances et aux graves séquelles

gu’elles entrainent.
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- Troisieme négligence : la maniére dont Quentin est passé de la pouponniere sanitaire a la
pouponniére sociale. Trop grand pour la pouponniére, le pédopsychiatre n’a pu faire qu’un

traitement palliatif d’un grand enfant handicapé.

- Quatrieme négligence : I’impossibilité de mettre en place un accueil familial thérapeutique

qui aurait été I’indication idéale pour traiter les problemes de Quentin.

L’histoire de Quentin illustre bien les difficultés auxquelles les professionnels de la petite
enfance sont confrontés pour prendre en charge les enfants carencés quand aucune alliance
n’est possible avec les parents. Mais aussi leurs difficultés a faire accepter I’'urgence d’une

suppléance parentale au systeme judiciaire.

Dans les carences graves, le danger n’étant pas immédiat pour I’enfant, la décision du Juge
n’est rendue que plusieurs mois apres le signalement. Or, ce temps perdu & un moment ou
I’enfant se construit dans I’interaction avec des parents défaillants a des conséquences graves
sur son développement ultérieur : le signalement judiciaire a été effectué lorsque Quentin
avait 6 mois et il n’est arrivé en pouponniére qu’a I’age de 23 mois. Les conséquences sont
encore plus graves pour un enfant qui présente un handicap nécessitant davantage de soins et
de stimulations pour se construire.

Il existe sans doute une période «seuil » au-dela de laquelle la récupération n’est plus

possible, ce qui incite a une vigilance accrue face a la carences grave.
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5.2.3 Mickaél : Maintien dans le milieu familial avec une prise en charge par le CNP

Le Centre de la parentalité est un centre médico-psychologique pour trés jeunes enfants (agés
de moins de 3 ans) intégrant une consultation conjointe PMI-pédopsychiatrie.

Les intervenants sont des professionnels de la PMI et de I’ASE (pédiatres, psychologue,
puéricultrice) et des professionnels de pédopsychiatrie (pédopsychiatre, psychomotricienne,

psychologue, infirmieres psychiatriques et puéricultrice).

Les objectifs du Centre Nantais de la Parentalité (CNP) sont :
» Favoriser la relation précoce des parents avec leur bébé

» Soutenir la relation parents-bebé.

Les professionnels sont & la disposition des familles pour des actions de prévention et de
soin :

Préparation a devenir pére et mere

Espace mamans, lieu d’échange

Accompagnement dans la vie quotidienne

Groupe parents

Consultation et observation thérapeutique

Entretien thérapeutique

Groupe thérapeutique parents-bébé

YV V V V V V VYV V

Theérapie corporelle

Gréace aux dossiers de la PMI, du CNP et de I’hopital de St Nazaire et a des entretiens avec les
différents intervenants qui se sont occupés de Mickaél, nous avons pu suivre I’évolution du

petit garcon au cours de sa prise en charge.

Ce dossier illustre I’'importance de repérer la carence familiale, de la nommer et de proposer
une suppléance rapidement afin d’éviter la répétition des troubles du développement dans une
méme fratrie. Elle montre egalement la difficulté du travail avec des parents qui refusent de

livrer leur histoire et leur difficulté a accepter une suppléance.
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Cette observation nous plonge dans une carence plus nuancée, plus insidieuse que la carence
de soins proprement dite. Cela se traduit par un manque de stimulation de I’enfant altérant
son développement psychomoteur et des troubles des interactions mere-enfant sur un mode

fusionnel avec une mére qui ne veut pas laisser son enfant grandir.

Un long chemin pour faire accepter une prise en charge spécialisée de I’enfant

Nous sommes dans une famille ou le méme « schéma » s’est reproduit pour les 4 enfants avec
des difficultés de maternage entre 6 mois et 3 ans (I’entrée a I’école). La meére parait carencee
mais, a aucun moment dans son histoire, elle ne livre ce qui peut rendre le maternage difficile.
Il s’agit d’une femme qui a eu son premier enfant & I’age de 17 ans, qui est toujours restée au
foyer, qui n’a pas son permis de conduire alors qu’elle vit dans en milieu semi-rural (ce qui la
confine a I’isolement) et dont seule la derniere grossesse a été désiree.

Le pere est inaccessible, alterne des périodes d'activité par intérim et des périodes de
chomage.

Le foyer bénéficie ponctuellement d’aides & la subsistance et d’une tutelle pour la gestion des

prestations familiales.

Dans un premier temps, le suivi par la PMI est régulier et montre un bon développement de
I’enfant. Vers 9 mois, le pédiatre constate un ralentissement du développement psychomoteur
qui sera confirmé a 10 mois avec I’apparition de troubles du comportement a type de

balancement répétitif.

La mere se met alors a distance. La PMI lui envoie des courriers mais ce n’est que 8 mois plus
tard qu’elle revient en consultation. Le retard global du développement est alors flagrant
associé a des troubles alimentaires (I’enfant recrache tout, la mere fait part d’un forcing

systématique) et a un balancement de plus en plus présent.

La premiére mesure d’aide proposée est la halte-garderie que la maman semble accepter.
Toutefois, elle ne s’y rendra pas. Le mois suivant, le corps médical profite d’une
hospitalisation pour une synovite de la hanche pour faire un bilan étiologique de ce retard du
développement qui est négatif.
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Le médecin de PMI revoit au décours de cette hospitalisation la mére de Mickaél qui
reconnait le décalage et le peu d’initiatives motrices et langagieres de son fils. Il est dans une
relation « adhésive » avec sa mére et manifeste une grande angoisse pour tout ce qui est
nouveau. La maman est consciente de la nécessité d’une stimulation pour Mickaél et est préte
a faire une démarche vers le Centre de la Parentalité. La PMI I’accompagne dans cette
démarche. Son mari n’est pas favorable a cette prise en charge, la mere affirme qu’elle fera

cette démarche seule.

Observation thérapeutique a domicile

Dans un premier temps d’observation, I’équipe du Centre de la Parentalité va travailler a créer
un lien avec Mickaél et sa mere. Des visites de la puéricultrice a domicile et des consultations
sont mises en place.

Les consultations au Centre de la Parentalité sont irréguliéres, la maman ne venant pas a tous
ses rendez-vous.

La maman ne respecte pas le contrat passé avec I’équipe pour débuter la halte-garderie en
parallele. Elle affirme y emmener Mickaél qui n’y est jamais allé.

Un lien commence a se créer mais il est ténu et fragile, la maman alterne des périodes de

demande et de fuite.

Aprés une interruption de suivi pendant les vacances d’été, un bilan psychomoteur est réalisé.
Mickaél est alors agé de 30 mois. C’est un enfant qui manque d’autonomie, qui jargonne. Il a
une communication non verbale et n’a toujours pas acquis la marche a quatre pattes. Sa

motricité globale correspond a celle d’un enfant de 10 mois.

A domicile, I’aspect psychomoteur n’avance pas. A la suite du bilan, I’équipe propose un
suivi individuel en psychomotricité une fois par semaine et en groupe thérapeutique (4 enfants
avec 2 puéricultrices et une psychologue). Un transport en taxi est mis en place pour que
I’enfant et sa mere se rendent aux consultations (ils vivent a quarante kilomeétres du Centre de

la Parentalité). Mickaél et sa mére viendront alors réguliérement.
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La Halte-garderie

En paralléle, I’équipe insiste sur I’importance de débuter la halte-garderie et la mére accepte
que le Centre de la Parentalité se mette en contact avec la halte dont elle dépend.

Ce n’est que 4 mois plus tard que Mickaél découvrira la halte-garderie, la puéricultice
accompagnant la mere dans cette démarche difficile pour elle.

Lors d’une consultation a la PMI, la mére explique ce refus de la garderie par le fait qu’il
s’agit d’une garderie a participation parentale et qu’elle ne veut pas s’engager dans ce mode
de fonctionnement. Elle n’aime pas s’occuper des bébés. Mais apres cette premiere démarche,
la mere de Mickaél semble avoir apprécié la halte-garderie. Elle a participé a un apres-midi

récréatif et exprime combien cela a été difficile pour elle.

A la halte-garderie, Mickaél fait des progres sur le plan psychomoteur et sur le plan de la

socialisation.

Travail individuel en psychomotricité et travail en groupe thérapeutique au Centre de la

Parentalité

Le travail en psychomotricité a été tres progressif. Au début, Mickaél est un petit garcon

angoisse qui n’a pas d’initiative motrice et se balance beaucoup, mais il va progressivement
se libérer. 1l se tourne peu a peu vers I’extérieur et acquiert une certaine autonomie.
A 38 mois, il marche seul, fait des jeux d’imitation, augment son capital linguistique, nomme

les autres, dit quelques mots (merci), et peut se faire comprendre verbalement.

Le travail en groupe thérapeutiqgue a permis a Mickaél d’accepter progressivement la

séparation qui, au début, était tres compliquée.

Lorsque la séparation avec sa mére a été plus facile, un travail a pu étre engagé avec les autres
enfants, le jeu et la socialisation. Le groupe a aussi permis de travailler le rapport de I’enfant a
la nourriture. Mickaél qui était nourri comme un bébé va apprendre a manger seul et a

accepter les morceaux d’aliments.
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En paralléle, un groupe de travail parental est proposé de fagon systématique au depart. Ce

groupe est supervisé par la psychologue du groupe thérapeutique.
On explique aux parents que ce groupe compléte le travail du groupe thérapeutique avec les
enfants et permet a la psychologue de faire un travail plus global.
Lors de la premiere séance, la mere de Mickaél a beaucoup parlé. Ensuite, elle a refusé de

revoir la psychologue.

Fin de la prise en charge spécialisée, relais par I’école et la halte-garderie

A 41 mois, un nouveau bilan est réalise. Mickaél fréquente I’école le matin. Le petit garcon
est plus autonome, la propreté est acquise a I’école. 1l a la motricité d’un enfant de 23 mois.
Sur le plan du langage, il fait de petites phrases, a un vocabulaire pauvre mais s’intéresse aux
livres, aux mots. Il peut situer et nommer les parties du visage. Il commence a avoir des jeux

symboliques.

A I’issue de ce bilan, le Centre de la Parentalité qui ne suit les enfants que jusqu’a 3 ans,
propose cependant de continuer la prise en charge de Mickaél car le lien avec la mere a été
difficile a creer. L’équipe ne veut pas prendre le risque de faire un relais avec I’intersecteur de

pédo-psychiatrie dont dépend I’enfant, estimant que ce relais ne tiendrait pas.

La meére ne souhaite pas reprendre le travail en groupe thérapeutique, un compromis est alors

trouvé : on laisse I’enfant débuter I’école et un nouveau contact est prévu 2 mois plus tard.

C’est par un appel téléphonique que la mere va interrompre la collaboration avec le Centre de
la Parentalité. Elle assure a la puéricultrice que Mickaél va bien, qu’il parle bien, fait des
phrases et dit méme des gros mots. Sur le plan moteur, il court. Elle le met toute la journée a
I’école et le mercredi a la halte-garderie. Elle souhaite cependant interrompre la prise en
charge par le Centre de la Parentalité. Elle remercie I’équipe, exprime combien cela a été dur
pour elle de venir au début, et dit qu’elle réalise la nécessité du travail ~ par I’équipe. Elle a

des projets : déménager, se présenter a I’épreuve du permis de conduire.

Suite a ce coup de téléphone, le Centre de la Parentalité n’a plus de nouvelles de Mickaél, ni
par la mere, ni par | ‘école, ni par la halte-garderie, ni par la PMI.

La meére a cessé de venir a la PMI dés le début de la halte-garderie.
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En permettant a Mickaél d’aller mieux et de pouvoir se séparer de sa mere, on a introduit un
changement dans leur interaction. Cela a conforté les compétences parentales. Le but du
traitement est de permettre a I’enfant de s’épanouir et de permettre a la parentalité de se

développer.

En conclusion

Lorsqu’on reprend les dossiers des fréres de Mickaél, qui ont été suivi par la PMI pour les
mémes difficultés de développement, on constate que tout se passe bien pour le tout petit bébé
jusgu’a 6 mois et une fois que I’enfant est scolarisé.

Le probléme de maternage se situe entre ces deux périodes, ainsi, il ne s’agit pas d’enfants
délaissés ou maltraités physiquement, mais plutdét d’une meére carencée, en difficulté pour
s’occuper du bébé dans tout ce qui est de I’ordre de I’éveil, des jeux et de I’acquisition de
I’autonomie. Une fois a I’école, ces enfants s’intégrent bien, mais des difficultés d’acquisition
persistent et ils ont tous un retard scolaire : I’ainé a 2 ans de retard (2 redoublements), les

deux suivants ont 1 an de retard (1 redoublement).

L’histoire de Mickaél illustre bien les difficultés auxquelles sont confrontés les professionnels
de la petite enfance pour travailler avec les familles carencées. Dans ce dossier, aucun
signalement n’a éeté fait, c’est I’alliance avec la mére qui a été privilégiée. Alliance fragile
avec cette mere qui reconnait ses difficultés, accepte la suppléance, mais refuse tout travail
sur elle-méme.

Malgré cela en permettant a I’enfant d’aller bien, on a redonné aux parents leur place de

parents.

110



TABLEAU 8 : Récapitulatif de la prise en charge de Mickaél

Suivi a domicile + Consultation au CNP

Evaluation a 30 mois

Groupe de travail
pour les parents

avec la psychologue du
groupe thérapeutique
des enfants

But : Faire un travail
Global avec les

enfants et les parents

Psychomotricité Groupe Thérapeutique

- Prise en charge individuelle 1 psychologue

- En présence de la mere - 4 enfants
- 1 fois par semaine - 2 puéricultrices
l - sans lamére
Travail par rapport au Corps l

Travail sur la séparation mere-enfant
Le lien avec les autres, le jeu, la
socialisation

Halte-Garderie

Travail sur le corps, sur la socialisation
et la séparation

111



5.2.4 Katy : Maintien dans le milieu familial et prise en charge par I’éguipe de PMI et

par I’unité d’accueil des enfants en danger (UAED) du CHU de Nantes

Gréace au dossier hospitalier et a des entretiens avec les différents intervenants de la PMI et de
I’équipe de I’'UAED qui se sont occupés de Katy, nous avons pu suivre I’évolution de la petite

fille au cours de sa prise en charge.

L’UAED est une unité fonctionnelle au sein du service de pédiatrie réunissant des
professionnels de I’Hépital Mere-Enfant (HME) : pédiatres, pédopsychiatre, psychologue,
cadres infirmiers, chirurgien pédiatre, éducateur de jeunes enfants, ergothérapeute, assistante
sociale. Il s’agit d’une unité mobile dans I’hépital qui a une fonction d’évaluation et de

diagnostic et non de suivi a long terme.

Le but de cette unité est de mieux accueillir les enfants et de mieux diagnostiquer les
situations a risque et les maltraitances. Cela afin d’assurer une prise en charge medicale,
psychologique et sociale dans I’intérét et le respect de I’enfant. L’UAED propose une
évaluation pluridisciplinaire lorsqu’une maltraitance est évoquée chez un enfant qui est
hospitalisé et des consultations conjointes par un pédiatre et un pédopsychiatre ou une
psychologue. Ces derniéres sont destinées aux familles venues aux urgences avec une
suspicion de violences sexuelles sur leur enfant ou aux enfants adressés pour maltraitance par
des professionnels (médecin généraliste, médecin de PMI, médecin scolaire...).

Cette unité fonctionne en étroite collaboration avec les urgences pédiatriques ou un accueil
téléphonique et sur place est possible 24h/24 en collaboration avec les autres services de
I’HME.

L’UAED s’est également attachée a créer un réseau avec les autres professionnels de
I’enfance et avec les professionnels intervenant dans les situations de maltraitance sur Nantes.
L’objectif est d’assurer un travail cohérent aupres des familles et une continuité des soins
pour I’enfant, tout en participant a un maillage avec d’autres institutions centrées sur I’enfant

et sa famille.
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Pour les médecins qui ont creé cette unité, il est important de considérer la maltraitance
comme une pathologie a part entiére. Leur objectif est de bien prendre soin de ces enfants et
d’assurer une continuité dans ces soins. Ainsi I’hospitalisation ou le suivi en consultation
pourra s’inscrire dans I’histoire de I’enfant et I’UAED pourra étre relayée par des équipes qui

continueront ce suivi et le travail en réseau.

Cette observation nous plonge au coeur de la misere sociale et de la grande carence dont
I’aspect physique (le retard pondéral, les probléemes d’hygiéne) est au premier plan. C’est sur
cet aspect que va se focaliser I’attention des soignants dans un premier temps.

Katy nait dans une famille gravement carencée, connue depuis longtemps par les services
sociaux, médicaux (la PMI) et judiciaires. Les quatres ainés ont bénéficié de placements
provisoires et de mesures d’AEMO judiciaires pour carence de soins.

Les parents, tous deux inactifs, sont trés carencés et forment un couple ou se succedent les
ruptures. La PMI soupgonne un alcoolisme chez la mére. Le pére greffé rénal est en dialyse et

voit son état de santé se dégrader progressivement.

Dans le quartier ou ils résident, les carences de soins et les carences éducatives sont le
quotidien des travailleurs médico-sociaux et du personnel des établissements scolaires qui
reconnaissent avoir un seuil de tolérance plus élevé que dans d’autres quartiers socialement

plus favorisés.

C’est une prise en charge conjointe par la PMI et par I’hopital - afin de centraliser et de
contrdler le suivi des différentes maladies de I’enfant - qui va étre privilégiée.

La PMI est au cceur de la carence sociale et I’hopital est axé sur I’organique

L’équipe éducative et médicale de la PMI va suivre Katy tres régulierement au domicile et en
consultation. Cependant la carence se pérennise sur le plan affectif et surtout sur le plan
nutritionnel avec un retard pondéral qui s’aggrave.

Les propositions de suppleance par la halte-garderie notamment ou par une travailleuse

familiale seront toutes refusées par la mére.
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A 14 mois, I’enfant est adresseé a I’hopital en consultation pour avis spécialisé sur son retard
pondéral. Elle est déja suivie 1 fois par an en cardiologie pédiatrique pour surveillance d’une
myocardiopathie familiale. Le premier bilan étiologique ne retrouve pas de cause organique a
ce retard.

Un strabisme decouvert a cette époque va nécessiter un suivi ophtalmologique régulier et le
port de lunettes. La maman ne reviendra en consultation qu’un an plus tard et ne fera pas

porter ses lunettes a I’enfant.

Puis I’organique rejoint le social

Ce n’est qu’apres une hospitalisation pour une pneumopathie a I’age de 3 ans et 9 mois que
Katy va étre prise en charge par I’'UAED.

L’équipe de I’'UAED programme alors une nouvelle hospitalisation pour faire le point sur le
retard staturopondéral de Katy associé maintenant a un retard psychomoteur avec un retard de

langage important.

Le bilan complémentaire réalisé permettra de conclure a un retard pondéral en rapport avec un
RCIU probablement constitutionnel associé a un retard psychomoteur, une anorexie et des

difficultés sociales.

Le controle cardiologique est rassurant mais I’ophtalmologiste alerte les médecins. La petite
fille présente un fort astigmatisme asymétrique et une myopie qui nécessite le port

indispensable de lunettes afin d’éviter une amblyopie bilatérale.

Afin de suivre I’évolution de I’enfant et le bon déroulement des soins, un suivi mensuel par
I’équipe de I’'UAED est mis en place.
La PMI et les médecins hospitaliers rappelleront constamment a la mere I’importance du port

des lunettes, lunettes que I’enfant ne porte jamais en consultation.

Pertinence d’un signalement ?

A plusieurs reprises, la PMI, I’équipe hospitaliére et le médecin scolaire évoquent la nécessité
d’un signalement, mais a chaque fois de petites améliorations dans le développement de Katy

ou dans le comportement de la mére font surseoir a ce dernier.
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Il n’y a jamais eu ni signalement administratif ni signalement judiciaire, cela malgré I’absence

d’alliance possible avec les parents et le risque de handicap visuel pour I’enfant a terme.

L’école : autre lieu de suppléance ?

A 4 ans, Katy rentre a I’école en méme temps que son petit frere de 3 ans qui est plus investi
par la maman car plus gratifiant physiquement et né dans une période de reconstruction du

couple.

Un travail débute avec le médecin scolaire afin que Katy porte ses lunettes a I’école. Ces
parents ne peuvent payer la cantine et une solution ne pourra étre trouvée gqu’au troisieme
trimestre, ce qui est dommageable étant donné les graves difficultés alimentaires de la fillette

a domicile.

Katy va acquérir la propreté diurne a I’école ou elle est bien stimulée par la maitresse. Elle
grossit peu mais grandit bien. Elle fait des progres en langage mais aurait bien besoin d’une
prise en charge orthophonique.

Peu a peu, la maman reconnait les difficultés dont elle a a faire face a I’ensemble des rendez-
vous (ophtalmologiste, orthoptiste, O.R.L., ...) et aux difficultés alimentaires de Katy. Est-il
possible de rajouter un suivi orthophonique dans ces conditions ?

L’école signale a la PMI que Katy et son frere portent des vétements non adaptés au climat,

sales et qui sont peu changés.

Un réseau entre I’école, la PMI et I’hopital s’organise pour le suivi de cette petite fille. Les
progres sont petits et précaires, la prise en charge de I’enfant demande une vigilance

permanente de la part des soignants.

Katy s’épanouit a I’école mais garde un retard important dans les acquisitions. Le port des
lunettes est toujours aussi aléatoire, et I’équipe éducative propose qu’une paire de lunettes
reste & I’école et soit gérée par I’institutrice. Un projet d’accueil individualisé (PAI) a été mis
en place par ’'UAED pour un asthme découvert suite a de multiples décompensations

respiratoires.
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Les problemes d’hygiéne persistent notamment en ce qui concerne les poux malgré les efforts

de I’infirmiére scolaire.

Sur le plan sensoriel, Katy a besoin d’un suivi régulier de sa vue (I’ophtalmologue est trés
pessimiste quant au développement visuel de Katy puisqu’en I’absence d’une correction
portée précocement, elle risque de bloguer son développement visuel a 2/10° alors que le
simple port des lunettes pourrait lui faire obtenir dans quelques années une acuité visuelle aux
alentours de 8 a 10/10°) et de son audition (otite séreuse soignée mais persistance d’une légére

surdité a droite expliquée par une dépression aérienne de I’oreille moyenne).

Quel avenir pour Katy ?

Quel est I’avenir de cette petite fille ? Le risque de handicap visuel est grand et I’école ou
I’institutrice doit s’occuper d’un groupe d’enfants peut-elle réellement suppléer la défaillance

parentale ?

L’histoire de Katy montre la difficulté du travail et de la prise de décision en réseau. Entre
une équipe hospitaliere qui va voir la famille ponctuellement, hors de son cadre de vie, et
I’équipe de PMI, le lien n’est pas toujours facile. Les professionnels de la PMI sont parfois
tellement immergés dans la misere sociale et la carence que leur seuil de tolérance est plus

élevé.

La puéricultrice de PMI explique bien que, sur place, Katy est une enfant négligée parmi
beaucoup d’autres. Il est difficile de dire ce qu’il faut au minimum a un enfant pour bien
grandir, me dira-t-elle. On comprend que, dans de telles conditions, les repéres des
travailleurs sociaux puissent étre chamboulés. Par exemple pour les soins d’hygiéne, ils

expriment clairement que presque tous les enfants du quartier devraient étre signalés.

Les différents intervenants ont fait leur possible pour suppléer la défaillance parentale et

aider Katy a se développer et n’ont jamais pu opté pour un signalement.

Cette observation éclaire un autre aspect de la prise en charge de la carence en nous montrant

des professionnels immergés dans des quartiers carencés ou leurs reperes sont mis a mal. A la
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souffrance des enfants répond alors le sentiment d’impuissance de ces soignants devant

I’ampleur du phénomeéne de la carence sociale et intrafamiliale.

L’intervention de I’'UAED a permis d’introduire un pédiatre référent de I’enfant pouvant le
suivre tant sur le plan social que médical. Ce référent permet de faire le lien entre les
intervenants sociaux et médicaux. C’est le porte-parole de I’enfant. Cependant ce n’est qu’a
I’&ge de 3ans et 9 mois que I'UAED (réecemment créée) est intervenue, Katy aurait pu
bénéficier plus précocement d’un référent permettant une évaluation pluridisciplinaire prenant

en compte a la fois les aspect médicaux et les aspects sociaux de son mal-étre.

Suite a une absence prolongée du référent de Katy, le suivi se relache a I’hopital, la mére ne
vient plus aux rendez-vous. A son entrée en moyenne section, le médecin de PMI, le nouveau
medecin scolaire et I’équipe de I’'UAED se réunissent. Le médecin scolaire a réussi a créer un
lien de bonne qualité avec la famille, c’est donc lui qui devient le référent de Katy et qui
prend le relais de ’'UAED. Cela permettra un suivi a plus long terme au cours de la scolarité

de I’enfant.

Actuellement, Katy porte ses lunettes tous les jours, fait des progres et le médecin scolaire a
obtenu qu’elle aille régulierement chez I’orthoptiste (ce dernier a su créer un lien avec la

maman).

Conclusion

Cette observation montre I’importance des structures hospitalieres de protection de I’enfance
encore trop peu nombreuses et fragiles en France. En effet, ces structures nécessitent un
budget suffisant (difficile a obtenir), du temps pour observer I’enfant, pour évaluer les
parents, pour travailler en réseau et la disponibilité de professionnels actuellement submergés
par le travail et les demandes.

L histoire de Katy nous rappelle également I’importance des troubles sensoriels associés a la
carence. N’ayant pu prévenir la part environnementale de ses symptomes, le traitement
consiste a offrir a la petite fille la possibilité de restaurer ses manques, ses déficiences et
d’utiliser au mieux ses potentialités (32). Cela nécessitera un investissement et une vigilance

accrue du réferent afin de continuer le travail en réseau mis en place et cela a long terme.
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5.2.5 Martin : Maintien & domicile avec prise en charge par la PMI, I’hopital et le CNP

Nous avons pu suivre I’évolution de Martin grace au dossier hospitalier et a des entretiens

avec le médecin de la PMI et la puéricultrice du CNP qui se sont occupés du petit garcon.

Cette derniére observation se rapproche d’une conséquence grave de la grande carence

affective : le nanisme psychosocial.

Martin est le premier enfant d’un couple trés jeune qui se sépare peu apres sa naissance.

Sa meére est anorexique et apparait trés carencée. Elle n’acceptera jamais de se livrer ni de
s’engager dans un travail avec son enfant et la psychologue du Centre de la Parentalité qui va
le suivre .

Sur le pére, nous savons peu de choses, il évoque, lors d’une consultation, une histoire

douloureuse avec son propre pére mais ne va pas plus loin.

Du retard de croissance a la carence

Dans un premier temps, c’est un bilan étiologique du retard staturopondéral exhaustif et long
qui est realise. La morphologie particuliére du petit garcon intrigue les médecins qui vont se

heurter aux limites des connaissances actuelles.

Puis, vers I’age de 30 mois, des anomalies endocrinologiques et la mise a jour de difficultés
alimentaires de I’enfant vont orienter les médecins vers la carence nutritionnelle et psycho-

affective.

A la méme période, la mére a pu dire au médecin de PMI ses difficultés a prendre Martin en

charge, ces difficultés se cristallisant au moment des repas qui sont des moments tres violents.
Martin est hospitalisé a 34 mois pour un bilan nutritionnel, social et pédospychiatrique. Les

troubles alimentaires du petit garcon et ses difficultés relationnelles avec sa mere sont alors

mis a jour. 1l est adressé au Centre de la Parentalité pour une prise en charge.
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Observation thérapeutique par le Centre de la Parentalité

Martin va étre suivi a domicile par une puéricultrice du Centre de la Parentalité en paralléle
du suivi a la PMI. Cette observation se déroulera sur 3 mois, jusqu’a I’entrée de I’enfant a

I’école. La mére ne souhaite alors plus de suivi de I’enfant a domicile.

Aux premieres visites de la puéricultrice, Martin mange dans une chaise haute sans couvert et
a peu d’autonomie. C’est la mere qui le nourrit avec des aliments mixés dans un bol, mélange

qui n’apparait pas trés appétissant.

Petit a petit, la mére accepte de le mettre a table sur un réhausseur avec une assiette, un verre
et des couverts. Cependant, les repas restent conflictuels et durent trés longtemps (plus d’une
heure). La mere intervient toujours pour le faire manger, la violence reste trés presente.

La puéricultrice apprend, au cours d’une de ses visites, que le nouveau compagnon de la mere
supporte mal le comportement de I’enfant et qu’il peut pendant le repas appliquer violemment
une serviette sur sa bouche pour I’empécher de cracher. La mére menace Martin d’appeler son

« beau-pére » s’il ne mange pas. L’enfant est terrorisé a cette évocation.

La maman ne mange jamais avec Martin, elle-mé&me ne prend qu’un repas par jour.

Parfois, Martin prend ses repas sur une table basse avec une petite chaise. Mais pendant ces
repas, la télévision est allumée en permanence. La mere est face a la télévision qu’elle fixe et
I’enfant est sur le coté. Dés qu’il se tortille pour essayer de la regarder, il se fait réprimander.
La mere léve les yeux de temps en temps pour dire a Martin de manger. Ces repas se passent
dans une grande tension et un énervement difficilement supportable pour la puéricultrice et
surtout pour I’enfant qui pleure souvent. Les suggestions de I’observatrice d’éteindre la
télévision pour rendre les repas plus faciles ne sont pas entendues. Au bout d’une heure,

Martin en est toujours au plat de résistance.
Ce suivi a domicile n’a pas permis d’amélioration, la maman refusant de coopérer. Cette

observation thérapeutique a été tres difficile pour la puéricultrice confrontée a la souffrance de

I’enfant et a la violence de la mére.
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L’école : un lieu d’épanouissement pour Martin

Martin commence ensuite I’école ou il se fait trés vite une place. Il est bien pris en charge par
I’ATSEM qui s’occupe beaucoup de lui dans la classe et a la cantine au cours du repas. A la
cantine, il mange correctement. Il s’intégre bien malgré sa petite taille et est protégé par ses
copains. L’institutrice I’a bien investi et il a vite acquis une autonomie. Il prend 600 g en 1

mois. La maman se réjouit des progres de son fils et du fait qu’il soit heureux a I’école.

Le suivi par le médecin de PMI, I’endocrinologue et le pédopsychiatre de I’hdpital continue.
Un traitement par hormone de croissance est institué. Martin grandit de quelques centimetres.
L’endocrinologue demande a la maman de reprendre contact avec le Centre de la Parentalité,

ce qu’elle ne fera pas.

A I’école, I’institutrice a mis en place un projet d’Accueil Individualisé pour les difficultés
psychomotrices de Martin, ses probléemes de concentration et ses difficultés a faire les
activités demandées.

Parallelement, un contact a été pris par téléphone avec le pere chez qui Martin allait tres
irregulierement. 1l a changé de travail et peut prendre son fils plus régulierement. Une garde

alternée est organisée : Martin va chez son pére une semaine sur deux et s’y trouve bien.

L’avenir de Martin : la reconstruction de deux foyers

Au dernier contact de la mére avec le Centre de la Parentalité, en consultation, Martin a 4 ans.
La situation familiale s'est modifiée. Le pere a une nouvelle compagne avec qui il a eu un
petit garcon. La mére a un nouveau compagnon qui a une trés bonne relation avec Martin (il
joue avec lui, relation assez fusionnelle), elle est enceinte. Les repas sont moins conflictuels et

la garde alternée semble bien se passer.

Martin va changer d’école. Les parents n’ayant plus les moyens de le laisser a I’école privée,
il ira a I’école publique. C’est regrettable car il y avait manifestement des relations de

confiance avec I’institutrice et ’ATSEM..

Martin continue de grandir mais grossit peu. Les repas sont toujours un petit peu difficiles

mais il n’y a plus de grignotage ce qui permet une meilleure alimentation aux cours des quatre
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repas principaux de la journée. L’évolution staturale sous traitement par Hormone de
croissance (débuté depuis 1 an) est bien meilleure mais pourrait étre améliorée avec une
évolution du poids plus satisfaisante. Martin a pris 10 cm et 2 kg en 1 an, & 4 ans et demi il

mesure 89.5 cm et il pése 11,100 kg.

L’alliance thérapeutique est toujours difficile avec la mére mais il y a un espoir avec son

nouveau compagnon qui a établi une complicité avec le petit garcon.
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Tableau 9 : Prise en charge de Martin

Réseau de suivi de I’enfant

PMI Endocrinologue
Suivi régulier dans la petite Pédopsychiatre
Enfance et depuis la scolarisation, du service de pédiatrie
maintien d’une attention et
de contacts avec la maman - Suivi régulier de
et I’école la croissance de Martin

- Mise en place d’une
thérapie par hormone
de croissance

- I’endocrinologue : le
médecin référent de
I’enfant reconnu par
les 2 parents

CNP
- Observation thérapeutique
- Travail avec la mére difficile

ECOLE

ATSEM

Institutrice

Mise en place d’un P.A.L.
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Conclusion

La prise en charge a I’école, le suivi au CHU et en PMI et la nouvelle organisation familiale
ont permis a Martin de s’épanouir et de mieux grandir. Un retard des acquisitions persiste

cependant et il serait intéressant que Martin bénéficie d’un P.A.l. dans sa nouvelle école.

Le milieu familial s’est progressivement rééquilibré sans que I’on sache évaluer si la relation

mere-fils reste encore dysfonctionnelle.

L’hormone de croissance permet a Martin de grandir et les repas a I’école se passent bien. La
reconstruction de deux foyers familiaux plus équilibrés pour Martin pourra peut-étre I’aider a
s’épanouir et a grandir. Le maintien du suivi au CHU reste finalement le seul moyen de
garder une attention continue au développement de cet enfant. Pour les parents, I’hopital reste
un lieu de ressource, ils sont réellement préoccupés par la santé de leur petit garcon et cela

constitue un socle sur lequel les soignants vont pouvoir s’appuyer.
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Ces cing parcours d’enfants illustrent bien la complexité des origines de la carence et de son

traitement.

Nous voudrions souligner quelques points essentiels pour conclure.

La « carence de soins maternels » révéle toute la problématique de I’enfance en souffrance.

Elle attire I’attention sur le délaissement de la pédiatrie sociale, notamment hospitaliére et
apporte un nouvel éclairage sur le syndrome des carences éducatives, de soins et affectives,
afin que I’on puisse trés précocement et plus globalement en modifier les consequences sur
les enfants qui en souffrent. Un espoir est permis a Nantes avec la création de I’unité d’accueil

des enfants en danger.

C’est I’absence de reconnaissance de sa gravité et la difficulté de penser qu’un traitement est

possible qui en fait une maltraitance négligée.

Il faut donc souligner I’importance d’une évaluation rigoureuse et précoce de I’enfant sur le

plan physique et sur le plan du développement intellectuel, cognitif, affectif.

Tout enfant carencé a besoin d’un référent dans une équipe soignante qui sera son porte-

parole.

La question de la place du médecin généraliste dans le depistage puis le suivi de ces familles
nous parait importante : cela nécessite des consultations longues et un effort de formation et
de travail en réseau qui sont a développer dans la médecine ambulatoire libérale. Le médecin
généraliste pourrait étre un bon référent de proximité pour I’enfant et sa famille a condition

qu’il ne reste pas seul et s’inscrive dans le réseau médico-socio-psychologique.
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Une prise en charge précoce et globale nécessite :

o que tout médecin, intervenant social, personnel soignant, soit attentif aux

signes de souffrance de I’enfant et se préoccupe de son environnement,

o de suppléer la famille,
o de restaurer les capacités de I’enfant,
o de soutenir la parentalité.

Seule une suppléance efficace permettra a I’enfant de s’épanouir et peut-étre de trouver un

support de résilience. La force principale de la résilience réside dans la possibilité de vivre

une vie personnellement et socialement acceptable voire réussie en dépit des épreuves et des

souffrances ; ou méme a cause de ces évenements qui ont révelés aux victimes des ressources

insoupgonneées. Force aussi pour les professionnels que ce changement de regard sur autrui, et

donc de changement de méthode de travail, positivant et élargissant les pratiques. Cela

amene :

e A ne plus voir seulement des problemes , mais a détecter et a mobiliser les ressources

e A considérer, au-dela d’une série de problemes, une personne, une famille ;

e A abandonner I’idée d’une fatalité, en matiere de répétition transgénérationnelle par
exemple, ou d’un déterminisme considérant que « tout est joué » a tel age, ou a la suite de
tel événement, en gardant a I’esprit les possibilités de croissance, méme si ce qui s’est

produit ne s’efface pas.

L’épanouissement de I’enfant est un but a court terme, mais il permettra aussi a long terme

d’interrompre la transmission transgénérationnelle de la carence.
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LOI n° 89-487 du 10 juillet 1989 relative A ia préven-

tion des mauvais traitements & I'égard des
mineurs et A la protection de I'enfance (1)
NOR : FAMXSS00034L

L'Assemblée nationale et le Sénat ont délibéré,

L'Assemblée nationale a adopté,

Le Président de la République promulgue la loi dont la
teneur suit :

Art. ler, - L'intitulé du cbapilre Ier du titre II du code
de la famille et de I'aide sociale est ainsi rédigé: « Mis-
sions et prestations du département en matidre d'aide
sociale 4 I'enfance. »

Art. 2. - L. - le quatriéme alinéa (3°) de I'article 40 du
code de la famille et de I'aide sociale est ainsi rédigé :

« 3o Mener en urgence des actions de rroleaim en
| faveur des mineurs visés au deuxi¢me alinéa (1°) du présent

article ; ».

II. - Le quatri¢me alinéa (3°) du méme article devient le
cinquiéme :Iinh (40). &

I1L. - Aprés le cinqui¢me alinéa (4°) du méme article, il
est inséré un sixiéme alinéa (5% ainsi rédigé :

« 5¢ Mener, notamment & I'occasion de I'ensemble de ces
intérventions, des actions de prévention des mauvais- traite-
ments 4 I'égard des mineurs et, sans préjudice des com
tences de 1'autorité judiciaire, organiser le recueil des infor-
mations relatives aux mineurs maltraités et participer & la
protection de ceux-ci. »

Art. 3. - Au chapitre Ier du titre 11 du code de la famille
et&l‘aidesocin.ilnlim&émucﬁon\!limi
rédi s

« Section V

« Prévention des mauvais traitements
4 I'égard des mincurs et protection des mineurs maltraités

« Art. 66. - Les missions définies au sixiéme alinéa (5°)
de l"_lnicle wlmt menées lpar le service de I‘a.id;l sc;uie a
'enfance, en liaison avec le service départemen pro-
tection maternelle et infantile mentionné i I'article L. Iﬁ

i du code de la santé publique et le service

d'action sociale mentionné i I'article 28 de la loi n° 75-535
du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-
sociales ainsi qu’avec les autres services publics compétents.

« Art. 67. - Ces missions comportent notamment I'infor-
mation et la sensibilisation de la population et des per-
sonnes concernées par les situations de mineurs maltraités
ainsi que la publicité du dispositif de recueil d'informations
prévu a I'article 68.

« Le président du conseil général peut faire appel aux
associations concourant i la protection de I'enfance et de
la famille pour putluger aux actions d'information et de
scnsibilisation prévues a 1'alinéa précédent.

« Art. 68. - Le président du conseil général met en place,
aprés concertation avec lre reprhenu.n‘;e de l’Exsz dans le
département, un dispositif permettant recucillir en per-
mancnce les informations relatives aux mineurs maltraités
et de dre aux situations d'urgence, selon des moda-
lités définies en liaison avec I'autonité judiciaire et les ser-
vices de I'Etat dans le département.

« L'ensemble des services et établissements publics et
privés susceptibles de connaitre des situations de mineurs
maltraités participent 4 cette coordination. Le président du
conseil général peut, dans les mémes conditions, requérir la
collaboration des professionnels et des associations concou-
rant i la protection de I'enfance et de la famille. |

« La collecte, la conservation et I'utilisation de ces infor-
mations ne peuvent &re effectuées que rour assurer les
missions prévues au sixi¢me alinéa (5°) de ['article 40. ;

« Art. 69. - Lorsqu'un mineur est victime de mauvais
traitements ou lorsqu'il est présumé I'étre, et qu'il est
impossible d'évaluer la situation ou que la famille refuse
manifestement d' er l'intervention du service de I'aide
sociale & l'enfance, le président du conseil général avise
sans délai l'autorité judiciaire et, le cas t, lui fait
connaitre les actions déja menées auprés du mineur et de la
famille concernés.

«Art. 70. - Le président du conseil général informe les
personnes qui lui ont communiqué des informations dont
elles ont eu connaissance & I'occasion de I'exercice de leur
activité professionnelle des suites qui leur ont été données.

« Sur leur demande, il fait savoir aux autres personnes
I'ayant informé si une suite a été donnée.

« En cas de saisine de Pautorité judiciaire, il en informe
par écrit les parents de I'enfant ou son représentant légal.

« Art. 71. - Un service d'accueil téléphonique gratuit est
créé A I'échelon national par I'Etat, les départements et des
rerwnus morales de droit public ou privé, qui constituent

cette fin un ﬁoupement d'intérét public. Ce service
concourt & la mission de prévention des mauvais traite-
ments et de protection des mineurs maltraités prévue 2 la
présente section. La convention constitutive du groupement
prévoit des dispositions particulidres pour adapter les
conditions d'activitt du service dans les départements
d’outre-mer.

« Ce service répond, a tout moment, aux demandes d'in-
formation ou de conseil concernant les situations de
mineurs maltraités ou présumés ["étre. Il transmet immédia-
tement au président du conseil général, selon le dispositif
mis en place en application de I'article 68, les informations
qu'il recueille et les appréciations qu'il formule a propos de
ces mineurs. A cette fin, le président du conseil général
informe le :roupmt des modalités de fonctionnement
permanent du dispositif départemental. Ce service établit
une étude épi ique annuelle au vu des informations

wil a recueillies et de celles qui lui ont été transmises
ﬂ:m_clla conditions prévues au quatridme alinéa du présent |
article.

« Le secret professionnel est icable aux agents du
service d'accueil téléphonique dans les conditions prévues a
I'article 378 du code pénal. Le troisi*me alinéa de I'ar-
ticle 68 ci-dessus est également applicable aux informations
recucillies par le service d"accueil téléphonique.

« La convention constitutive du groupement précise les
conditions dans lesquelles le dispositif mentionné a I'ar-
ticle 68 transmet au service d’accueil téléphonique les infor-
mations qu'il recueille pour [I'établissement de I'étude
prévue au deuxidéme alinéa du présent article.

«Le service est assisté d’un comité technique composé
des re ts du conseil d'administration du groupe-
ment d'intérét public et des associations concourant A la
protection de I'enfance et de la famille ainsi que d'experts
et de personnes qualifiées.

“ Le comité technique est consulté sur 'organisation et
I"activité du service, ainsi que sur les conditions de collabo-
ration entre celui-ci et les départements. 11 donne son avis
préalablement 4 la publication de PPétude épidémiologique
visée au deuxidme alinéa du présent article.

«Outre les moyens mis 4 la disposition du service par
les autres membres constituant le groupement, sa prise en
charge financitre est assurée a F-m égales par I'Etat et les
départements. La participation financiére de chaque dépar-
tement est fixée par voie réglementaire en fonction de I'im-
portance de la population, sous réserve des adaptations
particuliéres aux départements d'outre-mer.

« L'affichage des coordonnées du service d'accueil télé-
phonique est obligatoire dans tous les établissements et ser-
vices recevant de fagon habituelle des mineurs.
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« Art. 72. - Les dépenses résultant de I'dpplication de la
présente section constituent, pour le département, des
dépenses obligatoires. »

Art. 4, - Les médecins, ainsi que P'ensemble des per-
.sonnels médicaux et paramédicaux, les travailleurs sociaux,
les magistrats, les enseignants et les personnels de la police
nationale et de la gendarmerie recoivent une formation ini-
tiale et continue 4 leur permettre de répondre aux
cas d'enfants maltraités et de prendre les mesures néces-
saires de prévention et de protection qu'ils lent. Cette
formation est dispensée dans les conditions fixées par voie
réglementaire.

Ar. 5. - L'article 59-1 du code de la famille et de 1'aide
sociale est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les articles 55, 55-1, 56, 58 et le premier alinéa de I'ar-
uclzg 59 sont applicables dans les cas visés aux articles 68
et 69.»

Art. 6. - Au chapitre II du titre Il du code de la famille
et de l'aide sociale, il est rétabli un article 78 ainsi rédigé :

«Art. 78. - Un décret en Conseil d'Etat détermine les
conditions dans lesquelles le service de I'aide sociale  I'en-
fance d'un département accéde aux demandes de renseigne-
ments relatives 4 une famille ou 4 un mineur formulées par
le service de I'aide sociale 4 I'enfance d'un autre départe-
ment pour I'accomplissement de ses missions. »

Art. 7. - Au chapitre II du titre II du code de la famille
et de 'aide sociale, il est rétabli un article 79 ainsi rédigé :
«Art. 79. - Lorsqu'il est avisé par le juge des enfants
d'une mesure d'assistance éducative prise en application
des articles 375 & 3758 du code civil, le président du

conseil général lui communique les informations dont il

dispose sur le mineur et sa situation familiale. »

Art. 8, - Dans le second alinéa de I'article 83 du code
de Iaz faimille et de I'aide sociale, le mot : « pas» est sup-
primé.

Art, 9. - L'article 86 du code de la famille et de I'aide
sociale est complété par un quatriéme alinéa ainsi rédigé :

« Le département chargé de la prise en charge financiére
d’'une mesure, en application des deuxiéme et troisiéme
alinéas ci-dessus, assure celle-ci selon le tarif en vigueur
dans le département ol se trouve le lieu de placement de
I'enfant. »

Art. 10. - L'article 94 du code de la famille et de I'aide
sociale est complété par un alinéa ainsi rédigé ;

« Dans le cas o) les mineurs visés 4 l'article 93 du code
de la famille et de I'aide sociale ont ét¢ confiés A des parti-
culiers ou 4 des établissements en application des articles
375-3 et 375-5 du code civil, ils sont placés sous la protec-
tion conjointe du président du conseil général, dans les
conditions prévues au présent article, ¢t du juge des
enfants. »

Art. 11. - Dans le cinquitme alinéa (40) de I'ar-
ticle 375-3 du code civil, les mots : « Au service départe-
mental » sont remplacés par les mots: « A un service
départemental ».

Art. 12. ~ L'article 433 du code civil est ainsi rédigé :

«Art. 433 - Si la tutelle reste vacante, le juge des
tutelles la défére & I'Etat s'il s’agit d’un majeur, et au ser-
vice de I'aide sociale 4 I'enfance s'il sagit d'un mineur. »

Art. 13. ~ Tl est inséré, dans le code de procédure
pénale, un article 87-1 ainsi rédigé :

« Art. 87-]. - Le juge d'instruction saisi de faits commis

volontairement i I'encontre d’un enfant mineur par les titu- .

laires de I'exercice de l'autorité parentale ou par l'un
d'entre eux peut procéder 4 la désignation d’un administra-
‘teur ad hoc pour exercer, s'il y a lieu, au nom de I'enfant
les droits reconnus 2 la partie civile. En cas de constitution
de partie civile, le juge fait désigner un avocat d’office
pour le mineur s'il n'en a pas déji &té choisi un.

« Les dispositions qui précident sont applicables a la
juridiction de jugement. » :

Ar. 14. - Le premier alinéa de l'article 352 du code
pénal est complété par les mots : « sauf si les circonstances
:u . lissement ont permis d'assurer la santé et la sécurité

e celui-ci ».
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Art. 15. - Le premier alinéa de I'article 39 bis de la loi
du 29 juillet 1881 sur la liberté de la presse est complété
par la phrase suivante :

« Il en est de méme de l'identité et de la personnalité des
enfants qui ont été exposés ou délaissés dans les conditions
prévues par les articles 349, 350, les alinéas | 4 3 de I'ar-
ticle 351, I'article 352 et I'alinéa | de I'article 353 du code
pénal. » ;

Art, 16. - L'article 7 du code de procédure pénale est
complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Lorsque la victime est mineure et que le crime a été
commis par un ascendant légitime, naturel ou adoptif ou
par une personne ayant autorité sur elle, le délai de pres-
cription est réouvert ou court & nouveau a son profit, pour
la méme durée, & partir de sa majorité. »

Art. 17. - Le ministre chargé de la famille présentera au
Parlement, avant le 30 juin 1992, et tous les trois ans 3
compter de cette date, un rapport rendant compte des
résultats des recherches menées sur I'enfance maltraitée et
proposant toutes mesures propres 3 en diminuer la fré-
Fuenoe et la gravité. Le méme rapport établit un bilan de
onctionnement du dispositif départemental de recueil d'in-
formations et du service d’accueil téléphonique visés aux
articles 68 et 71 du code de la famille et de I'aide sociale.

La présente loi sera exécutée comme loi de I'Etat.

Fait 4 Paris, le 10 juillet 1989.

FRANCOIS MITTERRANIY
Par le Président de la République :
Le Premier ministre,
MICHEL ROCARD
Le ministre d’Etai, minisire de I'éducation nationale,
de la jeunesse et des sports,
LIONEL JOSPIN
Le ministre d’Etar, ministre de I'économie,
des finances et du budget,
PIERRE BEREGOVOY
Le garde des sceaux, ministre de la justice,
PIERRE ARPAILLANGE
Le ministre de la défense,
JEAN-PIERRE CHEVENEMENT
Le ministre de l'intérieur,
PIERRE JOXE
Le ministre de la solidarité, de la santé
et de la protection sociale,
CLAUDE EVIN
Le secrétaire d'Etat auprés du ministre de l'iniérieur,
- chargé des collectivités territoriales,
JEAN-MICHEL BAYLET
Le secréiaire d’Etat auprés du ministre de la solidarité,
- de la santé et de la protection sociale,
chargé de la famille,
HELENE DORLHAC
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CONVENTION RELATIVE AUX DROITS DE L’ENFANT

Adoptée par I’Assemblée générale des Nations Unies le 20 novembre 1989
et entrée en vigueur le 2 septembre 1990

Texte

PREAMBULE

Les Etats parties a la présente Convention,

Considérant que, conformément aux principes proclamés dans la Chare des
Nations Unies, la reconnaissance de la dignité inhérente 4 1ous les membres de la
famille humaine ainsi que I'égalité et le caractére inaliénable de leurs droits sont le
fondement de la liberté, de la justice et de la paix dans le monde,

Ayant présent & l'espritle fait que las peuples des Nations Unies ont, dans la Charte,
proclamé & nouveau leur foi dans les droits fondamentaux de 'homme et dans la
dignité et la valeur de la personne humaine, et qu'ils ont résolu de favoriser le progrés
social et d'instaurer de meilleures conditions de vie dans une liberté plus grande,

Reconnaissantque les Nations Unies, dans la Déclaration universelle des droits de
'homme et dans les Pactes internationaux relatifs aux droits de I'homme, ont
proclamé et sont convenues que chacun peut se prévaloir de tous les droits et de
toutes les libertés quiy sont énoncés, sans distinction aucune, notamment de race,
de couleur, de sexe, de langue, de religion, d'opinion politique ou de toute autre
opinion, d'origine nationale ou sociale, de fortune, de naissance ou de toute autre
situation,

Rappelant que, dans la Déclaration universelle des droits de 'homme, les Nations
Unies ont proclamé que l'enfance a droit & une aide et & une assistance spéciales,

Convaincus que la famille, unité fondamentale de la société et milieu naturel pour la
croissance et le bien-étre de tous ses membres, et en particulier des enfants, doit
recevoir la protection et I'assistance dont elle a besoin pour pouvoir jouer pleinement
son réle dans la communauté,

Reconnaissantque I'enfant, pour I'épanouissement harmonieux de sa personnalité,
doit grandir dans le milieu familial, dans un climat de bonheur, d'amour et de
compréhension,

Considérantqu'ilimporte de préparer pleinement I'enfant 4 avoir une vie individuelle
dans la société, et de I'élever dans l'esprit des idéaux proclamés dans la Charle des
Nations Unies, et en particulier dans un esprit de paix, de dignité, de tolérance, de
liberté, d'égalité et de solidarité,

Ayani présent & 'espritque la nécessité d'accorder une protection spéciale al'enfant
a é16 énoncée dans la Déclaration de Genéve de 1924 sur les droits de 'enfant et
dans la Déclaration des droits de I'enfant adoptée par I'Assemblée générale le 20
novembre 1959, et qu'elle a été reconnue dans la Déclaration universelle des droils
de I'homme, dans le Pacte international relalif aux droits civils et politiques (en
particulier aux articles 23 et 24), dans le Pacte international relatif aux droits éco-
nomiques, sociaux el culturels (en particulier a I'article 10) et dans les statuts et
instruments pertinents des institutions spécialisées et des organisations internation-
ales qui se préoccupent du bien-étre de I'enfant,

Ayant présent 4 I'esprit que, comme indiqué dans la Déclaration des droits de I'en-
fant, «I'enfant, en raison de son manque de maturité physique et intellectuelle, a
besoin d'une protection spéciale et de soins spéciaux, notamment d'une protection
juridique appropriée, avant comme aprés la naissance~,

Rappelant les dispositions de la Déclaration sur les principes sociaux et juridiques
applicables 2 la protection et 2u bien-étre des enfants, envisagés surtout sous l'angle
des praliques en matiére d'adoption et de placement familial sur les plans national
etinternational, de I'Ensemble de régles minima des Nations Unies concernant I'ad-
ministration de la justice pour mineurs (Régles de Beijing), et de la Déclaration sur
la protection des femmes et des enfants en période d'urgence et de conlflit armé,

Résumé officieux des

principales

dispositions
PREAMBULE

Le préambule rappelle les principes
fondamentaux des Nations Unies et les
dispositions précises d'un certain
nombre de traités et de textes relatifs
aux droits de I'homme; il réaffirme le fait
que les enfants ont besoin d’une protec-
tion et d'une attention particuliéres en
raison de leur vulnérabilité; il souligne
enfin plus particuliérement la responsa-
bilité fondamentale qui incombe & la
famille pour ce qui es! des soins et de la
protection, la nécessité d'une protection
juridique et non juridique de l'enfant
avant et aprés la naissance, l'impor-
tance du respect des valeurs culturelles
de la communauté de l'enfant, ét le role
vital de la coopération internationale
pour faire des droits de l'enfant une
réalité.
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Texte

Reconnaissantqu'ily adans tous les pays du monde des enfants quivivent dans des
conditions particulisrement difficiles, et qu'il est nécessaire d'accorder  ces enfants
une attention particulidre,

Tenant ddment compte de limportance des traditions et valeurs culturelles de
chaque peuple dans la protection et le développement harmonieux de l'enfant,

Reconnaissantlimportance de la coopération internationale pour 'amélioration des
conditions de vie des enfants dans tous les pays, et en particulier dans les pays en
développement,

Sont convenus de ce qui suit :

PREMIERE PARTIE

Article premler

Au sens de la présente Convention, un enfant s’entend de tout étre humain agé de
moins de dix-huit ans, sauf sila majorité est atteinte plus 16t en vertu de la législation
qui lui est applicable.

Article 2

1. Les Etats parties s'engagent a respecter les droits qui sont énoncés dans la
présente Convention et & les garantir 2 tout enfant relevant de leur juridiction, sans
distinction aucune, indépendamment de toute considération de race, de couleur, de
sexe, de langue, de religion, d'opinion politique ou autre de I'enfant ou de ses parents
ou représentants légaux, de leur origine nationale, ethnique ou sociale, de leur
situation de fortune, de leur incapacité, de leur naissance ou de toute autre situation.

2. Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour que l'enfant
soit effectivement protégé contre toutes formes de discrimination ou de sanction
motivées par la situation juridique, les activités, les opinions déclarées ou les
convictions de ses parents, de ses représentants légaux ou des membres de sa
famille.

Article 3

i. Danstoutes les décisions qui concernent les enfants, qu'elies soient le fait des
institutions publiques ou privées de protection sociale, des tribunaux, des autorités
administratives ou des organes législatifs, I'intérét supérieur de I'enfant doit étre une
considération primordiale.

2. Les Etats panies s'engagent & assurer a I'enfant la protection et les soins
nécessaires  son bien-étre, compte tenu des droits et des devoirs de ses parents,
de ses tuteurs ou des autres personnes légalement responsables de lui, et ils
prennent a cette fin toutes les mesures législatives et administratives appropriées.

3. Les Etats parties veillent 2 ce que le fonctionnement des institutions, services
et élablissements qui ont la charge des enfants et assurent leur protection soit
conforme aux normes fixées par les autorités compétentes, particulierement dans le
domaine de la sécurité et de la santé et en ce qui concerne le nombre et la
compétence de leur personnel ainsi que I'existence d'un controle approprié.

Article 4

Les Etats parties s’engagent & prendre toutes les mesures légistatives, administra-
tives et autres qui sont nécessaires pour mettre en ceuvre les droits reconnus dans
la présente Convention. Dans le cas des droits économiques, sociaux et culturels,
ils prennent ces mesures dans toutes les limites des ressources dont ils disposent
et, s'ily a lieu, dans le cadre de la coopération internationale.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Définition de I'enfant

Tout étre humain jusqu'a I'dge de dix-
huit ans, sauf si la boi nationale accorde
la majorité plus tot.

Non-discrimination

Le principe que tous les droits doivent
élre accordés & tout enfant sans excep-
tion, etl'obligation pour'Etat de protéger
l'enfant contre toutes formes de dis-
crimination. L'Etat s'engage & ne violer
aucundes droits de l'enfant, et 3 prendre
des mesures pour favoriser le respect
de tous ceux—i.

Intérét supérleur de I'enfant

Toute décision concernant un enfant
doit tenir pleinement compte de l'intérét
supérieur de celui-ci. L'Etat doit assurer
al'enfantlaprotection et les soins néces-
saires & son bien-étre au cas ou s6s
parents ou les autres personnes res-
ponsables de lui ne les assurent pas.

Exercice des droits

L'obligation pour l'Etat d'assurer I'exer-
cice des droits reconnus par la Conven-
tion.
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Texte

Article 5

Les Etats parties respectent la responsabilité, le droit et le devoir qu'ont les parents
ou, le cas échéant, les membres da la famille élargie ou de la communauté, comme
prévu par la coutume locale, les tuteurs ou autres personnes légalement respon-
sables de I'enfant, de donner A celui-ci, d'une manidre qui corresponde au dévelop-
pement de ses capacités, l'orientation et les conseils appropriés a l'exercice des
droits que lui reconnait la présente Convention.

Article 6
1. Les Etats parties reconnaisseni que tout enfant a un droit inhérent a la vie.

2. Les Etats parties assurent dans toute la mesure possible la survie et le
développement de 'enfant.

Article 7

1. L'enfant est enregistré aussitdt sa naissance et a dés celle-cile droit 2 un nom,
le droit d'acquérir une nationalité et, dans la mesure du possible, le droit de connaitre
ses parents et d'étre élevé par eux.

2. Les Etats parties veillent & mettre ces droits en ceuvre conformément a leur
législation nationale et aux obligations que leur imposent les instruments interna-
tionaux applicables en la matiére, en particulier dans les cas ou faute de cela I'enfant
se trouverait apatride.

Article 8

1. Les Etats parties s'engagent & respecter le droit de I'enfant de préserver son
identité, y compris sa nationalilé, son nom et ses relations familiales, tels qu'ils sont
reconnus par loi, sans ingérence illégale.

2. Siun enfant estillégalement privé des éléments constitutifs de son identié ou
de certains d'entre eux, les Etats parties doivent lui accorder une assistance et une
protection appropriées, pour que son identité soit rétablie aussi rapidement que
possible.

Article 9

1. Les Etats parties veillent a ce que I'enfant ne soit pas séparé de ses parents
contre leur gré, & moins que les aulorités compétentes ne décident, sous réserve de
révision judiciaire et conformément aux lois et procédures applicables, que cetle
séparation est nécessaire dans l'intérét supérieur de I'enfant. Une décision en ce
sens peul élre nécessaire dans cerlains cas particuliers, par exemple lorsque les
parents maltraitent ou négligent I'enfant, ou lorsqu'ils vivent séparément et qu'une
décision doit élre prise au sujet du lieu de résidence de I'enfant.

2. Danstous les cas prévus au paragraphe 1 du présent article, toutes les parties
intéressées doivent avoir la possibilité de participer aux délibérations et de faire
connailre leurs vues.

3. Les Etats parties respectent le droit de I'enfant séparé de ses deux parenis ou
de l'un d'eux d'entretenir régulidrement des relations personnelles et des conlacts
directs avec ses deux parents, sauf si cela est contraire a I'intérét supérieur de
l'enfant.

4. Lorsque la séparation résulte de mesures prises par un Etat partie, telles que
la détention, 'emprisonnement, I'exil, I'expulsion ou la mort (y compris la mort, quelle
qu'en soft la cause, survenue en cours de détention) des deux parents ou de 'un
d'eux, ou de I'enfant, I'Etat partie donne sur demande aux parents, a 'enfant ou, s'il
y a lieu, 3 un autre membre de lafamille les renseignements essentiels sur le lieu o
se trouvent le membre ou les membres de la famille, & moins que la divuigation de
ces renseignements ne soit préjudiciable au bien-étre de I'enfant. Les Etats parties
veillent en outre a ce que la présentation d'une telle demande n'entraine pas en elle-
mémae de conséquences facheuses pour la personne ou les personnes intéressées.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Orientation de I'enfant et
évolution de ses capacités
L'obligation pour I'Etat de respecter les
droits et responsabilités des parents et
des membres de la famille élargie de
guider l'enfant de maniére compatible
avec le développement de ses capa-
cités.

Survle et développement

Ledroitinhérent 4 la vie etl'obligation de
I'Etat d'assurer la survie et le dévelop-
pement de l'enfant.

Nom et natlonalité

Le droit 2 un nom dés la naissance et le
droit & une nationalité.

Protection de I'ldentité

L ‘obligation de I'Etat de protéger et, le
cas échéant, de rétablir les aspects
fondamentaux de l'identité d'un enfant
(nom, nationalité, relations familiales).

Séparation d'avec les parents

Le droit de I'enfant de vivre avec ses
parents & moins que cela ne soit jugé
incompalible avec son intérét supéneur;
le droft de maintenir des contacts avec
ses deux parents s'il est séparé de l'un
d’entre eux ou des deux; les obligations
de I'Etat aucas ol il est responsable des
mesures ayanl amené la séparation.
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Article 10

1. Conformément a l'obligation incombant aux Etats parties en vertu du paragra-
phe 1de l'article 9, toute demande faite par un enfant ou ses parents en vue d'entrer
dans un Etat partie ou de le quitter aux fins de réunification familiale est considérée
par les Etats parties dans un esprit positif, avec humanité et diligence. Les Etats
parties veillent en outre A ce que la présentation d'une telle demande n’entraine pas
de conséquencss facheuses pour les auteurs de lademande et les membres de leur
famille.

2. Un enfant dont les parents résident dans des Etats différents a le doit
d'entretenir, sauf circonstances exceptionnelles, des relations personnelles et des
contacts directs réguliers avec ses deux parents. A catte fin, et conformément a
I'obligation incombant aux Etats parties en vertu du paragraphe 1 de ['article 9, les
Etats parties respectent le droit qu'ont I'enfant et ses parents de quitter tout pays, y
compris le leur, et de revenir dans leur propre pays. Le droit de quitter tout pays ne
peut faire I'objet que des restrictions prescrites par la loi qui sont nécessaires pour
protéger la sécurité nationale, I'ordre public, la santé ou la moralité publiques, ou les
droits et libertés d'autrui, et qui sont compatibles avec les autres droits reconnus
dans la présente Convention.

Article 11

1. Les Etats parties prennent des mesures pour lutter contre les déplacements et
les non-retours illicites d'enfants a I'étranger.

2. A cette fin, les Etats parties favorisent la conclusion d'accords bilatéraux ou
multilatéraux ou I'adhésion aux accords existants.

Article 12

1. LesEtats parties garantissent a I'enfant qui est capable de discernement le droit
d'exprimer librement son opinion sur toute question l'intéressant, les opinions de
'enfant étant dument prises en considération eu égard & son age et & son degré de
maturité.

2. Acette fin, on donnera notamment a I'enfant la possibilité d'étre entendu dans
toute procédure judiciaire ou administrative l'intéressant, soit directement, soit par
l'intermédiaire d'un représentant ou d'un organisme approprié, de fagon compatible
avec les régles de procédure de la législation nationale.

Article 13

i.  L'enfant a droit a la liberté d'expression. Ce droit comprend la liberté de
rechercher, de recevoir et de répandre des informations et des idées de toute
espéce, sans considération de frontiéres, sous une forme orale, écrite, imprimée ou
artistique, ou par tout autre moyen du choix de l'enfant.

2. L'exercice de ce droit ne peut faire I'objet que des seules restrictions qui sont
prescrites par la loi et qui sont nécessaires:

a) Aurespect des droits ou de la réputation d'autrui; ou

b) Alasauvegarde de la sécurité nationale, de I'ordre public, de la santé ou de la
moralité publiques.

Article 14

1. Les Etats parties respectent la droit de I'enfant a la liberté de pensée, de
conscience et de religion.

2. LesEtats parties respectent le droit et le devoir des parents ou, le cas échéant,
des représentants légaux de I'enfant, de guider celui-ci dans I'exercice du droit
susmentionné d'une maniére qui corresponde au développement de ses capacités.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Réunlfication de la famille

Le droit de I'enfant et de ses parents de
quitter tout pays et d'entrer dans le leur
aux fins de la réunification de la famille
ou du maintien des relations entre
I'enfant et ses parents.

Déplacements et non-retours
Hlicltes

L'obligation de I'Etat de s'efforcer de
lutter contre les rapts et les non-retours
illicites d'enfants a I'étranger perpétrés
par un parent ou un tiers.

Opinion de I'enfant

Le droit de I'enfant, dans toute question
ou procédure le concernant, d'exprimer
son opinion et de voir cette opinion prise
en considération.

Liberté d'expression

Ledroitde I'enfant a recevoir et répandre
informations etidées ainsiqu'a exprimer
ses opinions, pour autant que cela ne
porte pas atteinte aux droits d'aultrui.

Liberté de pensée, de consclence
et de religion

Ledroit del'enfantalaliberté de pensée,
de conscience et de religion, dans le
respect du role de guide joué par les
parents et des restrictions prescrites par
la loi nationale.
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3. Laliberté de manifester sa religion ou ses convictions ne peut étre soumise
qu'aux seules restrictions qui sont prescrites par la loi et qui sont nécessaires pour
préserver la streté publique, I'ordre public, la santé et la moralité publiques, ou les
libertés et droits fondamentaux d’autrui.

Article 15

1. Les Etats parties reconnaissent les droits de I'enfant & la liberté d'association
et a la liberté de réunion pacifique.

2. L'exercice de ces droits ne peut faire 'objét que des seules restrictions qui sont
prescrites par la loi et qui sont nécessaires dans une société démocratique, dans
l'intérét de la sécurité nationale, de la siireté publique ou de I'ordre public, ou pour
protéger la santé ou la moralité publiques, ou les droits et libertés d'autrui.

Article 16

1. Nulenfant neferal'objet d'immixtions arbitraires ou illégales dans sa vie privée,
sa famille, son domicile ou sa correspondance, nid'atteintes illégales & son honneur
et A sa réputation.

2. L'enfant a droit a la protection de ia loi contre de telles immixtions ou de telles
atteintes.

Article 17

Les Etats parties reconnaissent I'importance de la fonction remplie par les médias
et veillent & ce que I'enfant ait accas & une information et 4 des matériels provenant
de sources nationales et internationales diverses, notamment ceux qui visent a
promouvoir son bien-étre social, spirituel et moral ainsi que sa santé physique et
mentale. A cette {in, les Etats parties:

a) Encouragent les médias a diffuser une information et des matériels qui
présentent une utilité sociale et culturelle pour I'enfant et répondent a l'esprit de
I'article 29;

b) Encouragent lacoopération internationale en vue de produire, d’échanger et de
diffuser une information et des matériels de ce type provenant de différentes sources
culturelles, nationales et internationales;

¢) Encouragent la production et la diffusion de livres pour enfants;

d) Encouragent les médias a tenir particuliérement compte des besoins linguis-
tiques des enfants autochtones ou appartenant a un groupe minoritaire;

e) Favorisent I'élaboration de principes directeurs appropriés destinés a protéger
I'enfant contre Finformation et les matériels qui nuisent & son bien-étre, compte tenu
des dispositions des adticles 13 et 18.

Article 18

1. Les Etats parties s’emploient de leur mieux & assurer la reconnaissance du
principe selon lequel les deux parents ont une responsabilité commune pour ce qui

- est d'élever I'enfant et d'assurer son développement. La responsabilité d'élever
I'enfant et d'assurer son développement incombe au premier chef aux parents ou,
le cas échéant, a ses représentants légaux. Ceux-ci doivent étre guidés avant tout
par l'intérét supérieur de l'enfant.

2. Pourgarantir et promouvoir les droits énoncés dans la présente Convention, les
Etats parties accordent I'aide appropriée aux parents et aux représentants légaux de
I'enfant dans I'exercice de la responsabilité qui leur incombe d'élever I'enfant et
assurent la mise en place d'institutions, d'établissements et de services chargés de
veiller au bien-étre des enfants.

3. Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour assurer aux
enfants dont les parents travaillent le droit de bénéficier des services et établisse-
ments de garde d'enfants pour lesquels ils remplissent les conditions requises.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Liberté d’assoclation

Le droit des enfants & se réunir et &
formerdes associations, & condition Que
les droits d'autrui soient respectés.

Protection de la vie privée

Le droit & ne pas faire I'objet d'immix-
tions dans la vie privée, la famille, le
domicile et la correspondance, ni d‘at-
teintes illégales a I'honneur.

Accés a une Information
appropriée

Le role des médias dans la diffusion, &
lintention des enfants, d'informations
conformes & leur bien-6tre moral, 4 la
connaissance des peuples et & la com-
préhension parmi les peuples, et qui
respectent leur culture. L'Etat doit
prendre des mesures d‘encouragement
& cet égard et protéger l'enfant contre
l'information et les matériels qui nuisent
& son bien-étre.

Responsabllités des parents

Leprincipe que laresponsabilité d'élever
l'enfant incombe au premier chef et
conjointement aux deux parents, et l'obl;-
gation de I'Etat de les aider & accomplir
ce devoir.
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Article 19

1. Les Etats parties prennent toutes les mesures législatives, administratives,
sociales et éducatives appropriées pour protéger 'enfant contre toute forme de
violence, d'atteinte ou de brutalités physiques ou mentales, d'abandon ou de
négligence, de mauvais traitements ou d’exploitation, y compris la violence sexuelle,
pendant qu'il est sous la garde de ses parents ou de I'un d'eux, de son ou ses
représentants légaux ou de toute autre personne a qui il est confié.

2. Cesmesuresde protectioncomprendront, selonqu'ilconviendra, des procédures
efficaces pour I'établissement de programmes sociaux visant a fournir I'appui
nécsssaire a I'enfant et a ceux a qui il est confié, ainsi que pour d'autres formes de
prévention, et aux fins d'identification, de rapport, de renvoi, d'enquéte, de traitement
et de suivi pour les cas de mauvais tratements de I'enfant décrits ci-dessus, et com-
prendre égalemant, selon qu'il conviendra, des procédures d'intervention judiciaire.

Article 20

1.  Tout enfant qui est temporairement ou définitivement privé de son milieu
familial, ou qui dans son propre intérét ne peut étre laissé dans ce milieu, a droit a
une protection et une aide spéciales de I'Etat.

2. Les Etats parties prévoient pour cet enfant une protection de remplacement
conforme a leur législation nationale.

3. Cette protection de remplacement peut notamment avoir laforme du placement
dans une famille, de la kafalah de droit islamique, de I'adoption ou, en cas de
nécessitd, du placement dans un établissement pour enfants approprié. Dans le
choix entre ces solutions, il est diment tenu compte de la nécessité d'une certaine
continuité dans I'éducation de I'enfant, ainsi que de son origine ethnique, religieuse,
culturelle et linguistique.

Article 21

Les Etats parties qui admettent et/ou autorisent Fadoption s'assurent que l'intérét
supérieur de I'enfant est la considération primordiale en la matiére, et:

a) Veillent & ce que I'adoption d'un enfant ne soit autorisée que par les autorités
compétentes, qui vérifient, conformément a ia loi et aux procédures applicables et
sur la base de tous les renseignements fiables relatifs au cas considéré, que
I'adoption peut avoir fieu eu égard i la situation de I'enfant par rapport a ses pére et
mére, parents et représentants légaux et que, le cas échéant, les personnes
intéressées ont donné leur consentement a I'adoption en connaissance de cause,
aprés s'étre entourées des avis nécessaires;

b) Reconnaissent que I'adoption a I'étranger peut étre envisagée comme un autre
moyen d'assurer les soins nécessaires a I'enfant, si celui-ci ne peut, dans son pays
d'origine, étre placé dans une famille nourriciére ou adoptive ou étre convenable-
ment élevé;

¢) Veillent, en cas d'adoption 2 I'étranger, a ce que l'enfant ait le bénéfice de
garanties et de normes équivalant a celles existant en cas d'adoption nationale;

d) Prennent toutes les mesures appropriées pour veiller a ce que, en cas
d'adoption a I'étranger, le placement de I'enfant ne se traduise pas par un profit
matériel indu pour les personnes qui en sont responsables;

8) Poursuivent les objectifs du présent article en concluant des arrangements ou
des accords bilatéraux ou multitatéraux, selon les cas, et s’efforcent dans ce cadre
de veiller a ce que les placements d'enfants & I'étranger soient effectués par des
autorités ou des organes compétents.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Protection contre les mauvails
traitements

L'obligation de I'Etatde protégeri‘enfant
contre toutes formes de mauvais traite-
ments perpélrés par ses parents ou par
toute autre personne a qui il est config,
et d'établir des programmes de préven-
tion et de traitement & cet égard.

Protection de I'’enfant privé de
son milieu famitial

L'obligation de I'Etat d'assurer une pro-
tection spéciale a I'enfant privé de son
milieu familial et de veiller & ce qu'il
bénéficie d'une protection familiale de
remplacement ou d’'un placement dans
un établissement appropris, en tenant
compte de l'origine culturelle de I'enfant.

Adoption

Dans les pays ou l'adoption est admise
el/ou autorisée, elle ne peut avoir lieu
que dans l'intérét supérieur de I'enfant
et lorsque sont réunies toutes les garan-
ties nécessaires, ainsi que toutes les
autorisations des aulorités compéten-
tes.
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Article 22

1. Les Etats parties prennent les mesures appropriées pour qu'un enfant qui
cherche & obtenir le statut de réfugié ou qui est considéré comme réfugié en vertu
des ragles et procédures du droit international ou national applicable, qu'il soit seul
ou accompagné de ses pére et mére ou de toute autre personne, bénéficie de la
protection et de l'assistance humanitaire voulues pour lui permettre de jouir des
droits que lui reconnaissent la présente Convention et les autres instruments
internationaux relatifs aux droits de I'"homme ou de caractére humanitaire auxquels
lesdits Etats sont parties. .

2. Acettefin, les Etats parties collaborent, selon qu'ils e jugent nécessaire, atous
les efforts faits par I'Organisation des Nations Unies et les autres organisations inter-
gouvernementales ou non gouvernementales compétentes collaborant avec I'Or-
ganisation des Nations Unies pour protéger et aider les enfants qui se trouvent en
pareille situation et pour rechercher les pdre et mére ou autres membres de la famille
de tout enfant réfugié en vue d'obtenir les renseignements nécessaires pour le réunir
a sa famille. Lorsque ni le pére, ni la mére, ni aucun autre membre de la famille ne
peut étre retrouvé, 'enfant se voit accorder, selon les principes énoncés dans la
présente Convention, la méme protection que tout autre enfant définitivement ou
temporairement privé de son milieu familial pour quelque raison que ce soit.

Article 23

1. LesEtats parties reconnaissent que les enfants mentalement ou physiquement
handicapés doivent mener une vie pleine et décente, dans des conditions qui
garantissent leur dignité, favorisent leur autonomie et facilitent leur participation
active a la vie de la collectivité.

2. Les Etats parties reconnaissent le droit des enfants handicapés de bénéficier
de soins spéciaux et encouragent et assurent, dans la mesure des ressources
disponibles, l'octroi, sur demande, aux enfants handicapés remplissant les condi-
tions requises et & ceux qui en ont la charge, d'une aide adaptée & I'état de l'enfant
et a la situation de ses parents ou de ceux & qui il est confié.

3. Eu égard aux besoins particuliers des enfants handicapés, I'aide fournie
conformément au paragraphe 2 du présent article est gratuite chaque fois qu'il est
possible, compte tenu des ressources financiéres de leurs parents ou de ceux & qui
I'enfant est confié, et elle est congue de telle sorte que les enfants handicapés aient
eflectivement accés a I'éducation, a la formation, aux soins de sant8, a la rééduca-
tion, & la préparation a I'emploi et aux activités récréatives, et bénéficient de ces
services de fagon propre a assurer une intégration sociale aussi compléte que
possible et leur épanouissement personnel, y compris dans le domaine cultural et
spirituel.

4.  Dans un esprit de coopération internationale, les Etats parties favorisent
I'échange d'informations pertinentes dans le domaine des soins de santé préventifs
et du traitement médical, psychologique et fonctionnel des entants handicapés, y
compris par la diffusion d'informations concernant les méthodes de rééducation et
les services de formation professionnelle, ainsi que 'accés a ces données, en vue
de permettre aux Etats parties d’améliorer leurs capacités et leurs compétences et
d'élargir leur expérience dans ces domaines. A cet égard, il est tenu particulierement
compte des besoins des pays en développement.

Article 24

1. Les Etats parties reconnaissent le droit de I'enfant de jouir du meilleur état de
santé possible et de bénéficier de services médicaux et de rééducation. lis s'ef-
forcent de garantir qu'aucun enfant ne soit privé du droit d'avoir accés a ces services.

2. LesEtats parties s’efforcent d'assurer la réalisation intégrale du droit susmen-
tionné et, en particulier, prennent les mesures appropriées pour :

a) Réduire la mortalité parmi les nourrissons et les enfants;

b) Assurer atous les enfants I'assistance médicale et fes soins de santé néces-
saires, 'accent 8tant mis sur le développement des soins de santé primaires;

- Résumé officieux des

principales
dispositions

Enfants réfuglés

La protection spéciale a accorder a
I'enfant qui est réfugié ou qui cherche &
obtenir le statutde réfugié, et l'obligation
de I'Etat de collaborer avec les organi-
sations compétentes ayant pour man-
dat d'assurer cette protection.

Enfants handicapés

Le droit des enfants handicapés de
bénéficier de soins spéciaux ainsi que
d'une éducation et d'une formation
appropriées qui favorisent leur auto-
nomie et facilitent leur participation ac-
tive a la vie de la communauté.

Santé et services médicaux

Ledroitds I'enfant de jouir de lameilleure
santé possible et de bénéficier de ser-
vices médicaux et de réadaptation, avec
un accent particulier sur les soins de
santé pnmaires et les soins préventifs,
linformation de la population ainsi que
la diminution de la montalité infantile.
L'obligation de I'Etat de favoriser ['aboli-
tion des pratiques traditionnelles préju-
diciables a la santé des enfants. L'ac-

138



ANNEXE 11 page 8/16

CONVENTION RELATIVE AUX DROITS DE L’ENFANT

Texte

c) Lutter contre la maladie et la malnutrition, y compris dans le cadre des soins de
santé primaires, grace notamment a ['utilisation de techniques aisément disponibles
et alafourniture d'aliments nutritifs et d'eau potable, compte tenu des dangers et des
risques de pollution du milieu naturel;

d) Assurer aux méres des soins prénatals et postnatals appropriés;

e) Faire en sorte que tous les groupes de la société, en particulier les parents et
les enfants, regoivent une information sur la santé et la nutrition de l'enfant, les
avantages de |'allaitement au sein, I'hygiéne et la salubrité de I'environnement et la
prévention des accidents, et bénéficient d'une aide leur permettant de mettre a profit
cette information;

f) Développerles soins de santé préventifs, les conseils aux parents et 'éducation
et les services en matidre de planification familiale.

3. Les Etats parties prennent tcutes les mesures efficaces appropriées en vue
d'abolir les pratiques traditionnelies préjudiciables a la santé des enfants.

4. Les Etats parties s'engagent a favoriser et & encourager la coopération-

internationale en vue d'assurer progressivement la pleine réalisation du droit
reconnu dans le présent article. A cet égard, il est tenu particuliérement compte des
besoins des pays en développement.

Article 25

Les Etats parties reconnaissent a l'enfant qui a 616 placé par les autorités compéten-
tes pour recevoir des soins, une protection ou un traitement physique ou mental, le
droit & un examen périodique dudit traitement et de toute autre circonstance relative
a son placement.

Article 26

1. LesEtats parties reconnaissent atout enfant le droit de bénéficier de la sécurité
sociale, y compris les assurances sociales, et prennent les mesures nécessaires
pour assurer la pleine réalisation de ce droit en conformité avec leur législation
nationale.

2. Les prestations doivent, lorsqu'it y a lieu, étre accordées compte tenu des
ressources et de la situation de I'enfant et des personnes responsables de son
entretien, ainsi que de toute autre considération applicable & la demande de
prestation faite par I'enfant ou en son nom.

Article 27

1. Les Etats parties reconnaissant le droit de tout enfant a un niveau de vie
suffisant pour permettre son développement physique, mental, spirituel, moral et
social.

2. C'estaux parents ou autres personnes ayant la charge de 'enfant qu'incombe
au premier chef la responsabilité d'assurer, dans les limites de leurs possibilités et
de leurs moyens financiers, les conditions de vie nécessaires au développement de
l'enfant.

3. Les Etats parties adoptent les mesures appropriées, compte tenu des condi-
tions nationales et dans la mesure de leurs moyens, pour aider les parents et autres
personnes ayant la charge de I'enfant a2 mettre en csuvre ce droit et offrent, en cas
de besoin, une assistance matérielle et des programmes d'appui, notamment ence
qui concerne l'alimentation, le vétement et le logement.

4. Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées en vue d'assurer le
recouvrement de la pension alimentaire de l'enfant auprés de ses parents ou des
autres personnes ayant une responsabilité financiére a son égard, que ce soit sur
leur territoire ou a I'étranger. En particulier, pour tenir compte des cas ou la personne
quiaune responsabilité financiére al'égard de I'enfant vit dans un Etat autre que celui
de l'enfant, les Etats parties favorisent 'adhésion & des accords internationaux ou
la conclusion de tels accords ainsi que I'adoption de tous autres arrangements

appropriés.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Santé et services de santé
(suite)

cent est mis sur la nécessité, pour as-
surer le respect de ce droit, de lacoopéra-
tion internationale.

Révision du placement

Le droit de l'enfant placé par les au-
torités compétentes, a des fins de soins,
de protection ou de traitement, & une
révision péniodique de tous les aspects
du placement.

Sécurité soclale

Le droit de I'enfant de bénéficier de la
sécurité sociale.

Niveau de vie

Le droit de l'enfant & un niveau de vie
adéqual, la responsabilité primordiale
des parents de le lui assurer, et 'obliga-
tion de I'Etat de faire en sorte que ces
responsabilités puissent raisonnable-
ment étre assumées et soient assumées
dans les faits, si nécessaire par le re-
couvrement de la pension alimentaire.
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c) Lutter contre la maladie et la malnutrition, y compris dans le cadre des soins de
santé primaires, grace notamment a ['utilisation de techniques aisément disponibles
et alafourniture d'aliments nutritifs et d'eau potable, compte tenu des dangers et des
risques de pollution du milieu naturel;

d) Assurer aux méres des soins prénatals et postnatals appropriés;

e) Faire en sorte que tous les groupes de la société, en particulier les parents et
les enfants, regoivent une information sur la santé et la nutrition de l'enfant, les
avantages de |'allaitement au sein, I'hygiéne et la salubrité de I'environnement et la
prévention des accidents, et bénéficient d'une aide leur permettant de mettre a profit
cette information;

f) Développerles soins de santé préventifs, les conseils aux parents et 'éducation
et les services en matidre de planification familiale.

3. Les Etats parties prennent tcutes les mesures efficaces appropriées en vue
d'abolir les pratiques traditionnelies préjudiciables a la santé des enfants.

4. Les Etats parties s'engagent a favoriser et & encourager la coopération-

internationale en vue d'assurer progressivement la pleine réalisation du droit
reconnu dans le présent article. A cet égard, il est tenu particuliérement compte des
besoins des pays en développement.

Article 25

Les Etats parties reconnaissent a l'enfant qui a 616 placé par les autorités compéten-
tes pour recevoir des soins, une protection ou un traitement physique ou mental, le
droit & un examen périodique dudit traitement et de toute autre circonstance relative
a son placement.

Article 26

1. LesEtats parties reconnaissent atout enfant le droit de bénéficier de la sécurité
sociale, y compris les assurances sociales, et prennent les mesures nécessaires
pour assurer la pleine réalisation de ce droit en conformité avec leur législation
nationale.

2. Les prestations doivent, lorsqu'it y a lieu, étre accordées compte tenu des
ressources et de la situation de I'enfant et des personnes responsables de son
entretien, ainsi que de toute autre considération applicable & la demande de
prestation faite par I'enfant ou en son nom.

Article 27

1. Les Etats parties reconnaissant le droit de tout enfant a un niveau de vie
suffisant pour permettre son développement physique, mental, spirituel, moral et
social.

2. C'estaux parents ou autres personnes ayant la charge de 'enfant qu'incombe
au premier chef la responsabilité d'assurer, dans les limites de leurs possibilités et
de leurs moyens financiers, les conditions de vie nécessaires au développement de
l'enfant.

3. Les Etats parties adoptent les mesures appropriées, compte tenu des condi-
tions nationales et dans la mesure de leurs moyens, pour aider les parents et autres
personnes ayant la charge de I'enfant a2 mettre en csuvre ce droit et offrent, en cas
de besoin, une assistance matérielle et des programmes d'appui, notamment ence
qui concerne l'alimentation, le vétement et le logement.

4. Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées en vue d'assurer le
recouvrement de la pension alimentaire de l'enfant auprés de ses parents ou des
autres personnes ayant une responsabilité financiére a son égard, que ce soit sur
leur territoire ou a I'étranger. En particulier, pour tenir compte des cas ou la personne
quiaune responsabilité financiére al'égard de I'enfant vit dans un Etat autre que celui
de l'enfant, les Etats parties favorisent 'adhésion & des accords internationaux ou
la conclusion de tels accords ainsi que I'adoption de tous autres arrangements

appropriés.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Santé et services de santé
(suite)

cent est mis sur la nécessité, pour as-
surer le respect de ce droit, de lacoopéra-
tion internationale.

Révision du placement

Le droit de l'enfant placé par les au-
torités compétentes, a des fins de soins,
de protection ou de traitement, & une
révision péniodique de tous les aspects
du placement.

Sécurité soclale

Le droit de I'enfant de bénéficier de la
sécurité sociale.

Niveau de vie

Le droit de l'enfant & un niveau de vie
adéqual, la responsabilité primordiale
des parents de le lui assurer, et 'obliga-
tion de I'Etat de faire en sorte que ces
responsabilités puissent raisonnable-
ment étre assumées et soient assumées
dans les faits, si nécessaire par le re-
couvrement de la pension alimentaire.
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Article 31

1. Les Etats parties reconnaissent a I'enfant le droit au repos et aux loisirs, de se
livrer au jeu et Ades activités récréatives propres a son age, et de participer librement
3 la vie culturelle et artistique.

2. Les Etats parties respectent et favorisent le droit de l'enfant de participer
pleinement & la vie culturelie et artistique, et encouragent l'organisation & son
intention de moyens appropriés de loisirs et d'activités récréatives, artistiques et
culturelles, dans des conditions d'égalité. :

Article 32

1. Les Etats parties reconnaissent le droit de l'enfant d'étre protégé contre
I'exploitation économique et de n'étre astreint 2 aucuntravail comportant des risques
ou susceptible de compromettre son éducation ou de nuire a sa santé ou a sondéve-
loppement physique, mental, spirituel, moral ou social.

2. Les Etats parties prennent des mesures législatives, administratives, sociales
et éducatives pour assurer I'application du présent article. A cette fin, et compte tenu
des dispositions pertinentes des autres instruments internationaux, les Etats parties,
en particulier:

a) Fixent un age minimum ou des ages minimums d'admission a I'emploi;

b) Prévoient une réglementation appropriée des horaires de travail et des condi-
tions d'emploi;

c) Prévoient des peines ou autres sanctions appropriées pour assurer |'applica-
tion effective du présent article.

Article 33

Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées, y compris des mesures
législatives, administratives, sociales et éducatives, pour protéger les enfants contre
l'usage illicite de stupéfiants et de substances psychotropes, tels que les définissent
les conventions internationales pertinentes, et pour empécher que des enfants ne
soient utilisés pour la production et le trafic illicites de ces substances.

Article 34

Les Etats parties s’engagent a protéger I'enfant contre toutes les formes d'exploita-
tion sexuelle et de violence sexuelle. A cette fin, les Etals prennent en particulier
toutes les mesures appropriées sur les plans national, bilatéral et multilatéral pour
empécher :

a) Quedes enfants ne soient incités ou contraints a se livrer a une activité sexuelle
illégale;

b} Que des enfants ne soient exploités a des fins de prostitution ou autres
pratiques sexuelles illégales;

c) Que des enfants ne soient exploités aux fins de la production de spectacles ou
de matériel de caractére pornographique.

Article 35

Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées sur les plans national,
bilatéral et multilatéral pour empécher 'enlévement, la vente ou la traite d’enfants a
quelque fin que ce soit et sous quelque forme que ce soit.

Article 36

Les Etats parties protégent lenfant contre toutes autres formes d'exploitation
préjudiciables a tout aspect de son bien-étre.

Résumé offitieux des
principales
dispositions

Loisirs, activités récréatives et
culturelles

Le droit de l'enfant aux loisirs, au jeu et
A la participation & des aclivités cul-
turelles et artistiques.

Travail des enfants

L 'obligation de I'Etat de protégeri‘enfant
contre tout travail mettant en danger sa
santé, son éducation ou son développe-
ment, d'établir des ages minimaux d'ad-
mission & l'emploi et de spécifier les
conditions d‘emploi.

Consommation et trafic de
drogues ‘

Le droit de 'enfant d'étre protégé contre
la consommation de 'stupéfiants et de
substances psychotropes, et contre son
utilisation dans la production et la distri-
bution de telles substances.

Exploitation sexuelle

Le droit de I'enfant d'étre protégé contre
1a violence et I'exploitation sexuelles, y
compris la prostitution et la participation
4 toute production pornographique.

Vente, traite et eniévement

L'obligation de I'Etal de tout faire pour
empécher I'enlévement, la vente ou la
traite d’enfants.

Autres formes d’exploitation

Le droit de I'enfant d'étre protégé de
toute autre forme d'exploitation non cou-
verte dans les articles 32, 33, 34 et 35.
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Article 37
Les Etats parties veillent a ce que:

a) Nul enfant ne soit soumis & la torture ni a des peines ou traitements cruels,
inhumains ou dégradants. Ni la peine capitale ni 'emprisonnement & vie sans pos-
sibilité de libération ne doivent étre prononcés pour les infractions commises par des
personnes agées de moins de dix-huit ans;

b) Nul enfant ne soit privé de liberté de fagon iliégale ou arbitraire. L'arrestation,
la détention ou I'emprisonnement d'un enfant doit étre en conformité avec la loi,
n'étre qu'une mesure de dernier ressort, et étre d'une durée aussi bréve que
possible;

c) Tout enfant privé de liberté soit traité avec humanité et avec le respect di a la
dignité de la personne humaine, et d'une maniére tenant compte des besoins des
personnes de son &ge. En particulier, tout enfant privé de liberté sera séparé des
adultes, & moins que l'on n'estime préférable de ne pas le faire dans lintérét
supérieur de l'enfant, et il a le droit de rester en contact avec sa famille par la
correspondance et par des visites, sauf circonstances exceptionnelles;

d} Les enfants privés de liberté aient le droit d’avoir rapidement accés a l'assis-
tance juridique ou atoute autre assistance appropriée, ainsique le droit de contester
la légalité de leur privation de liberté devant un tribunal ou une autre autorité
compétente, indépendante et impartiale, et & ce qu'une décision rapide soit prise en
la matiére.

Article 38

1. Les Etats parties s’engagent a respecter et & faire respacter les régles du droit
humanitaire international qui leur sont applicables en cas de conflit armé et dont la
protection s'étend aux enfants.

2. Les Etats panties prennent toutes les mesures possibles dans la pratique pour
veiller & ce que les personnes n'ayant pas atteint I'age de quinze ans ne participent
pas directement aux hostilités.

3. Les Etats parties s'abstiennent d'enroler dans leurs forces armées toute per-
sonne n'ayant pas atteint 'age de quinze ans. Lorsqu'ils incorporent des personnes
de plus de quinze ans mais de moins de dix-huit ans, les Etats parties s'efforcent
d’enroler en priorité les plus agées.

4. Conformément a I'obligation qui leur incombe en vertu du droit humanitaire
international de protéger la population civile en cas de conilit armé, les Etats parties
prennentioutes les mesures possibles dans la pratique pour que les enfants quisont
touchés par un conflit armé bénéficient d'une protection et de soins.

Article 39

Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour faciliter la réadap-
tation physique et psychologique et la réinsertion sociale de tout enfant victime de
toute forme de négligence, d'exploitation ou de sévices, de torture ou de toute autre
forme de peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants, ou de conflit armé.
Cette réadaptation et cefte réinsertion se déroulent dans des conditions qui favori-
sent la santé, le respect de soi et la dignité de I'enfant.

Anticle 40

1. Les Etats parties reconnaissent a tout enfant suspecté, accusé ou convaincu
d'infraction  la loi pénale le droit & un traitement qui soit de nature a favoriser son
sens de la dignité et de la valeur personnelle, qui renforce son respect pour les droits
de 'homme et les libertés fondamentales d'autrui, et qui tienne compte de son age
ainsi que de la nécessité de faciliter sa réintégration dans la société et de lui faire
assumer un rdle constructif au sein de celle-ci.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Torture et privation de liberté

L'interdiction de la torture, des peines
ou traitements cruels, inhumains ou
dégradants, de la peine capitale, de
l'emprisonnement & vie et de l'arresta-
tion ou de la détention illégales ou arbi-
traires. Les principes de traitement
approprié, de la séparation d'avec les
détenus adultes, du contact avec la
famille et de l'accds rapide & l'assis-
tance juridique ou a toute autre assis-
tance appropriée.

Conflits armés

L'obligation de I'Etat de respecter et de
faire respecter les régles du droit hu-
manitaire qui s'appliquent aux enfants.
Le principe qu‘aucun enfant de moins
de quinze ans ne participe directement
aux hostilités ou ne soit enrolé dans les
forces armées, et que tout enfant affecté
par un conflit armé bénéficie de protec-
tion et de soins.

Réadaptation et réinsertion

L'obligation de I'Etat de faire en sorte
que les enfants victimes de conflit armé,
de torture, de négligence, d'exploitation
ou de sévices bénéficient de traitements
appropriés pour assurer leur réadapta-
tion et leur réinsertion sociale.

Adminlistration de la justice
pour mineurs

Le droit de tout enfant suspecté ou re-
connu coupable d'avoir commis un délit
de voir ses droits fondamentaux res-
pectés el, en particulier, son droit &
bénéficiar de toutes les garanties d'une
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Texte

2. A cette fin, et compte tenu des dispositions pertinentes des instruments
internationaux, les Etats parties veillent en particulier:

a) Acequaucun entant ne soit suspecté, accusé ou convaincu d'infraction & la loi
pénale en raison d'actions ou d’omissions qui n'étaient pas interdites par le droft
national ou international au moment oU elies ont été commises;

b) Acequetout enfant suspecté ou accusé d'infraction a la loi pénale ait au moins
le droit aux garanties suivantes:

i) Etre présumé innocent jusqu'a ce que sa culpabilité ait été légalement
établie;

i)  Etre informé dans le plus court délai et directement des accusations
porntées contre lui, ou, le cas échéant, par lintermédiaire de ses parents
ou représentants légaux, et bénéficier d'une assistance juridique ou de
toute autre assistance appropriée pour la préparation et la présentation
de sa défense;

i) Que sacause soit entendue sans retard par une autorité ou une instance
judiciaire compétentes, indépendantes etimpartiales, selonune procédure
équitable aux termes de la loi, en présence de son conseil juridique ou
autre et, & moins que cela ne soit jugé contraire & l'intérét supérieur de

I'enfant en raison notamment de son &ge ou de sa situation, en présence

de ses parents ou représentants légaux;

iv)  Ne pas étre contraint de témoigner ou de s'avouer coupable; interroger
ou faire interroger les témoins & charge, et obtenir la comparution et l'in-
terrogatoire des témoins  décharge dans des conditions d'égalité;

v)  S'il est reconnu avoir enfreint la loi pénale, faire appel de cette décision
et de toute mesure arrétée en conséquence devant une autorité ou une
instance judiciaire supérieure compétentes, indépendantes et impartia-
les, conformément a la loi;

vi)  Sefaire assister gratuitement d'un interpréte s'il ne comprend ou ne parle
pas la langue utilisée;

vi) Que sa vie privée soit pleinement respectée a tous les stades de la
procédure.

3. Les Etats parties s'efforcent de promouvoir I'adoption de lois, de procédures,
la mise en place d'autorités et d'institutions spécialement congues pour les enfants
suspectés, accusés ou convaincus d'infraction a la loi pénale, et en particulier:

a) D'établir un age minimum au-dessous duquel les enfants seront présumés
n'avoir pas la capacité d'enfreindre la loi pénale;

b) Deprendre des mesures, chaque fois que cela est possible et souhaitable, pour
traiter ces enfants sans recourir a la procédure judiciaire, étant cependant entendu
que les droits de Fhomme et les garanties légales doivent étre pleinement respectés.

4. Toute une gamme de dispositions, relatives notamment aux soins, a l'orienta-
tion et & la supervision, aux conseils, 2 la probation, au placement familial, aux
programmes d'éducation générale et professionnelle et aux solutions autres qu'in-
stitutionnelles seront prévues en vue d'assurer aux enfants un traitement conforme
a leur bien-étre et proportionné 2 leur situation et a l'infraction.

Article 41

Aucune des dispositions de la présente Convention ne porte atteinte aux dispositions
plus propices a Ia réalisation des droits de I'enfant qui peuvent figurer :

a) Dans la législation d'un Etat partie; ou

b) Dans le droit international en vigueur pour cet Etat.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Adminlistration de la Justice pour
mineurs (suite)

procédure réguliére, y compris de bénéli-
cier d'une assistance juridique ou de
toute autre assistance appropriée pour
la préparation et la présentation de sa
défense. Le principe d'éviter, chaque
fois que cela est possible et approprié,
de recourir & la procédure judiciaire et
au placement en institution.

Respect des normes déja
établies

Le principe selon lequel, au cas ot une
disposition figurant dans la législation
d'un Etat partie ou dans un instrument
international en vigueur pourcet Etat est
plus favorable que la disposition ana-
logue dans cette convention, c’est cetle
norme plus favorable qui prime.
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DEUXIEME PARTIE

Article 42

Les Etats parties s'engagent a faire largement connaitre les principes et les
dispositions de la présente Convention, par des moyens actifs et appropriés, aux
adultes comme aux enfants.

Article 43

1. Auxfins d'examiner les progrés accomplis par les Etats parties dans l'exécution
des obligations contractées par eux en vertu de la présente Convention, il estinstitué
un Comité des droits de l'enfant qui s'acquitte des fonctions définies ci-aprés.

2. Le Comité se compose de dix experts de haute moralité et possédant une
compétence reconnue dans le domaine visé par la présente Convention. Ses
membres sont élus par les Etats parties parmi leurs ressortissants et sidgent a titre
personnel, compte tenu de la nécessité d'assurer une répartition géographique
équitable et eu égard aux principaux systdmaes juridiques.

3. Les membres du Comité sont élus au scrutin secret sur une liste de personnes
désignées par les Etats parties. Chaque Etat partie peut désigner un candidat parmi
ses ressortissants.

4. La premidre élection aura lieu dans les six mois suivant la date d'entrée en
vigueur de la présente Convention. Les élections auront lieu ensuite tous les deux
ans. Quatre mois au moins avant la date de chaque élection, le Secrétaire général
de I'Organisation des Nations Unies invitera par écrit les Etats panties A proposer
leurs candidats dans un délai de deux mois. Le Secrétaire général dressera ensuite
la liste alphabétique des candidats ainsi désignés, en indiquant les Etats parties qui
les ont désignés, et la communiquera aux Etats parties a la présente Convention.

5. Les élections ont lieu lors des réunions des Etats parties, convoquées par le
Secrétaire général au Siége de I'Organisation des Nations Unies. A ces réunions,
pour lesquelles le quorum est constitué par les deux tiers des Etats parties, les
candidats élus au Comité sont ceux qui obtiennent le plus grand nombre de voix et
la majorité absolue des voix des Etats parties présents et votants.

6. Les membres du Comité sont élus pour quatre ans. lls sont rééligibles si leur
candidature est présentée a nouveau. Le mandat de cing des membres élus lors de
la premiére élection prend {in au bout de deux ans. Les noms de ces cing membres
seront tirés au sor par le président de la réunion immédiatement aprés la premiére
élection.

7. En cas de décés ou de démission d’'un membre du Comité, ou si, pour toute
autre raison, un membre déclare ne plus pouvoir exercer ses fonctions au sein du
Comité, I'Etat partie qui avait présenté sa candidature nomme un autre expert parmi
ses ressortissants pour pourvoir le poste ainsi vacant jusqu’a I'expiration du mandat
correspondant, sous réserve de I'approbation du Comité.

8. Le Comité adopte son réglement intérieur.
9. Le Comité élit son bureau pour une période de deux ans.

10. Les réunions du Comité se tiennent normalement au Siége de I'Organisation
des Nations Unies, ou entout autre lieu approprié déterminé parle Comité. Le Comité
se réunit normalement chaque année. La durée de ses sessions est déterminée et
modifiée, si nécessaire, par une réunion des Etats parties a la présente Convention,
sous réserve de I'approbation de I'Assembiée générale.

11. Le Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies met a la disposition
du Comité le personnel et les installations qui lui sont nécessaires pour s'acquitter
efficacement des fonctions qui lui sont confiées en vertu de la présente Convention.

Résumé officieux des
principales
dispositions

Application et entrée en vigueur

Les dispositions des articles 42 & 54
prévoientnotamment les points suivants:

1) L'obligation de I'Etat de faire large-
mentconnailre les droits contenus dans
la Convention, aux adultes comme aux
enfants.

2) Lacréation d'un Comité des droits
de l'enfant composé de dix experts
chargés d'examiner les rapports que les
Etats parties & la Convention devront
soumeltre deux ans aprés la ratification
et tous les cinq ans par la suite. La
Convention entre en vigueur une fois
que 20 pays llont ratifiée, et c'est alors
que le Comité est constitué.

3) Les Etats parties assurent & leurs
rapports une large diffusion dans leur
pays.

4) Le Comité peut proposer que des
études spéciales soient entreprises sur
des questions relatives aux droits de
l'enfant. Il peut faire connaitre ses sug-
gestions et recommandations & tout Etat
partie concemé ainsi qu'a I'Assemblée
générale.

5) Afin de «~promouvoir I'application
effective de la Convention et
[d'lencourager la coopération interna-
tionale», les institutions spécialisées des
Nations Unies (telles que I'OIT, 'OMS et
I'UNESCO) ainsique I'UNICEF peuvent
assister aux réunions du Comité. lls
peuvent — ainsi que tout autre orga-
nisme jugé ~compétents, y compris les
ONG dotées de statut consultatif auprés
des Nations Unies et les organismes
des Nations Unies tels que le HCR —
soumettre des informations pertinentes
au Comité et se voir inviter a donner leur
avis alin d'assurer la meilleure applica-
tion possible de la Convention.
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12. Les membres du Comité institué en vertu de la présente Convention regoivent,
avec 'approbation de I'Assemblée générale, des émoluments prélevés sur les
ressources de I'Organisation des Nations Unies dans les conditions et selon les
modalités fixées par 'Assemblée générale.

Article 44

1. Les Etats parties s'engagent & soumettre au Comité, par I'entremise du
Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies, des rapports sur les
mesures qu'ils auront adoptées pour donner effet aux droits reconnus dans la
présente Convention et sur les progrés réalisés dans la jouissance de ces droits:

a) Dans les deux ans & compter de la date de I'entrée en vigueur de la présente
Convention pour les Etats parties intéressés,

b) Par la suite, tous les cing ans.

2. Les rapports établis en application du présent article doivent, le cas échéant,
indiquer les facteurs et les difficultés empéchant les Etats parties de s'acquitter
pleinement des obligations prévues dans la présente Convention. lis doivent
également contenir des renseignements suffisants pour donner au Comité une idée
précise de I'application de la Convention dans le pays considéré.

3. Les Etats parties ayant présenté au Comité un rapport initial complet n'ont pas,
dans les rapports qu'ils lui présentent ensuite conformément & I'alinéa bdu paragra-
phe 1 duprésent article, 2 répéter les renseignements de base antérieurement com-
muniqués.

4. Le Comité peut demander aux Etats parties tous renseignements complémen-
taires relatifs a I'application de la Convention.

5. Le Comité soumet tous les deux ans & 'Assemblée générale, par 'entremise
du Conseil conomique et social, un rapport sur ses activités.

6. Les Etats parties assurent a leurs rapporis une large diffusion dans leur propre
pays.

Articie 45

Pour promouvoir I'application effective de la Convention et encourager la coopéra-
tion internationale dans le domaine visé par la Convention:

a) Les institutions spécialisées, le Fonds des Nations Unies pour F'enfance et
d'autres organes des Nations Unies ont le droit de se faire représenter lors de
I'examen de I'application des dispositions de la présente Convention qui reléventde
leur mandat. Le Comité peut inviter les institutions spécialisées, le Fonds des Nations
Unies pour I'enfance et tous autres organismes compétents qu'il jugera appropriés
A donner des avis spécialisés sur I'application de la Convention dans les domaines
qui reldvent de leurs mandats respectifs. Il peut inviter les institutions spécialisées,
le Fonds des Nations Unies pour 'enfance et d'autres organes des Nations Unies a
lui présenter des rapports sur 'application de la Convention dans les secteurs qui
relévent de leur domaine d'activité;

b) Le Comité transmet, s'il le juge nécessaire, aux institutions spécialisées, au
Fonds des Nations Unies pour I'enfance et aux autres organismes compétents tout
rapport des Etats parties contenant une demande ou indiquant un besoin de oonseils
ou d'assistance techniques, accompagné, le cas échéant, des observations et sug-
gestions du Comité touchant ladite demande ou indication;

c) Le Comité peut recommander a I'Assemblée générale de prier le Secrétaire
général de procéder pour le Comité & des études sur des questions spécifiques
touchant les droits de l'enfant;
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d) Le Comité peut faire des suggestions et des recommandations d'ordre général
fondées sur les renseignements regus en application des articles 44 et 45 de la
présente Convention. Ces suggestions et recommandations d'ordre général sont
transmises & tout Etat partie intéressé et portées a l'attention de I'Assemblée
générale, accompagnées, le cas échéant, des observations des Etats parties.

TROISIEME PARTIE

Article 46

La présente Convention est ouverle a la signature de tous les Etats.

Article 47

La présente Convention est sujette a ratification. Les instruments de ratification
seront déposés auprés du Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies.

Article 48

La présente Convention restera ouverte a I'adhésion de tout Etat. Les instruments
d'adhésion seront déposés auprés du Secrétaire général de I'Organisation des
Nations Unies.

Article 49

1. La présente Convention entrera en vigueur le trentisme jour qui suivra ia date
du dépdt auprés du Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies du
vingtieme instrument de ratification ou d'adhésion.

2. Pour chacun des Etats qui ratifieront la présente Convention ou y adhéreront
aprés le dépdt du vingtieme instrument de ratification ou d'adhésion, la Convention
entrera en vigueur le trentiéme jour qui suivra le dépot par cet Etat de son instrument
de ratification ou d'adhésion.

Article 50

1. Tout Etat partie peut proposer un amendement et en déposer le texte auprés
du Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies. Le Secrétaire général
communique alors la proposition d’amendement aux Etats parties, en leur deman-
dant de lui faire savoir s'ils sont favorables a la convocation d'une conférence des
Etats parties en vue de I'examen de la proposition et de sa mise aux voix. Si, dans
les quatre mois qui suivent la date de cette communication, un tiers au moins des
Etats panties se prononcent en faveur de la convocation d'une telle conlérence, le
Secrétaire général convoque la conférence sous les auspices de I'Organisation des
Nations Unies. Tout amendement adopté par la majorité des Etats parties présents
et votants i {a conférence est soumis pour approbation a I'Assemblée générale.

2. Toutamendement adopté conformément aux dispositions du paragraphe 1 du
présent article entre en vigueur lorsqu'il a é1é approuvé par I'Assemblée générale
des Nations Unies et accepté par une majorité des deux tiers des Etats parties.

3. Lorsqu'un amendement entre en vigueur, il a force obligatoire pour les Etats
parties qui l'ont accepté, les autres Etats parties demeurant liés par les dispositions
de la présente Convention et par tous amendements antérieurs acceplés par eux.
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Article 51

1. Le Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies recevra et commu-
niquera & tous les Etats le texte des réserves qui auront é1é faites par les Etats au
moment de la ratification ou de I'adhésion.

2. Aucune réserve incompatible avec I'objet et le but de la présente Convention
n'est autorisée.

3. Lesréserves peuvent étre retirées a tout moment par notification adressée au
Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies, lequel en informe tous les
Etats parties  la Convention. La notification prend effet & la date a laquelle elle est
regue par le Secrétaire général.

Article 52

Tout Etat partie peut dénoncer la présente Convention par notification écrite
adressée au Secrélaire général de I'Organisation des Nations Unies. La dénoncia-
tion prend effet un an aprés la date & laquelle la notification a été regue par le
Secrétaire général.

Article 53

Le Secrétaire général de I'Organisation des Nations Unies est désigné comme
dépositaire de la présente Convention.

Article 54

L'original de la présente Convention, dont les textes anglais, arabe, chinois,
espagnol, frangais et russe font également foi, sera déposé auprés du Secrétaire
général de 'Organisation des Nations Unies.

En foi de quoi les plénipotentiaires soussignés, dument habilités par leurs gouver-
nements respectifs, ont signé ia présente Convention.

s
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POURQUOI ?

Extrait de la brochure de I’'O.N.E. :
« ATTENTION FRAGILE ! »

Pourquo

| ?

ANNEXE 111 page 1/2

Certaines situations qui se répétent ou s’accumulent peuvent nous pousser a bout et provoquer

en nous des réactions imprévisibles ou méme brutales.

Par exemple :

Une grossesse mal
vécue,

Les conflits du
couple,

L’isolement de la famille

L’angoisse créée par le chdmaae
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Une facon de vivre qui ne tient pas

compte de I’enfant , Des dettes sans arrét .

La télévision qui marche tout le temps,

Et I’abus d’alcool .

L’abus de médicaments
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Qu'est-ce qu'un C.AMS.p. 7

Centre d’Action Médico-Sociale Précoce

Les C.A.M.S.P. ont pour objet

1= le dépistage
1= |]a cure ambulatoire

= la rééducation

des enfants du ler et 2éme 4ge (0 & 6 ans)
qui présentent des déficits
=" sensoriels

=z moteurs

" mentaux

Article 1 de I'annexe XXXII bis
Décret d'application du 15 avril 1976
de la "loi d'orientation en faveur des personnes handicapées” du 30 juin 1975
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Qui fait de 'action
medico-sociale précoce 7

Tout professionnel qui est en contact
avec un jeune enfant handicapé et sa famille

le lieu de naissance - | les services spécialisés
révélation du handicap CAMS.P -SS.AED.
elc.
I'hopital
révélation du handicap orte les services sociaux
D
les médecins les lieux de vie
généralistes - pediatres créche - halte-garderie
spécialistes école maternelle

les paramédicaux
kinésithérapeutes
infirmiéres -orthophonistes
psychologues

Nul ne peut échapper

a la réflexion sur l'accueil du jeune enfant handicapé

aux répercussions de nos paroles et de nos attitudes

151



ANNEXE IV page 3/6

(e CAMS.P. de Saint-Sébastien

Plus de 10 ans d'activité

Le C.AM.SP. de Saint-Sébastien a ouvert ses portes le 15 février 1982.

Historique :

Par délibération en date du 25 juin 1981, le Conseil Général de Loire-
Atlantique a pris la décision de procéder a la création d'un Centre d'Action
Médico-sociale Précoce installé au sein du Foyer Départemental de
I'Enfance (22 rue Robert Douineau, a Saint-Sébastien). Le dossier a été
présenté et défendu en Commission Régionale des Interventions Sociales
et Médico-Sociales, qui a accordé son avis favorable le 14 octobre 1981.

L'équipe a €té constituée par convention entre différents établissements
pour les prestations de personnel.

Le C.AM.S.P. de Saint Sébastien est un établissement départemental ; il
est financé :

- a4 80% par la sécurité sociale

- a4 20% par le Département

(Direction des Interventions Sanitaires et Sociales)
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Socialisation des enfants

Chaque fois que cela est possible,
I'enfant est intégré
1= en creche
v en halte-garderie

1= en école maternelle
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Orientation des enfants

A sa sortie du C.A.M.S.P., I'enfant est orienté,

- apres accord de la C.D.E.S.
(Commission Départementale d'Education Spéciale)

- en accord avec la famille

vers une structure, service de soins
ou établissement, qui corresponde a son handicap

structure A.P.F.

(Association des Paralysés de France)

A.D.A.P.E.L.

(Association Départementale des Amis et Parents d'Enfants Inadaptés)

A.P.A.J.H.

(Associauon pour Adultes et Jeunes Handicapés)
la Civeliere
les Hauts Thébaudieres
intersecteur pédo-psychiatrique
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Tk N d TR O ﬁi‘,! A

Le C. /4 M S P de Scum‘ Sebasﬂen

Une équipe pluridisciplinaire de professionnels
| qui accueille I'enfant et sa famille

= secrétaire médico-sociale
= médecins spécialisés
= assistants sociaux
= psychologues
= kinésithérapeutes
= orthophonistes

= ¢ducatrices de jeunes enfants
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NOM : CAMBERLEIN PRENOM : Samuela

Titre de These :

Les carences affectives, carences de soins et carences éducatives graves sont-
elles une forme de maltraitance negligée ? A partir de I’étude de cing cas
cliniques d’enfants victimes de carences graves avant I’age de 3 ans.

RESUME

Les carences affectives, les carences de soins et les carences éducatives graves sont une forme
de maltraitance méconnue. L’étude du parcours de cing enfants victimes de carences graves et
de leur famille illustre la nécessité d’un diagnostic rigoureux et précoce et d’une prise en
charge pluridisciplinaire. En s’intéressant aux familles carencées, on comprend mieux la
nécessité d’une suppléance efficace pour permettre aux enfants de s’épanouir. Cette
suppléance nécessite que I’enfant ai un référent dans I’équipe médicale qui sera son porte-
parole et qui permettra un suivi continu de I’enfant. Le médecin généraliste a une place a
prendre dans le réseau de protection de I’enfance en danger, et cela nécessite un

investissement et une formation au dépistage des carences graves et autres maltraitances.

MOTS-CLES

Maltraitance - Carences affectives - Carence de soins - Carence éducative
Suppléance - Parentalité - Famille carencée - CAMSP - UAED - CNP
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