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Introduction

Les jeunes bénéficiant de I’Aide Sociale a I'Enfance sont surreprésentés dans les files actives
des dispositifs de soin psychiatrique et posent, de la petite enfance a I'dge adulte, des
probléemes spécifiques (1). L’élaboration de leur projet de vie et de soin associe
naturellement les équipes de protection de I'enfance aux équipes soignantes. Nous repérons
dans notre pratique quotidienne I'importance d’un travail concomitant plutét que successif
des équipes sanitaires, sociales et médico-sociales. En Haute-Garonne, un dispositif de
clinique indirecte a vu le jour, ceuvrant au soutien des pratiques partenariales et au
métissage des cultures d’accompagnement auprés des publics d’adolescents dits

complexes : le Réseau Adolescence et Partenariat (RAP 31).

Les jeunes pris en charge par le RAP 31 lorsqu’ils sont placés, le sont sous des modalités
d’accueil diverses. Nous nous interrogeons sur les déterminants de ces modalités
d’orientation et sur leur lien avec le parcours de soin. Parmi I'offre de lieux de placement,
nous souhaitons nous pencher sur la particularité des Lieux de Vie et d’Accueil (LVA),

structures souvent méconnues, permettant d’accueillir des petits groupes d’enfants.

Nous nous questionnons quant a la fréquence de leur sollicitation dans le parcours de
placement des jeunes du RAP 31 et quant a la précocité ou non de cette sollicitation. Nous
nous interrogeons sur leur mode d’utilisation, et sur les particularités des profils adolescents
qui y sont placés, en faisant I'hypothése que les jeunes qui y sont accueillis pourraient

présenter une sévérité psychopathologique plus marquée que celle des autres jeunes placés.

Nous proposons dans ce travail I'analyse rétrospective des caractéristiques des jeunes placés
bénéficiant du RAP 31, de facon générale puis en fonction de leur lieu d’accueil. Un focus

sera ensuite consacré a I’accueil en lieu de vie.

1. Le RAP 31

1.1 Présentation du dispositif

Le RAP 31 est un Dispositif de Clinique Indirecte Concertée qui vise, par le soutien aux
professionnels, a améliorer I'accés aux soins et la prise en charge d’adolescents et de jeunes

adultes en difficulté sur le plan psychiatrique, somatique et social dans le département de la
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Haute-Garonne (2). Les jeunes concernés ont entre 12 et 21 ans et leur situation est
considérée comme complexe par les professionnels des secteurs médicosocial, sanitaire,
social, éducatif et judiciaire qui les prennent en charge. Ce sont ces derniers qui saisissent le

dispositif.

Les locaux du RAP 31 se situent a Toulouse, dans la Maison Départementale des
Adolescents, gérée par le Conseil Départemental. L'équipe du RAP 31 est composée de 9
professionnels a temps partiel, issus de différents horizons (éducateurs, médecins

pédopsychiatres et anthropologue, agents de coordination et administratifs).

Les situations considérées comme complexes relevant du RAP 31 sont trés hétérogenes, les
adolescents présentent des problématiques atypiques ou d’expression singuliére, qui ne leur
permettent pas de s’appuyer sur les dispositifs classiques. lls confrontent les professionnels
cités a leurs propres limites et semblent créer des malentendus voire des conflits entre ces
derniers. Cette complexité méle une majoration des symptémes spécifiques de

I’adolescence, un parcours institutionnel ancien et une histoire de vie souvent traumatique

(2).

Le soutien aux professionnels prend différentes formes, la premiére étant la coordination
des parcours de soins des adolescents par le biais d’'une Réunion de Concertation
Pluriprofessionnelle (RCP) avec les partenaires des différents secteurs prenant en charge le
jeune. Cette réunion permet de construire a plusieurs une prise en charge adaptée pour
chaque jeune a la lumiere de son parcours relié a son fonctionnement mental et social. C'est
un temps de réflexion a la fois clinique et organisationnel qui permet de redéfinir les champs
de compétence et les limites de chacun pour retrouver une cohérence dans
I'accompagnement qui est proposé a ces adolescents. Ces réunions facilitent la mise en

relation des professionnels et créent une dynamique de partenariat.

Les professionnels du RAP 31 ne rencontrent pas directement les adolescents. Une enquéte
préalable plus ou moins approfondie en fonction du niveau d’inclusion est réalisée par les
travailleurs sociaux de I'équipe, permettant de mettre en récit les parcours et de relever
d’éventuelles méconnaissances de ces derniers. En effet, cette population se caractérise par
des prises en charge ou dominent les ruptures, les exclusions, les changements itératifs

d’institution ou de référents qui se succedent depuis la petite enfance. Ces ruptures
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modifient I’environnement des jeunes et sollicitent des capacités d’adaptation qui leur font
souvent défaut, du fait de leur singularité, de leur immaturité développementale mais aussi

de leur trajectoire déja discontinue.

Certains changements de lieux de prise en charge peuvent traduire des mouvements de
rejet des équipes tant ces jeunes peuvent renvoyer les professionnels a leur impuissance et a
une forme de culpabilité. Dans cette multitude d’intervenants, beaucoup d’informations

sont perdues (2).

En amont de l'inclusion dans le dispositif, I'équipe du RAP 31 peut conseiller les médecins de
premier recours (généralistes, médecins scolaires...) via une ligne téléphonique dédiée. Les
difficultés présentées ne nécessitent parfois pas une inclusion dans le réseau et une
information/réorientation vers des partenaires ciblés peut suffire (MDA, dispositif de
prévention, information sur des lieux de vie, secteur et adresse du CMP/CMPP en fonction

du lieu d’habitation ...)

Pour les situations plus complexes, une commission interne au RAP 31 valide l'inclusion et

détermine le niveau d’intervention.

- Le niveau 1: [I'équipe de coordination propose une intervention rapide,
généralement sur le lieu de vie ou de soins avec invitation des partenaires actuels
impliqués aupres du jeune et de sa famille.

- Le niveau 2 : la RCP réunit les professionnels impliqués et certains témoins du
parcours. Celui-ci est évoqué et discuté a travers le récit des participants. La
démarche de recueil d’informations par le RAP 31 est limitée.

- Le niveau 3: L'équipe de coordination du RAP 31 se livre a un travail de
reconstitution du parcours de vie et de soins en amont de la RCP, en consultant les
dossiers médicaux, sociaux et judiciaires, interrogeant les acteurs méme si leur

implication remonte a plusieurs années.

Les RCP nécessitent I'accord des titulaires de I'autorité parentale ou celui du jeune s’il est
majeur, recueilli par le professionnel qui saisit le RAP 31 sous forme de la ratification d’'une
charte qui signe l'inclusion dans le dispositif. Aprés la réunion, un compte rendu est adressé
aux participants (en présence ou en visioconférence) et aux invités, en particulier au

médecin traitant.
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D’autres outils permettent également la mise en réseau : Une réunion mensuelle appelée
« RAP clinique » avec présentation d’un dispositif novateur dans le champ de I'adolescence
et échanges d’informations (par exemple unité de thérapie bréve, club de prévention,
réussite éducative, éducateurs libéraux, hopital de jour réactif...). Le RAP 31 organise aussi
des journées thématiques sous forme de colloque (par exemple : grossesses adolescentes,
pathologies limites a 'adolescence...) ainsi que des journées de travail et d’échange dont le
but est une meilleure connaissance mutuelle mais aussi I'occasion de repréciser les
indications de chaque structure et la détermination conjointe des parcours de soins (par
exemple : les hopitaux de jour pour adolescents et jeunes adultes, I'hospitalisation des
patients anorexiques, transition entre psychiatrie d’enfants et d’adultes...) Le RAP 31 édite
aussi un « bulletin trimestriel » sur I'actualité du soin chez I'adolescent et anime les
Instances Locales de Concertation (ILC), émanations des activités traditionnelles de réseau
de santé centrées sur la prévention (réunions de coordinations, réunions thématiques
d’animation du réseau local), couvrant le champ des 0 a 21 ans et implantés a une échelle
plus locale. Le dispositif assure enfin une mission de veille sanitaire repérant I'émergence de

problémes nouveaux (cliniques ou organisationnels).
1.2 Caractéristiques des jeunes bénéficiant du RAP 31

Depuis sa mise en place, le RAP 31 a été sollicité pour plus de 700 jeunes. Peu de données
sont disponibles sur le profil et les parcours de vie des jeunes accueillis. A ce jour, seule
I’étude menée par le RAP 31 sur la période de 2008 a 2013 (3) apporte quelques éléments

d’information.

Dans cet échantillon de 163 jeunes, le ratio garcons/fille était 2/1 et la moyenne d’age a

I’entrée était de 15,6 ans. 6% d’entre eux étaient adoptés.

Les jeunes déscolarisés représentaient 68% de I’échantillon et 56% bénéficiaient d’une

mesure Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) a I'inclusion.

Concernant la dimension sanitaire, 70% de ces jeunes avaient bénéficié d’'un suivi
psychiatrique ambulatoire, 22% d’une hospitalisation (de jour ou au long cours) et 71%

étaient passés par les Urgences et/ou avaient bénéficié d’'une hospitalisation de crise.
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Sur le plan comportemental, 60% d’entre eux présentaient des troubles du comportement
(crises clastiques ou passages a I'acte hétéro agressifs), 11% d’entre eux présentaient des

conduites sexualisées avec mises en danger. 34% bénéficiaient d’un suivi PJJ.

La population des jeunes du RAP 31 était exposée aux violences avec 70% des jeunes qui
auraient été victimes de violences au sens large, 57% exposés a des violences conjugales,

16% exposés a des violences sexuelles.

En résumé, les jeunes pour lesquels le RAP 31 est sollicité présentent des troubles, avec des

parcours de vie chaotiques, marqués par la violence.

Au moment de l'inclusion dans I'étude, 80 % des jeunes étaient placés. Nous ne disposons
pas de données chiffrées actualisées sur les parcours de placement des jeunes suivis par le

RAP 31.

Dans le travail d’enquéte réalisé par I'équipe du RAP 31 au moment de l'inclusion dans le
dispositif, une attention particuliere est portée aux parcours de placements (souvent
multiples) et la question du lieu le plus adapté pour accueillir le jeune placé hors du domicile

familial est régulierement posée.
2. Le placement hors du domicile familial

2.1 Données générales et épidémiologiques

En France en 2016, 145 000 enfants étaient placés hors du domicile parental sous la
responsabilité de I’Aide Sociale a I'Enfance (1). Au niveau national, 1,2 % des jeunes de 0 a
20 ans bénéficient d’une mesure de placement, toutes mesures confondues (4). Sur le
département de la Haute-Garonne, sur I'année 2021, 4163 jeunes ont bénéficié d'une

mesure de placement hors du domicile (5).

Cette décision est prise lorsqu’il existe un danger pour I'enfant au domicile (situations de
violences physiques, psychologiques et/ou sexuelles, ou de négligences lourdes) malgré les
aides mises en place ou des troubles du comportement de I'enfant qui compromettent la
sécurité au domicile parental, ou encore lors d’hospitalisation ou d’incarcération des parents

sans solution dans I'entourage familial.
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Le placement d’un enfant peut étre administratif, sous la forme d’un accueil provisoire (AP),
contractualisé par un accord entre le Conseil Départemental et les parents de I'enfant, ou
judiciaire, sur décision du juge des enfants (JE), comme c’est le cas dans la majorité des
situations : en France en 2020, 76,2% des mesures de placement étaient des mesures
judiciaires (6) (1). En Haute-Garonne en 2021, 1611 jeunes ont bénéficié d’'une mesure de

placement administratif et 2552 d’une mesure de placement judiciaire (5).
2.2 Les structures d’accueil

Elles sont trées variées, séparables en trois grands groupes: l'accueil familial, les

établissements d’accueil collectif et les lieux d’accueil autres.

Dans le cas de I'accueil familial il s’agit de personnes formées (assistants familiaux), agréées
par le Conseil Départemental, qui accueillent a leur domicile de facon permanente des
enfants placés (2 a 3 au maximum), et percoivent un salaire pour cela. Les familles d’accueil
ne sont pas des couples adoptants, les parents des enfants placés disposent d’ailleurs, le
plus souvent, toujours de leur autorité parentale : les enfants sont susceptibles de quitter
leur famille d’accueil a chaque révision de I'ordonnance de placement, soit tous les ans ou
tous les 2 ans. Le placement en famille d’accueil est la solution privilégiée par la plupart des
départements, dans la mesure ou elle offre des conditions d’accueil trés proches d’une vie
familiale (7). Cependant, dans certaines situations, I'accueil familial n’est pas le plus adapté
notamment quand les troubles du comportement sont séveres ou que la vie familiale et ses

enjeux sont insupportables pour I'enfant au vu de son fonctionnement.

Les établissements d’accueil collectif prennent différentes formes, ce sont les Maison
d’Enfant a Caractere Social (MECS), les foyers de I'enfance, les villages d’enfants. Parmi ces
lieux d’accueil collectif, on distingue le Centre Départemental de I'Enfance et de la Famille
(CDEF) qui est le lieu d’accueil d’urgence, a la fois lors des premiers jours d’un placement
initial en urgence mais aussi, en pratique lors de certaines ruptures brutales d’accueil sur

d’autres structures.

Ces structures collectives accueillent généralement les enfants par tranches d’age dans des
unités de vie comprenant une dizaine de places chacune. Les enfants sont encadrés par des
éducateurs, des veilleurs de nuit, des maitresses de maisons, des chauffeurs... qui se

partagent les différentes fonctions d’une prise en charge quotidienne (suivi éducatif,
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transports, logistique et nourriture, sécurité...)(7). Les enfants sont soumis au rythme de la
collectivité, cette vie en groupe n’est pas toujours adaptée a leur besoin : le contact des
pairs est difficilement supportable pour certains enfants, pouvant majorer leurs troubles. Par
ailleurs, certains profils nécessitent une attention et une proximité qui n’est pas permise par

I'organisation d’un collectif.

Enfin, les structures autres regroupent les LVA (Lieux de vie et d’accueil) que nous
présenterons plus bas et les autres types de lieux d’accueil minoritaires comme les
établissements de placement éducatif et d’insertion (EPEI) de la PJJ, les établissements
d'accueil collectif de mineurs (ACM) fonctionnant habituellement pendant les vacances
scolaires, les appartements en semi-autonomie souvent rattachés a une structure d’accueil
collectif. Dans les pays anglo-saxons, le placement chez les proches est également une

alternative largement développée, ce type d’accueil n’est pas utilisé en France.

En termes épidémiologiques, en 2020 en France, la part des enfants placés en établissement
est la méme que celle en famille d’accueil (40%), tandis que les structures autres accueillent
12% des jeunes. Les 8% restants sont les adolescents et jeunes majeurs autonomes. Les
parts représentées par I'accueil collectif et les accueils autres ont tendance a augmenter au
fil des ans, au détriment de I'accueil familial (en 2010, 'accueil familial représentait 53% des

accueils, contre 39% pour 'accueil collectif et 4% pour les autres structures) (6).

3. Les lieux de vie et d’accueil

3.1 Définition

Les Lieux de Vie et d’Accueil (LVA) correspondent a des structures d’accueil situées a
I'interface entre familles d’accueil et établissements collectifs, qui offrent une prise en
charge de type familial. Autour d’un ou plusieurs permanents éducatifs (de nombreux LVA
sont d’ailleurs tenus par des couples d’assistants familiaux (7)), ils accueillent au moins trois
et jusqu’a sept personnes. La capacité réduite des LVA permet d’alléger la dimension de vie

en collectivité et le nombre d’intervenants.

Par un accompagnement continu et quotidien, ils visent a favoriser l'insertion sociale des

personnes accueillies (jeunes ou adultes en difficulté). D’autres professionnels n’y habitant
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pas peuvent venir y travailler mais le « Vivre avec » et le partage du quotidien sont des

valeurs fondamentales dans les LVA.

Dans le champ de I'ASE, ils sont indiqués pour les jeunes qui ont besoin d’un étayage
professionnel dans des modalités plus personnalisées qu’en accueil collectif, dans un lieu

avec une organisation qui reste familiale (8).

Les LVA sont difficiles a définir du fait de leur hétérogénéité : diversité des statuts juridiques,
de la taille des structures, du mode de fonctionnement, des problématiques des personnes

accueillies. Les orientations vers un LVA sont d’origine et d’indication tres variées.

En plus du partage du quotidien, les LVA peuvent s’appuyer sur des supports pédagogiques
spécifiques, souvent en lien avec la nature et le travail manuel : soins des chevaux,
maraichage, mécanique, ferronnerie, travail du bois, arts du spectacle ou du cirque... etc. lls

sont souvent situés en milieu rural.
3.2 Breve contextualisation historique

Les Lieux de vie et d'accueil sont apparus dans les années 70, dans une volonté de rupture

avec le discours médical qui attribuait une dimension soignante aux seuls milieux spécialisés.

En effet, dans la période d’apres-guerre on observe une explosion du nombre de demandes
de placement, de la construction d’établissements sanitaires et sociaux se spécialisant dans
différentes catégories diagnostiques, ainsi que du nombre de placements en institution.
Cette tendance a rapidement été remise en cause, notamment grace aux travaux de John
Bowlby en Angleterre, qui démontre les effets déléteres de la séparation des enfants avec
leur figure d’attachement (9). En France, a la méme époque, les travaux de Myriam David et
Genevieve Appell mettent en lumiere les conséquences déléteres de la séparation des

jeunes enfants avec leur milieu familial ainsi que les troubles liés au placement (10).

D’autres travaux vont ensuite pointer les dysfonctionnements du systeme de placement
francais : des mesures dont l'indication n’est pas requestionnée, des déplacements des
enfants au sein des différentes structures, des conditions de vie aliénantes pour les enfants
chez qui on retrouve fréquemment un retard de développement, une symptomatologie
d’allure psychotique et déficitaire semblant s’aggraver au cours du placement, ainsi qu’une

déscolarisation. Ces observations font se confronter les différents courants de pensée de
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I’époque concernant la philosophie et I'efficacité du placement hors du domicile : c’est dans
ce contexte que le placement familial va commencer a évoluer et les lieux de vie et d’accueil

a apparaitre (9).

Parallelement aux tentatives de réforme « de l'intérieur » du systéme de placement, des
personnes exergant dans les secteurs sociaux, éducatifs, sanitaires, ainsi que des néo-ruraux
issus de la mouvance libertaire de I'aprés-68, veulent rompre avec ce méme systeme. lls
contestent le morcellement, la spécialisation et la hiérarchisation de la prise en charge dans
le secteur social, médicosocial et psychiatrique et veulent développer un accompagnement
alternatif des personnes en difficulté. Il est aussi important de souligner la dimension
concentrationnaire de la vie en internat pour les esprits marqués par la guerre. Le contexte
de la naissance des LVA est également celui du mouvement antipsychiatrique, rejetant
notamment les hospitalisations sous contrainte, les diagnostics et traitements de I'époque,
pronant une prise en charge alternative des personnes présentant des troubles mentaux.
L’enjeu du « Vivre avec » est de créer un accueil centré sur des relations de proximité, avec

une acceptation de la personne dans sa singularité et dans sa globalité.

La spécificité de leur type de prise en charge et l'intérét du service rendu par ces LVA est
progressivement reconnue et les demandes a leur égard sont nombreuses, émanant des
services de I'Aide Sociale a I'Enfance, du secteur sanitaire et de la justice. Leur statut
juridique au début flou se structure progressivement mais la crainte de certains pionniers du
mouvement est que les LVA deviennent des établissements d’accueil « traditionnels », ce

cadre étant jugé trop rigide et normatif.

4. Caractéristiques individuelles et environnementales des

enfants placés hors du domicile familial

4.1 Caractéristiques individuelles

En France, les enfants placés sont majoritairement des gargons (57% en 2016) et

appartiennent majoritairement a la tranche de 11 a 17 ans inclus. (52% en 2016) (1).

Concernant leur santé mentale, dans les quelques études comparatives ayant confronté un
groupe d’enfants placés a un groupe d’enfants témoin non placés pris en population

générale, appariés le plus souvent sur l'age, la prévalence globale des troubles
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psychiatriques était 3 a 5 fois plus élevée chez les enfants placés que dans les groupes
témoins (1) (11). En fonction des méta-analyses, les résultats retrouvent entre 20 % et 49%
d’ enfants placés souffrants d’au moins un diagnostic psychiatrique, contre 3 % a 13% des
enfants non concernés par I’Aide Sociale a 'Enfance (12) (13). Ces fourchettes larges sont
expliquées par la grande diversité des référentiels diagnostiques et des modes de recueil des
informations. Par rapport aux enfants de méme classe d’age, ils présentent plus de troubles

internalisés et externalisés, plus d’addictions et plus de comportements suicidaires (2).

Une étude américaine rapporte que les enfants placés ont plus de pathologies somatiques
gue les autres, et auraient cing fois plus de risques de présenter des troubles anxieux, six fois
plus de risque de présenter des troubles du comportement et sept fois plus de risques de
souffrir de dépression que les enfants non placés (14). Par ailleurs, le recours aux
traitements médicamenteux serait plus fréquent chez les enfants placés, notamment les

traitements psychotropes (2).

Une étude francgaise portant sur un échantillon de jeunes placés en institution retrouve une
prévalence plus importante de troubles internalisés (33%) qu’externalisés (17%) (11). Cette
étude rapporte également une différence de répartition des troubles en fonction du genre,
avec des troubles internalisés bien plus prévalents chez les filles. Les troubles externalisés ne
suivent pas cette tendance et ne sont pas significativement plus prévalents pour I'un ou

I'autre genre (11).

Les études internationales retrouvent une prévalence des troubles externalisés plus élevée
chez les enfants placés, entrainant des difficultés sur les lieux de placement. La littérature
rapporte des troubles des conduites (principalement évalués grace a la CBCL (Child Behavior
Check List) chez environ un tiers des enfants placés, soit 8 a 9 fois plus que dans les groupes

témoins (1) (15).

Les travaux de Bowlby ont souligné le role central joué par la qualité I'attachement de
I’enfant a ses parents dans son développement et la construction de sa santé psychique. Les
prévalences élevées de troubles mentaux dans les populations d’enfants placés pourraient
étre expliqgués entre autres par les modalités d’attachement particulieres a leur

« caregiver »(13) (16).
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Dans la littérature, la définition de « trouble de I'attachement » est hétérogene et rend
difficile les études de prévalence. Néanmoins, certaines peuvent conclure que les enfants
placés sont a haut risque de trouble de I'attachement et que les troubles du comportement

y sont couramment associés (15) (17) (16).

Le parcours de ces enfants est souvent chaotique et leur bon développement souvent
entravé par l'environnement dans lequel ils évoluent, les mauvais traitements et les

nombreuses ruptures et séparations dont ils sont victimes.
4.2 Caractéristiques environnementales et familiales

La littérature internationale retrouve des parents séparés chez plus des trois quarts des
enfants placés (15). Environ 40 % des parents d’enfants placés auraient eux-mémes été
placés dans I'enfance, et nombreux sont ceux qui ont subi des violences physiques et

sexuelles dans leur propre enfance (1).

Dans les populations d’enfants placés étudiées, la littérature retrouve environ un tiers des
parents qui présentent une pathologie mentale (15). D’autres études retrouvent que la
moitié des meres et le quart des peres d’enfants placés souffrent de pathologies
psychiatriques, le plus souvent de dépression ou de trouble de la personnalité (1). Des
consommations de toxiques sont également relevées avec une fréquence d’environ un
parent sur 5 enfants, le plus souvent a type d’abus d’alcool ou de mésusage médicamenteux

(15) (1).

Qu'ils soient ou non le motif de placement, les antécédents personnels de maltraitance sont
tres fréquents puisqu’ils concernent plus de la moitié des enfants placés : 20 a 29 % d’entre
eux auraient subi des violences physiques, 10 a 31 % des violences psychologiques, 14 a 20 %

des abus sexuels et environ 9 % des négligences lourdes (1).

La littérature internationale suggére qu’un quart voire un tiers des jeunes placés ont subi
une forme de négligence, émotionnelle ou physique (15). Les enfants placés ont 6 a 8 fois
plus de « chances » d’avoir été évalué par un pédiatre pour abus sexuel que les enfants dans

la population générale (18).
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Ces chiffres représentent les données générales de la littérature concernant les
caractéristiques individuelles et environnementales des jeunes placés. Néanmoins, d’autres

études ont montré que ces derniéres variaient en fonction du lieu d’accueil.

4.3 Caractéristiques des jeunes en fonction du type de lieu d’accueil

Nous n’avons pas retrouvé d’étude francaise comparant les profils des jeunes placés en
fonction de leur lieu d’accueil. Les études internationales comparent entre eux des groupes
de jeunes en fonction de leurs lieux de résidence, avec pour chacune des critéres d’inclusion
et de jugement variables, permettant difficilement une extrapolation a la population
francaise. Néanmoins, la compilation d’études et de revues de littérature internationale

montre certaines tendances que nous synthétisons ci-apreés.
4.3.1 Caractéristiques individuelles

Tout d’abord, les enfants résidant en accueil collectif semblent étre plus agés qu’en accueil

familial (en moyenne trois ans de plus) (19) (8).

Il ressort que la sévérité globale des troubles est plus marquée chez les jeunes en AC que
chez les autres : les troubles du comportement concerneraient plus de la moitié d’entre eux
(contre moins d’un tiers en AF)(15). Dans les accueils type LVA étudiés, 40 a 60 % des enfants
présentaient des troubles du comportement, particulierement dans des dimensions
impulsives, hyperactives, oppositionnelles et anti-sociales. (15). Les troubles émotionnels,
principalement mesurés avec la CBCL, seraient également plus prévalents chez les jeunes en
accueil collectif (variant de 39 a 57% contre 14 a 45% pour les jeunes en AF) (15). Les enfants
en institution bénéficient plus souvent d’un traitement médicamenteux. (14% d’entre eux
contre 5 % des enfants en famille d’accueil (1) ). Aucune étude concernant |'utilisation de

traitements psychotropes chez les enfants accueillis en LVA n’a été retrouvée.
4.3.2 Caractéristiques environnementales

Les résultats sont variables et les difficultés familiales sont prévalentes dans tous les types

d’accueil.
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Le taux de séparation parentale ne semble pas varier en fonction du type d’accueil (environ
80%) (15). Concernant les troubles psychiatriques des parents, la littérature ne semble pas
retrouver de différences significatives entre accueil collectif et accueil familial (15). Une
étude comparative retrouve un pourcentage de pathologies mentales chez les parents
d’enfants du groupe AF significativement plus élevé que dans le groupe LVA (45 % vs
20%)(20). Dans les populations étudiées, le taux d’incarcération parental serait également
plus élevé chez les parents des jeunes en AF que chez les autres avec une prévalence de 26%

contre 10% chez les enfants en AC et 16% pour les enfants en LVA (21) (20).

La littérature semble montrer que les enfants en FA seraient plus concernés par certains
aspects environnementaux : les négligences (physiques et émotionnelles) sont les plus
fréquentes chez ces derniers, concernant entre la moitié et les deux tiers d’entre eux, tandis
gue les pourcentages varient de 26 a 69 % chez les jeunes en accueil collectif et 40% dans les

LVA étudiés (14)(19).

Pour les maltraitances (toujours physiques et émotionnelles), les chiffres retrouvés dans la
littérature sont variables, nous retrouvons environ un tiers des jeunes en AF concernés,
contre un tiers a 52% des jeunes en LVA (15)(20). Selon les études les pourcentages varient

de 15 a 63% des jeunes en accueil collectif concernés par ces maltraitances.

Dans les populations étudiées, 30% des jeunes en accueil familial auraient vécu des abus
sexuels, contre 10% des jeunes en accueil collectif et 17% pour les LVA (20). Les jeunes en
accueil familial auraient 7 a 8 fois plus de risque d’avoir été évalués par un pédiatre dans le
cadre d’un abus sexuel que les enfants en population générale (contre 6 fois pour les jeunes
en AC (15) (18). La notion de violences domestiques dans les familles étudiées concernait
41% des enfants en AF contre 31% en LVA avec une différence statistiquement significative
(15)(20). Pour l'unique étude retrouvée mentionnant les violences domestiques chez les
enfants en accueil collectif, elles ont été retrouvées dans 1/6 des familles de ces derniers

(21).
4.3.3 Caractéristiques biographiques

Pour les jeunes en AF, selon les études, on retrouve une moyenne de placements antérieurs
variant entre 1,3 et 3,8 (15). Pour les jeunes en LVA, une étude retrouve une moyenne de 2

placements précédents ; significativement moins qu’en AF (20). Le nombre le plus élevé de
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placements précédents est retrouvé chez les jeunes en accueil collectif avec une moyenne

de 4 placements précédents soit 2,5 fois plus que pour I'accueil familial (15,21,22).

Concernant le lieu d’accueil précédent, dans les populations étudiées, la moitié des jeunes
en AF sont placés a partir de leur famille biologique, la provenance de I'autre moitié n’est
pas claire. Environ la moitié des jeunes en AC viennent également de leur famille biologique.
Dans cette méme étude, 20% des jeunes en AC venaient d’'une FA et 28% d’une autre

structure d’AC (15).

Pour les jeunes en LVA, dans la littérature, environ la moitié proviennent d’accueils collectifs,

22% viennent d’accueil familial et 23% de leur famille biologique.

Pour synthétiser les résultats retrouvés sur les LVA, I'analyse de la littérature souligne le
nombre anecdotique d’études s’intéressant aux caractéristiques des jeunes qui y sont
accueillis. Les rares études semblent indiquer que les LVA peuvent étre considérés comme

une modalité intermédiaire entre I’AF et le placement en collectif (15).

4.4 Influence du parcours de placement sur la santé psychique des enfants

placés

La discontinuité, le nombre total de placements, le placement en institution, ainsi que I'age
tardif de placement sont décrits dans la littérature comme étant des facteurs de risque de

troubles psychiques chez les enfants placés (12) (13).

En effet, la multiplication des séparations au cours du développement de ces enfants
entraine des stress accrus et répétés qui peuvent participer a I'organisation de traumas
complexes. Plusieurs études ont montré que la stabilité du placement était un facteur de
protection vis-a-vis du trouble psychiatrique, deux fois moins fréquent chez les enfants dont
les placements sont stables comparés a ceux ayant connu une multiplicité de lieux d’accueil

(1) (12).

Les études suggerent que les enfants qui avaient initialement des scores normaux sur la
CBCL (Child Behavior Check List) seraient particulierement vulnérables aux effets délétéres

des ruptures de placement (23).

Le lieu de placement semble également important a prendre en compte. En effet, plusieurs

études ont comparé des enfants vivant en institution a des enfants vivant en famille
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d’accueil. Les résultats de ces études soulignent elles aussi un risque plus élevé de troubles

psychiatriques chez les enfants placés en institution (1) (12) (19).

A l'inverse, I'age précoce du placement ou sa stabilité semblent étre des facteurs
protecteurs vis-a-vis de ces troubles (1). L’hypothése principale est que la précocité du
placement peut étre mise en lien avec une plus courte durée d’exposition a un
environnement familial potentiellement stressant ou maltraitant et donc a une diminution

du risque de conséquences sur le développement psychique (1).
4.5 Facteurs prédictifs du succés du placement

A ce jour, I'ASE ne dispose pas de recommandations reposant sur des données scientifiques
pour décider d’un lieu de placement particulier. Quand un placement est requis en France,
les modalités d’accueil de type familial sont en général préférées si le profil du jeune le
permet et que des places en famille d’accueil sont disponibles (8). Le choix du lieu d’accueil
est donc fait par les professionnels qui tentent de répondre au mieux aux besoins de I'enfant

tout en respectant les contraintes de la filiere.

Les études suggérent que l'accueil familial, recommandé en premiere intention dans la
plupart des pays, fonctionne particulierement pour les enfants plus jeunes avec un pronostic
développemental normal, tandis que les enfants plus agés et « a risque » du fait de troubles
émotionnels et comportementaux répondent mieux a une prise en charge institutionnelle.
Les études anglo-saxonnes suggérent de considérer avec prudence les placements en FA des
enfants agés avec des troubles externalisés (19). Aux Etats Unis, I'accueil collectif est
considéré comme plus cher et moins efficient que I'accueil familial, et par conséquent il est
utilisé comme un placement de dernier recours (22)(15). La littérature montre que les jeunes
orientés vers les lieux d’accueil collectifs seraient ceux qui présentent le plus de troubles du
comportement, les plus agés et ceux dont I’historique de placement est long et instable (22).
En méme temps, elle montre qu’un tiers des enfants en accueil familial va connaitre des
ruptures de placement ; ainsi certains suggérent que I'accueil collectif d’emblée est parfois la

meilleure solution (15) (8).

En effet, dans les institutions, les professionnels peuvent fournir le cadre et les soins plus

contenants dont ces enfants ont besoin, tandis que les familles d’accueil ont plus tendance a
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étre dépassées par les troubles du comportement, ce qui conduit souvent a I'échec de la

tentative d’accueil en famille et a un placement final en institution (19).

La sévérité des troubles du comportement serait un facteur pronostique de la pérennité des
placements (15) (23). Il est également important de noter un phénomeéne de « cercle vicieux
» puisque l'instabilité du placement qui majore les troubles, semble elle-méme conditionnée
par les probléemes de comportement initiaux des enfants. La littérature pointe que les
problemes de comportement des enfants devraient étre a la fois envisagés comme une
cause mais aussi comme une conséquence de la rupture du placement (12). Un age plus
élevé a I'admission, des antécédents d’échecs de placement multiples et un placement en

institution seraient associé a des pronostics plus péjoratifs pour le succés du placement (24).

Dans d’autres pays comme la Hollande, ce sont plutot les LVA qui sont utilisés comme
structure de derniers recours, ainsi les profils des jeunes accueillis en LVA sont globalement
plus séveres (10). En France, il n’a pas été retrouvé d’études s’intéressant a la place des lieux
de vie dans les parcours de placement ni aux profils des jeunes qui y sont accueillis. Une
meilleure connaissance du mode de fonctionnement actuel est un prérequis a toute
évaluation de I'efficience de ce fonctionnement. La question du lieu d’accueil répondant le
mieux aux besoins de chaque jeune est cruciale quand on connait les impacts des ruptures

sur la santé psychique, la symptomatologie comportementale et donc le risque de vivre

d’autres ruptures.

5. LVA et RAP 31

La souplesse actuelle du cadre des LVA, leur position marginale et leur organisation moins
codifiée leur permet d’expérimenter des prises en charge et de répondre aux besoins des
jeunes qui rencontrent justement des difficultés a « tenir le cadre » des institutions et des

familles d’accueil.

Ceci est par exemple le cas lorsqu’un accueil de type familial est indigué mais qu’un conflit
de loyauté vis-a-vis des parents empéche les enfants d’investir une famille d’accueil. En
effet, les lieux de vie, méme s’ils sont gérés par des permanents, sont encadrés par plusieurs
professionnels qui ne résident pas sur place ou ne sont pas parents d’enfants résidant sur le
lieu. On peut aussi y orienter des jeunes pour qui le collectif d’'une MECS ne peut étre

envisagé dans la mesure ou il serait trop violent et pas assez protecteur au regard des
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fragilités de I’enfant et de ses capacités a vivre ensemble mais pour qui une famille d’accueil
n‘est pas non plus envisageable car trop engageante/excitante affectivement. Les
professionnels présents sur un lieu de vie sont plus nombreux qu’en famille d’accueil, ce qui
facilite la diffraction de I'accompagnement d’enfants présentant des situations complexes

et/ou des troubles du comportement.

Les profils sus cités sont particulierement prévalents chez les jeunes pour lesquels le RAP 31
a été sollicité : des jeunes présentant souvent des troubles de I'attachement, qui multiplient
les lieux d’accueil, avec de grandes difficultés a supporter les accueils proposés, accueils qui

peinent également a contenir leurs troubles.

Les LVA en Haute-Garonne disposant d’une autorisation de fonctionnement délivrée par le
Conseil Départemental sont au nombre de 8 en 2022 et les jeunes ayant bénéficié du RAP 31
y sont accueillis régulierement, cependant leur utilisation n’a pas été chiffrée objectivement
jusqu’a ce jour. On note que d’autres LVA extra départementaux sont couramment sollicités

pour ce méme public.

La lecture de nombreux dossiers de jeunes ayant bénéficié du RAP 31 et ayant été placés en
LVA, en amont du recueil de données, a permis d’identifier quatre modes d’utilisation de ces

structures dans le parcours de ces jeunes :

- Le placement permanent quand le LVA est désigné par I'ASE ou la justice comme lieu de
placement du jeune au long cours.

- L’accueil provisoire séquentiel ou le LVA n’est pas le lieu de placement principal mais
est pensé avec les partenaires, en alternance avec la famille d’accueil, I'internat,
I’hospitalisation, le foyer ou la famille de I'enfant pour que I'adolescent circule entre
plusieurs espaces, de maniére prévue et anticipée, au long cours.

- Le séjour de rupture qui est un accueil provisoire non séquentiel, prévu pour couper
avec le lieu d’accueil habituel.

- Les autres modalités d'accueil provisoire type urgence/par défaut d'alternative ou le
LVA répond a un besoin d’accueil ponctuel, souvent en urgence (par exemple a I'arrét
brutal d'une structure d'accueil pour des raisons multiples ou devant I'absence d’autres

lieux disponibles ...)
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Dans ce contexte, il nous a semblé pertinent d’améliorer notre connaissance des profils, des
parcours et des situations des jeunes bénéficiant du RAP 31. Cette connaissance est une
étape nécessaire et préalable a l'identification de critéres d’orientation préférentielle vers
certaines modalités de placement, et a I’évaluation des besoins spécifiques de ces jeunes en
termes de modalités d’accueil, en fonction de leur psychopathologie initiale et de

I’'accompagnement qu’ils nécessitent.

De plus, les dossiers du RAP 31, par leur richesse biographique et la pluralité des regards
gu’ils synthétisent, constituent un support consistant pour étudier |'utilisation de lieux

alternatifs dans le parcours de placement de jeunes présentant des difficultés multiples.

Nous proposons donc de mener une étude rétrospective portant sur les données qu'’ils

regroupent.
6. Objectifs de I'’étude

L’objectif principal de cette étude est la description des caractéristiques individuelles,
environnementales et biographiques des jeunes placés bénéficiant du RAP 31 avec un focus
descriptif sur I'accueil en lieu de vie (mode d’utilisation et place dans le parcours de

placement de ces jeunes).

Les objectifs secondaires exploratoires comprennent |'analyse des caractéristiques
individuelles, environnementales et biographiques des adolescents pour étudier une
éventuelle variation de leur répartition en fonction du lieu de placement a I'entrée au RAP
31 (accueil familial, collectif ou lieu de vie) ou en fonction de I'antécédent de placement en
lieu de vie. Certaines de ces caractéristiques sont considérées comme des marqueurs de
sévérité psychopathologique par I’équipe du RAP 31, nous étudierons leur répartition afin de
rechercher une éventuelle association entre sévérité psychopathologique et lieu de

placement.
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Matériel et méthode

1. Population de I'étude

e Criteres d’inclusion
- Jeunes entrés au RAP 31 entre 2017 et 2021

- Placés hors du domicile familial a I’entrée au RAP 31

A noter que dans le cas d’une mesure en cours sans placement effectif (par exemple jeune

en fugue ou en errance), le dernier lieu de placement du jeune a été pris en compte.

e Critere de non-inclusion
- Jeunes dont le dossier ne comprenait ni la grille de recueil biographique, ni la feuille de

parcours du RAP 31.
2. Recueil des données

Le recueil anonyme de données a été effectué par consultation des dossier informatisés du
RAP 31, a partir de la « feuille de parcours » utilisée par les travailleurs sociaux lors de
I'enquéte biographique et de la « grille de recueil biographique » pouvant étre remplie par
ces derniers ou par le professionnel saisissant le RAP 31. Si les informations concernant
I'utilisation des lieux de vie et d’accueil n’étaient pas retrouvées dans ces deux supports, les

comptes rendus des RCP étaient également étudiés.
3. Données recueillies

3.1 Caractéristiques individuelles
Les données collectées comprenaient :
Les caractéristiques sociodémographiques :

- L'age
- Legenre
- Le lieu de résidence a I'entrée dans le dispositif (en cas d’accueil séquentiel, le lieu de

résidence retenu est celui ou le jeune passe la majorité du temps)
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- La présence d’une scolarité en milieu ordinaire, avec ou sans aménagements (classes

spécialisées, auxiliaire de vie scolaire (AVS), aménagements d’emploi du temps ou autre)

Les caractéristiques psychopathologiques ont ensuite été relevées par le biais des suivis
sanitaires passés ou contemporains a l'inclusion. La grille de recueil biographique et la fiche
de parcours n’étant pas des supports médicaux, les informations sur les catégories
diagnostiques, les traitements ou la symptomatologie précise n’étaient pas disponibles. Les
parcours sanitaires ou médico-sociaux y sont en revanche bien documentés et permettent
de dégager des informations sur la psychopathologie générale de ces jeunes. De ce fait, nous
avons recherché la présence des variables suivantes, a I'entrée au RAP 31 et dans les

antécédents de chaque jeune :

Prise en charge en structure médico-sociale (Institut Médico-Educatif (IME), Dispositif

Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique (ITEP/DITEP), Service d’Education
Spéciale et de Soin Au Domicile (SESSAD))

Suivi psychiatrique ambulatoire

Hospitalisation de jour en pédopsychiatrie (HDJ)

Hospitalisation séquentielle, temps plein ou de crise

Passages répétés (plus de deux) aux urgences (urgences psychiatriques ou pédiatriques

pour motifs pédopsychiatriques)
Sur le versant comportemental, nous avons également recherché la mention de :

- Mesure pénale (incluant mesures éducatives judiciaires, avertissement judiciaire, garde
a vue, incarcération, suivi Protection Judiciaire de la Jeunesse)

- Troubles du comportement externalisés (sans discernement possible entre les
agitations, les crises clastiques et les passages a I'acte hétéro-agressifs)

- Conduites sexualisées (comprenant les mises en danger, les expositions et/ou

exhibitions, les « délits » sexuels)
3.2 Caractéristiques environnementales et biographiques
Nous avons également recueilli les antécédents de :

- Placement parental
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- Incarcération parentale

- Déces d’au moins un des parents

- Au moins un parent n’exergant pas ses droits parentaux

- Adoption du jeune

- Exposition a des violences domestiques (violences conjugales, envers la fratrie ou toute
violence au sein du foyer dont le jeune ne serait pas victime directe)

- Maltraitance ou violence physique subie par le jeune

- Violence sexuelle subie par le jeune
Nous avons également recherché le statut des parents (En couple, séparés ou non connu)
Enfin, nous nous sommes intéressés au parcours biographique de ces jeunes en relevant :

- L’age et le motif du premier placement
- Le nombre de lieux de placement différents
- La notion d’un accueil en CDEF dans I'historique de parcours.

- Lanotion d’un accueil en LV dans I'historique de parcours.
Pour finir, concernant les LV nous avons documenté :

- La modalité d’utilisation du lieu (placement permanent, séquentiel, séjour de rupture ou
accueil en urgence)
- Le nombre de placements avant le premier placement en LV

- Lelieu de résidence précédant le premier placement en LV

Si plusieurs passages en LV étaient retrouvés, la modalité d’accueil la plus longue était
retenue (par exemple, si un jeune avait fait un séjour de rupture d’une quinzaine de jours
puis de I’Accueil Provisoire Séquentiel (APS) pendant plusieurs mois, c’est la modalité APS

qui était retenue.)

Dans notre étude, le terme « lieu de vie » regroupe plusieurs structures différentes : Les
lieux de vie et d’accueil a proprement parler, qui répondent a la définition donnée plus haut,
mais aussi les établissements de Placement Educatif et d’Insertion (EPEI) de la Protection
Judiciaire de la Jeunesse (PJJ) ainsi que les établissements d'Accueil Collectif de mineurs

(ACM) qui ont parfois des dérogations pour accueillir les jeunes de I’ASE. La case « lieu de
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vie » de la base de données du RAP 31, et donc I'acronyme « LV » dans notre étude regroupe

de maniére indifférenciée ces différentes structures, les LVA restants largement majoritaires.
3.3 Criteres de sévérité psychopathologique

Parmi ces données recueillies, certaines sont considérées comme des critéres de sévérité par

I’équipe du RAP 31 :

- Un antécédent d’hospitalisation de jour

- Un antécédent d’hospitalisation de crise, long cours ou séquentielle
- Un nombre de passage aux urgences psychiatriques supérieur a 2

- La présence d’'une mesure pénale

- Un nombre >4 de lieux de placement

- Un antécédent d’accueil au Centre Départemental de L’Enfance et de la Famille (CDEF).

En effet, les profils psychopathologiques retrouvés en hospitalisation sont plus sévéres que
ceux retrouvés en ambulatoire. La répétition des passages aux urgences psychiatriques est
un autre marqueur sanitaire d’une situation qui déborde les acteurs de la prise en charge. La
présence d’'une mesure pénale marque une certaine gravité comportementale et différencie
les troubles du comportement “simples” de ceux plus séveres avec par exemple de la

délinquance ou des passages a I'acte hétéro-agressifs.

Le nombre de placements strictement supérieur a 4 est un marqueur de ruptures répétées,
supérieur a la moyenne de tous les lieux d’accueil confondus comme nous |'avons illustré
plus haut. L’accueil au CDEF traduit un accueil d’urgence, non préparé, ou un accueil par
défaut d’alternatives adaptées aux besoins spécifiques du jeune. Ces deux derniéres
données sont des marqueurs doubles : d’'une part ils signent un nombre important de
discontinuités, a risque d’impact sur la santé psychique comme nous I'avons présenté plus
haut, d’autre part ils marquent aussi les profils les plus “difficiles” pour lesquels les accueils

habituels ne semblent pas convenir.
4. Analyse des données

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques et des données
biographiques de notre échantillon a été effectuée. Les données quantitatives sont

présentées via la moyenne, les valeurs extrémes, la médiane, les écarts types et les premier
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et troisiemes quartiles. Les données qualitatives sont exprimées en effectif et en

pourcentage sur le nombre observé ou les données renseignées.

Dans un second temps, nous avons divisé notre échantillon en 3 groupes (AC, AF et LV) en
fonction de leur lieu de résidence a I'’entrée au RAP 31 pour réaliser une analyse exploratoire
sous forme d’analyse bivariée permettant d’étudier la répartition des caractéristiques sus-

citées en fonction du lieu de placement a I’entrée au RAP 31.

Cette premiére analyse exploratoire permet de rechercher d’éventuelles associations entre

un type de lieu de placement et les caractéristiques des jeunes.

La répartition entre ces trois groupes survient a un instant t, a savoir a I'inclusion au RAP 31.
Il faut noter qu’au vu des fréquents changements de lieu de placement de ces jeunes,
chacun aurait pu étre classé dans un autre groupe s’il avait été inclus au RAP 31 quelques

mois plus tét ou plus tard.

Pour le focus sur les profils des jeunes accueillis en lieu de vie, nous avons divisé notre
échantillon en deux groupes : les jeunes ayant déja été accueillis en lieu de vie et ceux qui ne
I'ont jamais été. Une seconde analyse exploratoire a permis d’étudier la répartition des

mémes caractéristiques que dans la premiere analyse, dans chacun des deux groupes.

Cette analyse permet d’avoir une vision plus globale des profils pour lesquels les LV sont
sollicités car elle prend en compte les antécédents de placement en LV, et pas uniquement

le lieu de placement a l'inclusion.

Les variables catégorielles sont exprimées en effectif et en pourcentage et les tests de Chi 2
et de Fisher ont été utilisés pour comparer les proportions. Pour les variables numériques,
nous avons réalisé des moyennes par lieux d’accueil et appliqué le test de Kruskal-Wallis (ou
de Wilcoxon en fonction du nombre de groupes) pour comparer les distributions des
données selon le lieu d’accueil. Le niveau de significativité p <0,05 a été appliqué. Les
résultats sont considérés comme pleinement significatifs quand la p value des deux tests
correspond au seuil choisi. La p value précisée dans la rédaction des résultats correspond a
celle obtenue grace au test de Chi 2. Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le

logiciel R.
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5. Considérations éthiques et réglementaires

Il s’agit d’une étude sur données recueillies dans le cadre de l'inclusion des jeunes par les
personnels assurant cette inclusion, pour un wusage exclusif sans informations
complémentaire recueillies pour la recherche et menée en interne. Le Rap 31 est
responsable du traitement des données de I'étude. Le recueil et le traitement des données

s’est fait dans le respect du reglement général sur la protection des données.
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Résultats

1. Description des caractéristiques de I’échantillon

186 jeunes ont été inclus au RAP 31 entre 2017 et 2021, dont 135 ont bénéficié d’une
mesure de placement. Parmi eux, 64% (n=119) étaient placés hors du domicile familial a
I'inclusion dans le RAP. Sur les 11 dossiers, 61 ont été exclus de I'analyse car jugés
incomplets. Parmi eux nous retrouvons une majorité de dossiers de Niveau 1 d’inclusion au
RAP 31, mais aussi une part importante de niveau 2 et 3. L'analyse porte donc sur les 58
jeunes restants, dont les caractéristiques individuelles, environnementales et biographiques
sont retranscrites dans les premieres colonnes du Tableau 1 et 2. Nous commenterons a

I'écrit les résultats les plus marquants.

Figure 1 Diagramme de flux
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1.1 Caractéristiques individuelles
L’échantillon est composé a 66% (n=38) de garcons et a 34% (n=20) de filles.

Les jeunes ont une moyenne d’age a l'inclusion au RAP 31 de 15,1 ans [7 a 18]. L’age médian
est a 15 ans, le premier quartile a 14 ans, le troisieme quartile a 17 ans avec un écart type de

2,01 années.

Lieux de placement a l'inclusion au RAP

Lv
16%

Accueil
collectif

Accueil
55%

familial
29%

Figure 2. Répartition des lieux de placement a l'inclusion au RAP 31

Les structures d’accueil collectif sont les structures de placement majoritaires, elles
concernent 55% des jeunes(n=32). L’accueil familial est en deuxiéme position, il concerne

29% des jeunes (n=17). L’accueil en lieu de vie concerne 16% d’entre eux (n=9).

La majorité d’entre eux (79 %, n=46) n’étaient pas scolarisés en milieu ordinaire. Seulement

12 jeunes (21 %) I'étaient, dont 7 avec des aménagements scolaires (12%).

Tous les jeunes de I’échantillon, a I'exception d’un, ont au moins un antécédent de suivi
psychiatrigue ambulatoire (n =53: 91 %). 62% (n=36) ont au moins un antécédent

d’hospitalisation et 36% (n=21) ont un antécédent de prise en charge en HDJ.

Au moment de l'inclusion, le suivi psychiatrique ambulatoire était toujours effectif pour 71%
(n=41), 14%(n=9) étaient hospitalisés (hospitalisation séquentielle majoritairement) et 21%

(n=12) bénéficiaient d’une prise en charge en HDJ.
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53% de I'effectif (n=31) avait été pris en charge en structure médico-sociale (type ITEP, IME,
SESSAD...). Cette prise en charge était toujours effective au moment de I'inclusion pour 40%

d’entre eux (n=23).

42 jeunes (83%) présentaient des troubles du comportement au sens large et 18 (31%)
étaient passés plus de deux fois aux urgences pour motif psychiatrique. Des conduites
sexualisées (incluant les mises en danger, exhibitions/expositions) ont été rapportées chez

23 d’entre eux (43%).

La part de jeunes avec un antécédent de mesure pénale et faisant I'objet d’'une mesure

pénale a l'inclusion est équivalente, elle est respectivement de 29% (n= 15) et de 26%(n=15).
1.2 Caractéristiques environnementales

Nous notons que seulement 9 adolescents avaient des parents en couple (15%), et parmi eux
7 étaient adoptés. A noter que les enfants adoptés représentaient 15% de I’échantillon

(n=9).

La majorité des jeunes (62%, n=36) ont été exposés a des formes de maltraitances ou de
violence physique. Quasiment la moitié ont été exposés a des violences domestiques (45%,

n=26) et presque un tiers a des formes de violences sexuelles (31%, n=18).
1.3 Caractéristiques biographiques

Lors de leur premier placement les jeunes avaient en moyenne 8,7 ans [0 a 17], avec un age

médian a 10,5 ans. L’écart type est de 5,94 ans.
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Figure 3. Effectif par dge de premier placement

Ce graphique illustre la répartition des ages de premier placement, on observe deux pics, le

premier autour de la premiére année de vie, le second autour des 14 ans.

Les négligences/maltraitances parentales constituent le motif de premier placement le plus
fréquent (67%, n=39), suivi par les troubles du comportement des jeunes dépassant les
capacités éducatives des parents (29% n=17). Seuls 2 jeunes présentaient un autre motif de
premier placement : un cas d’incarcération maternelle et un cas d’hospitalisation maternelle

avec pere absent et sans famille ressource.

Les jeunes ont connu en moyenne 6,5 lieux de placements différents [0 a 24] avec une
médiane a 5. (Q1=3, Q3=8). Plus de la moitié d’entre eux (59%, n=34) sont passés par plus de

4 structures d’accueil et 67% ont déja été accueillis au CDEF (n=36).
1.4 Description de l'utilisation des lieux de vie dans notre échantillon

Plus de la moitié des jeunes (57%, n=33) ont déja été accueillis en lieu de vie. Nous
constatons que les modalités d’accueil en LV étaient majoritairement des modalités de
placement au long cours : 34% de placement permanent (n=11) et 30% d’APS (n=10). Les
séjours de rupture et I'accueil d’urgence occupent une part respective de 21% (n=7) et de

15% (n=>5).
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Répartition des modalités d'accueil en LV de notre
échantillon

Accueil
d'urgence/par défaut
d'alternative
15%

Placement
permanent
34%

Séjours de rupture
21%

APS
30%

Figure 4. Répartition des modalités d’accueil en lieu de vie

Avant le premier accueil en LV, les jeunes ont connu en moyenne 2,9 lieux de placements [0

a 10] avec une médiane a 3 (Q1=1, Q3=4).

La moitié d’entre eux (49%, n=14) étaient placés en structure collective avant le premier

accueil en lieu de vie, 10 (30%) en famille d’accueil et 7 (21%) venaient du domicile (PAD

inclus).
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Provenance des jeunes lors de leur premier placement en
Lv

Domicile
21%

Structure collective
49%
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Figure 5. Provenance des jeunes lors de leur premier placement en LV

2. Répartition des caractéristiques

2.1 Répartition des caractéristiques en fonction du lieu de placement a

I'inclusion au RAP 31

Dans cette premiére analyse nous avons divisé notre échantillon en 3 groupes en fonction du
lieu de placement a I'inclusion au RAP 31 : le groupe AC, le groupe AF et le groupe LV pour
étudier la répartition des caractéristiques entre ces 3 groupes. Les résultats sont décrits dans

le Tableau 1 ci-dessous.
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Tableau 1. Caractéristiques des patients de I'échantillon puis caractéristiques par lieu de

placement a I'entrée au RAP 31

(Les variables soulignées correspondent aux critéres de sévérité, les variables en gras aux

résultats significatifs)

Caractéristiques Echantillon Accueil Accueil familial Lieu de vie P-value P-value
N=58 collectif N=17 N=9 (Chi 2) (Fisher
N=32 ou KW)
Genre masculin 38 (66%) 20 (62%) 10 (59%) 8 (89%) 0.26 0.31
Genre féminin 20 (34%) 12 (37%) 7 (41%) 1(11%) 0.27 0.31
Age (Années) 15,1 15,2 15 15 - 0.99
Milieu ordinaire 5 (9%) 2 (6%) 3 (18%) 0 (0 %) 0.42 0.48
Scolarité aménagée 7 (12%) 3 (9%) 3 (18%) 1(11%) 0,42 0,48
Déscolarisé 46 (79%) 27 (84%) 11 (65%) 8 (89%) 0,42 0,48
Médico-social 31 (53%) 14 (44%) 10 (59%) 7 (78%) 0,17 0,17
Suivi ambulatoire 53 (91%) 29 (91%) 16 (94%) 8 (89%) 0,88 1
HDJ 21 (36%) 7 (22%) 7 (41%) 7 (78%) 0,0076*  0,0069*
Hospitalisation 36 (62%) 18 (56%) 10 (59%) 8 (89%) 0,19 0,21
Mesure pénale 17 (29%) 12 (37%) 3 (18%) 2 (22%) 0,30 0,38
Urgences >2 18 (31%) 11 (34%) 4 (23%) 3 (33%) 0,73 0,73
TC 42 (83%) 26 (81%) 13 (76%) 9 (100%) 0,30 0,40
Conduites sexualisées 23 (43%) 13 (41%) 9 (53%) 3(33%) 0,56 0,62
Placement parents 19 (33%) 14 (44%) 4 (23%) 1(11%) 0,11 0,13
Incarcération parents 10 (17%) 5(16%) 3 (18%) 2 (22%) 0,90 0,89
Déces parents 5 (9%) 3 (9%) 0 (0 %) 2 (22%) 0,15 0,12
Autorité parentale non 31 (53%) 17 (53%) 9 (53%) 5 (55%) 0.99 1
exercée
Parents séparés 45 (78%) 28 (87%) 12 (71%) 5 (55%) 0,27 0,15
Parents en couple 9 (15%) 3 (9%) 3 (18%) 3 (33%) 0,27 0,15
Statut non connu 4 (7%) 1(3%) 2 (12%) 1(11%) 0,27 0,15
Adoption 9 (15%) 3(9%) 3(18%) 3(33%) 0,21 0,18
Violences domestiques 26 (45%) 16 (50 %) 6 (35%) 4 (44%) 0,61 0,58
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Violences physiques 36 (62%) 19 (59%) 13 (76%) 4 (44%) 0,25 0,25

Violences sexuelles 18 (31%) 11 (34%) 4 (23%) 3(33%) 0,73 0,73

Age moyen de 8,4 10,5 6,5 6,3 - 0,021*
premier  placement

(années)

Placement pour 39 (67%) 18 (56%) 14 (82%) 7 (78%) 0,26 0,19

maltraitances

Placement pour TC 17 (29%) 13 (41%) 2 (12%) 2 (22%) 0,26 0,19
Placement pour autre 2 (3%) 1(3%) 1(6%) 0 (0%) 0,26 0,19
Nombre moyen de 6,5 6,3 7,3 5,8 - 0,39
placements

> 4 placements 34 (59%) 20 (62%) 12 (71%) 2 (22%) 0,0469* 0,051
Accueil en CDEF 39 (67%) 25 (78%) 13 (76%) 1(11%) 0,0005*  0,0008*
Accueil en LV 33 (57%) 17 (53%) 7 (41%) 9 (100%) - -

2.1.1 Caractéristiques individuelles

78% des jeunes du groupe LV ont déja été pris en charge en hopital de jour contre 41% des
jeunes du groupe AF et 22% des jeunes du groupe AC. Cette différence est significative. (p-

value = 0,0076)

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les trois groupes concernant nos

autres caractéristiques individuelles.
2.1.2 Caractéristiques environnementales

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les trois groupes concernant les

caractéristiques environnementales étudiées.
2.1.3 Caractéristiques biographiques

L’age moyen de premier placement est significativement plus élevé chez les jeunes en
accueil collectif (10,5 ans) que chez les jeunes en accueil familial (6,5 ans) et en lieu de vie

(6,3 ans). (p-value = 0,0206)

Pour la variable « plus de 4 lieux de placements », le résultat est proche du seuil de

significativité mais les 2 p-value ne sont pas inférieures au seuil choisi.
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Seulement un jeune du groupe LV est concerné par I'antécédent d’accueil en CDEF contre
respectivement 25 (78%) et 13 (76%) dans les groupes AC et AF. Ces proportions sont

significativement différentes. (p-value = 0,00049)
2.1.4 Criteres de sévérité psychopathologique

Sur les 6 critéres de sévérité étudiées (Cf variables soulignées dans le tableau 1), les résultats
montrent une différence significative entre les proportions des trois groupes pour

uniquement 2 d’entre eux :

- Antécédent d’HDJ : En effet retrouvons une proportion plus importante concernée dans
le groupe LV que dans le groupe AC (et AF dans une moindre mesure).
- Antécédent d’accueil en CDEF : il est plus représenté dans les groupes AF et AC que

dans le groupe LV.

2.2 Répartition des caractéristiques en fonction de I'antécédent de

placement en lieu de vie

Dans cette deuxieme analyse nous avons cette fois divisé notre échantillon en 2 groupes en
fonction de la présence ou non d’un accueil en lieu de vie dans I'historique de placement. Le
groupe « antécédent lieu de vie (ATCD LV) » est composé des 33 jeunes ayant été accueillis
en lieu de vie au moins une fois lors de leur parcours. L'autre groupe « sans antécédent (sans
ATCD) » est composé des 25 jeunes restants qui n’ont jamais été placés en lieu de vie. Nous
avons ensuite analysé la répartition au sein de ces deux groupes, des mémes

caractéristiques que dans notre premiére analyse.

Les résultats sont détaillés dans le Tableau 2 ci-dessous.
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Tableau 2 Caractéristiques de I’échantillon en fonction de I'antécédent de placement en LV

Caractéristiques Echantillon Groupe ATCD Groupe sans P-value P-value
N=58 v ATCD (Chi 2) (Fisher ou
N=33 N=25 KW)
Genre masculin 38 (66%) 24 (73%) 14 (56%) 0,29 0,26
Genre féminin 20 (34%) 9 (27%) 11 (44%) 0,29 0,26
Age (Années) 15,1 15,1 15,1 - 0,70
Milieu ordinaire 5(8,7%) 0 (0%) 5 (20%) 0,02* 0,02*
Scolarité aménagée 7 (12%) 4 (12%) 3 (12%) 0,02* 0,02*
Déscolarisé 46 (79%) 29 (88%) 17 (68%) 0,02* 0,02*
Médico-social 31 (53%) 24 (73%) 7 (28%) 0,0018* 0,0012*
Suivi ambulatoire 53 (91%) 32 (97%) 21 (84%) 0,20 0,15
HDJ 21 (36%) 15 (45%) 6 (24%) 0,16 0,11
Hospitalisation 36 (62%) 26 (79%) 10 (40%) 0,0061* 0.0056*
Mesure pénale 17 (29%) 10 (30%) 7 (28%) 1 1
Urgences >2 18 (31%) 11 (33%) 7 (28%) 0,88 0,78
TC 42 (83%) 32 (97%) 16 (64%) 0,0037* 0,0013*
Conduites sexualisées 23 (43%) 14 (42%) 11 (44%) 1 1
Placement parents 19 (33%) 11 (33%) 8 (32%) 1 1
Incarcération parents 10 (17%) 4 (12%) 6 (24%) 0,40 0,30
Déces parents 5 (8%) 2 (6%) 3(12%) 0,74 0,64
Autorité parentale non 31 (53%) 16 (48%) 15 (60%) 0,54 0,43
exercée
Parents séparés 45 (78%) 25 (76%) 20 (80%) 0,75 0,89
Parents en couple 9 (15%) 5(15%) 4 (16%) 0,75 0,89
Statut non connu 4 (7%) 3(9%) 1 (4%) 0,75 0,89
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Adoption 9 (15%) 6 (18%) 3 (12%) 0,78 0,72

Violences domestiques 26 (45%) 16 (48%) 10 (40%) 0,71 0,60
Violences physiques 36 (62%) 21 (64%) 15 (60%) 0,99 0,79
Violences sexuelles 18 (31%) 9 (27%) 9 (36%) 0,67 0,57
Age moyen de premier 8,4 8,2 9,2 - 0,41

placement (années)

Placement pour 39 (67%) 24 (73%) 15 (60%) 0,21 0,25

maltraitances

Placement pour TC 17 (29%) 9 (27%) 8 (32%) 0,21 0,25
Placement pour autre 2 (3%) 0 (0%) 2 (8%) 0,21 0,25
Nombre moyen de 6,5 7,4 5,3 - 0,0389*
placements

> 4 placements 34 (59%) 22 (67%) 12 (48%) 0,24 0,18
Accueil en CDEF 39 (67%) 18 (55%) 21 (84%) 0,0371* 0,0244*

2.2.1 Caractéristiques individuelles

Les résultats montrent une différence statistiquement significative en termes de répartition

entre les deux groupes pour 4 caractéristiques :

- Scolarité : 88% des jeunes du groupe « ATCD LV » sont déscolarisés a leur entrée au RAP
31 contre 68% dans le groupe « Sans ATCD ». Aucun jeune du groupe « ATCD LV » n’était
scolarisé en milieu ordinaire, contre 20% dans le groupe « Sans ATCD ». (p-value =
0,0259)

- Médico-social : 73% des jeunes du groupe « ATCD LV » ont déja été accueillis en
établissement médico-social contre seulement 28% du groupe « Sans ATCD ». (p-value =
0,0018)

- Hospitalisation : 79% des jeunes du groupe « ATCD LV » ont déja été hospitalisés durant
leur parcours contre 40% dans le groupe « Sans ATCD ». (p-value = 0,0061)

- Troubles du comportement : La quasi-totalité des jeunes du groupe « ATCD LV » est

concernée contre 64% du groupe « Sans ATCD ». (p-value = 0.0033)
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2.2.2 Caractéristiques environnementales

En termes d’environnement, aucune différence statistique n’a été retrouvée entre les trois

groupes.
2.2.3 Caractéristiques biographiques

Les jeunes du groupe « ATCD LV » ont connu en moyenne 7,4 lieux de placements

différents, contre 5,3 pour I’autre groupe. (p-value = 0,0389)

Seulement 54% des jeunes du groupe « ATCD LV » ont été accueillis en CDEF contre 84%
des jeunes de 'autre groupe. Cette différence est statistiquement significative (p-value =

0,0371)
2.2.4 Criteres de sévérité psychopathologique

Sur les 6 criteres de sévérité étudiées (Cf variables soulignées dans le tableau 2), les résultats
montrent une différence significative entre les proportions des deux groupes pour

uniquement 2 d’entre eux :

- Hospitalisation de crise/long cours : elle est plus fréquente dans le groupe « ATCD LV »
(79%) que dans le groupe « Sans ATCD » (40%).
- Accueil en CDEF: Il y a moins de jeunes ayant été accueillis en CDEF dans le groupe

« ATCD LV » (55%) que dans le groupe « Sans ATCD » (84%).
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Discussion

1. Caractéristiques des jeunes placés bénéficiant du RAP 31

1.1 Caractéristiques individuelles

La répartition deux tiers/un tiers du genre en faveur des garcons est similaire aux résultats
de la premiere étude réalisée au RAP 31 en 2013 (3) et semble étre représentative de la
population générale des jeunes inclus dans le dispositif. La moyenne d’age (15,1 ans) est

également sensiblement la méme que dans cette étude.

Les résultats mettent en lumiére une déscolarisation majeure (79%) et une intervention du
soin psychiatriqgue quasiment systématique (91% d’antécédent de suivi ambulatoire, 62%
d’hospitalisations et 36% d’hospitalisation de jour). Les recours aux secteurs médico-social et
judiciaire sont également particulierement fréquents (respectivement 53% et 29% des
jeunes concernés). Nous ne sommes pas surpris par la prévalence de la symptomatologie
comportementale (83%), bien supérieure aux chiffres de la littérature concernant les enfants
placés en général (retrouvant une prévalence entre 17% et 33% (11,15)), car I'orientation

vers le dispositif se fait quand les équipes sont mises a mal.
1.2 Caractéristiques environnementales

Concernant I'environnement familial, les résultats confirment que les familles de ces jeunes
sont morcelées, et que la majorité d’entre eux ont composé avec I'absence parentale (défaut
d’exercice de I'autorité, incarcération ou déces). Le taux élevé de séparation parentale (78%)
est similaire a celui observé dans les études internationales chez les enfants placés (15).
Nous avons relevé que sur les 9 parents « en couple », 7 sont des parents adoptifs de
I’enfant. Nous pouvons faire I’"hypothése que les couples faisant le choix d’adopter sont plus
stables que les familles d’origine. Leur relation de couple semble perdurer malgré les
difficultés avec leur enfant adoptif, le placement étant souvent demandé par les parents
adoptifs eux-mémes (dans ces situations, le placement est majoritairement administratif,
contractualisé au regard des difficultés familiales a contenir les troubles du comportement

de I'enfant).
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Les résultats confirment que les jeunes se sont majoritairement développés dans un
environnement violent avec quasiment deux tiers d’entre eux (62%) qui ont subi des
violences physiques au sens large, quasiment la moitié (45%) ayant été témoin de violences
domestiques et quasiment un tiers (31%) ayant dénoncé des violences sexuelles. Ces chiffres
sont plus élevés que ceux présentés dans la littérature internationale (qui retrouve une
prévalence entre 20 et 29 % concernant les violences physiques et entre 14 a 20 %
d’antécédents d’abus sexuels chez les enfants placés (1)), mais la comparaison est difficile

car les définitions des violences ne sont pas standardisées.
1.3 Caractéristiques biographiques

Concernant les données biographiques, le nombre moyen de lieux de placement a I'inclusion
(6,5) est bien supérieur aux chiffres de la littérature (entre 1,3 et 4 lieux de placement
différents (15,21,22)). Cette différence est liée au biais de sélection que constitue I'indication
a la saisine du RAP 31, qui est rarement sollicité pour les parcours stables et linéaires.
L’accueil en CDEF particulierement fréquent dans notre échantillon (67%), témoigne d’un
recours fréquent a I'accueil d’urgence dans cette population. En comparaison, en Haute-
Garonne en 2021, 974 jeunes ont été accueillis au CDEF parmi les 4163 ayant bénéficiés d’un

placement, ce qui représente un peu plus d’un cinquiéme.

Le profil le plus fréquent du jeune placé bénéficiant du RAP 31 est celui d’'un jeune gargon
d’'une quinzaine d’années, placé en établissement d’accueil collectif a la suite de
maltraitances, déscolarisé et ayant déja été suivi en pédopsychiatrie ambulatoire. Il présente
des troubles du comportement et a connu au moins 5 structures de placement différentes,

dont le CDEF.
1.4 Focus descriptif sur les LV

Nos résultats illustrent un recours fréquent aux LV, ce qui est cohérent avec les profils pour

lesquels le RAP 31 est sollicité.

Il est intéressant de noter que les résultats concernant la provenance des jeunes lors de leur
premier placement en LV (Figure 2) sont proches de ceux retrouvés dans la littérature (15),
avec une plus grande proportion de jeunes provenant de FA, au détriment de la proportion

de jeunes venant du domicile, ce qui suggere que les primo-placements en LV concernent un
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public plus « stable » que les jeunes inclus au RAP 31, qui eux arrivent en lieu de vie apres

plusieurs lieux de placements précédents.

Les nombres moyen (2,9) et médian (3) de lieux de placement avant le premier accueil en
lieu de vie montrent que, si ces structures sont rarement utilisées en premiere intention,
elles interviennent relativement t6t dans le parcours de la majorité des jeunes. Nous avons

aussi montré que les lieux de vie étaient majoritairement utilisés pour des accueils pérennes.

Ces résultats suggerent que le placement en LV intervient lorsque les accueils selon les
modalités plus traditionnelles (AC ou AF) ont échoué et, qu’il existe un cheminement
préalable a I'accés aux LV qui sélectionne les profils a besoins spécifiques. Leur intervention
relativement précoce dans ces parcours a ruptures multiples indique par ailleurs qu’ils ne

sont pas majoritairement mobilisés comme solutions de derniére intention.

Le profil le plus fréquent du jeune ayant été placé au moins une fois en LV et bénéficiant du
RAP 31 est sensiblement le méme que celui décrit précédemment : c’est un jeune garcon
d’une quinzaine d’année, déscolarisé, placé dans un contexte de maltraitance, suivi en
pédopsychiatrie ambulatoire et présentant des troubles du comportement. Il se distingue du
premier profil car il a également bénéficié d’'une prise en charge en établissement médico-
social et présente au moins un antécédent d’hospitalisation en structure psychiatrique. Il a

connu au moins 6 structures de placements différentes.
2. Analyse de la répartition des caractéristiques

2.1 Analyse de la répartition des caractéristiques en fonction du lieu de

placement a l'inclusion au RAP 31

Cette partie concerne la répartition des caractéristiques entre les trois groupes « accueil

collectif », « accueil familial » et « lieu de vie ».
2.1.1 Caractéristiques individuelles

Premierement, il est important de souligner que nous ne retrouvons pas comme dans les
études internationales une symptomatologie comportementale significativement plus

marquée chez les jeunes en AC comparés a ceux en AF (15).
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Pour expliquer la proportion plus importante d’hospitalisation de jour dans le groupe LV
(78% contre 41% dans le groupe AF et 21% dans le groupe AC), la premiere hypothese serait
qgue les profils accueillis ont une symptomatologie psychiatrique et comportementale plus

lourde que les autres, nécessitant des soins plus intensifs.

S’ils avaient été significatifs, les résultats des autres variables auraient pu appuyer cette
hypothése. En effet les hospitalisations de crise/long cours, les troubles du comportement et
I’accueil en structure médico-sociale sont plus fréquents dans le groupe LV, mais les p-values

ne nous permettent pas de conclure.

Nous notons par ailleurs que la répartition de la variable « antécédent d’HDJ » entre les trois
groupes suit peut-étre la hiérarchie des besoins en termes d’accueil des patients pris en
charge en HDJ pédopsychiatrique : en premier lieu nous retrouvons les LV, qui permettent a
la fois d’échapper aux écueils du grand collectif et de la relation duelle avec I'adulte.
Viennent ensuite les FA, qui exposent aux relations duelles mais protégent du collectif, et les
structures d’AC en dernier lieu, qui exposent a I'excitation du collectif mais diffractent les

liens aux adultes.

On peut également faire I'hypothése qu’une association significative entre modalité
d’accueil et prise en charge en HDJ indique que cette modalité présente des conditions
environnementales plus favorables a la bonne conduite d’un soin institutionnel pluri-

hebdomadaire.
2.1.2 Caractéristiques environnementales

Nous pouvons relever le fait que, dans notre échantillon, nous ne retrouvons pas
d’environnement familial significativement plus délétére ou plus de violences subies chez les
jeunes en AF comme cela a pu étre décrit dans la littérature (14,15,19-21), cela peut étre
pondéré car les populations étudiées dans ces études comprennent des enfants plus jeunes

gue ceux du dispositif.
2.1.3 Caractéristiques biographiques

L'absence de significativité des résultats concernant le nombre de placements et le nombre
de jeunes ayant eu plus de 4 lieux de placement ne permet pas de conclure sur une

différence de la stabilité de parcours entre les trois groupes. Contrairement a la littérature
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(15,21,22), nous ne retrouvons pas un nombre de placement significativement plus élevé
chez les jeunes en AC. En revanche I'age de premier placement significativement plus élevé

chez les jeunes du groupe AC est concordant avec les données de la littérature (19)( 8).

La proportion de jeunes concernés par I'antécédent d’accueil en CDEF est significativement
moins élevée dans le groupe LV, de maniere trés marquée (11% contre respectivement 78%
et 76% dans les groupes AF et AC). Nous avons parlé en introduction de la sollicitation des LV
pour des profils pour qui le placement en collectivité n’était pas envisagé pour diverses
raisons. Parmi ces raisons, nous pouvons citer la vulnérabilité accrue de certains jeunes a
I’excitation du collectif, avec comme facteur aggravant la confrontation a un groupe
composé en partie d’autres adolescents ayant été exclus de collectifs précédemment (ce qui
peut étre le cas au CDEF vu sa place dans la trajectoire des jeunes présentant des parcours

de rupture).
Ainsi nos résultats sont cohérents avec la fonction théorique des lieux de vie.
2.1.4 Criteres de sévérité psychopathologique

La répartition de nos 6 critéres de gravité ne permet pas de conclure a une association entre

la sévérité psychopathologique et le lieu de placement a I'inclusion au RAP 31.
Nous pouvons simplement conclure que, dans notre échantillon :

- L’antécédent de prise en charge en HDJ pédopsychiatrique est significativement associé

au fait d’étre placé en LV a l'inclusion au RAP 31

- L’antécédent de prise en charge au CDEF est significativement associé au fait d’étre
placé en AC ou en FA a l'inclusion au RAP 31, et négativement associé au fait d’étre

placé en LV.

2.2 Analyse de la répartition des caractéristiques en fonction de I'antécédent

de placement en LV

Cette nouvelle division de notre échantillon total est nécessaire pour répondre a notre
objectif secondaire d’analyse des caractéristiques des jeunes accueillis en lieu de vie, car elle
prend en compte les antécédents de placement dans ces structures, et pas uniquement le

lieu de placement a l'inclusion. Nous rappelons que nous discutons ici la répartition des
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caractéristiques entre les jeunes ayant déja été accueillis en LV et ceux qui n’y ont jamais été

accueillis.
2.2.1 Caractéristiques individuelles

Les résultats obtenus concernant la déscolarisation (88%) et I’antécédent de prise en charge
en structure médico-sociale (73%) semblent indiquer que les jeunes ayant été accueillis en
lieu de vie présentent de plus grandes difficultés, notamment comportementales, en milieu

scolaire et nécessitent des prises en charge spécialisées.

L'antécédent d’hospitalisation est également significativement plus fréquent chez les jeunes
du groupe « antécédent LV », et la prévalence de troubles du comportement est plus élevée.
En revanche, I'antécédent d’"HDJ n’est cette fois pas plus représenté dans le groupe « ATCD

LV »

Tandis que dans notre premiére analyse, sur le plan des caractéristiques individuelles, les
jeunes placés en LV a l'inclusion se distinguaient des autres par leur prise en charge en HDJ
plus fréquente, dans cette deuxiéme analyse, nous pouvons voir émerger un autre profil
pour lequel les lieux de vie sont sollicités: ce sont des adolescents présentant plus de
troubles du comportement que les autres, plus déscolarisés, d’avantage pris en charge en
établissement médico-social et hospitalisés en pédopsychiatrie (dont hospitalisations de
crise a la suite d’'un passage aux urgences), avec un historique de placements plus
nombreux. On reconnait ici le profil relativement typique des adolescents a parcours de
ruptures multiples. On peut faire I’hypothése que pour ces derniers, la modalité d’accueil
« court terme » des LV (séjours de rupture, accueil en urgence...) était régulierement
sollicitée tandis que notre premiere analyse avait sélectionné plus spécifiqguement les
placements pérennes en LV, car le lieu était identifié comme le lieu de résidence stable du

jeune au moment de la saisine du RAP 31.
2.2.2 Caractéristiques environnementales

Nous ne retrouvons aucun élément en faveur d’un environnement familial différent entre les

jeunes ayant été accueillis en LV et les autres.
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2.2.3 Caractéristiques biographiques

Le nombre de lieux de placements a I’entrée au RAP 31 significativement plus élevé dans le
groupe « ATCD LV » conforte également notre hypothése d’une symptomatologie
comportementale plus marquée chez les jeunes de notre échantillon ayant été placés en LV.
Ces résultats relevent que les jeunes ayant été accueillis au moins une fois en LV durant leur
parcours ont vécu plus de ruptures de placement que les autres, ce qui confirme que leurs

besoins dépassent I'offre des structures d’accueil traditionnelles.

Enfin, les résultats montrent a nouveau une proportion significativement moindre
d’antécédent d’accueil en CDEF dans le groupe « ATCD LV ». Ainsi, nous pouvons conclure
sur une corrélation négative entre I'antécédent d’accueil en LV et I'antécédent d’accueil en
CDEF. Nous avons déja fait I’hypothése dans notre discussion a propos de la premiere
analyse, que la corrélation négative entre « antécédent d’accueil en CDEF » et « placement
en LV a linclusion » pouvait s’expliquer par la psychopathologie sévére (HDJ) des jeunes du
groupe LV, justifiant d’étre exposés le moins possible au CDEF. Dans cette deuxieme
analyse, I'association négative entre « antécédent d’accueil en LV » et « antécédent d’accueil
en CDEF » semble moins intuitive : une partie du groupe « ATCD LV » semble en effet
constituée d’adolescents a parcours de ruptures multiples qui correspondent aux profils
accueillis au CDEF. On peut néanmoins supposer que, pour ces adolescents, les LV sont plus
souvent sollicités en tant que mesure de rupture et en urgence, dans ce cas, il serait logique
qgue le placement en LV et le placement en CDEF, qui constituent deux réponses alternatives
a cette méme problématique, aient une corrélation négative. Cela pourrait souligner pour
cette population une question de disponibilité des places en LV en tant qu’alternative au
CDEF, ou bien des différences de pratiques professionnelles en termes de gestion des

situations de ruptures brutales d’accueil.
2.2.4 Criteres de sévérité psychopathologiques

La répartition de nos 6 critéres de sévérité ne permet pas de conclure a une association

entre sévérité psychopathologique et antécédent d’accueil en LV.
Nous pouvons simplement conclure que, dans notre échantillon :

- L’antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie est significativement associé a

I’antécédent d’accueil en lieu de vie

58



- L’antécédent d’accueil en CDEF est significativement associé au fait de ne jamais avoir

été accueillien LV
3. Forces de I’étude

La population du RAP 31 n’a été que rarement étudiée (plus de 700 jeunes a difficultés
multiples), notre travail permet d’avoir des données objectives sur les enfants placés parmi

leur file active (64%).

La restitution au sein des dossiers du RAP 31 des éléments biographiques,
environnementaux et institutionnels nous permet d’analyser ces différents champs dans le

parcours de chaque adolescent.

Par leurs caractéristiques, la population des adolescents inclus au RAP 31 constitue une
cohorte adaptée a la compréhension des conditions spécifiques de recours aux LV et de leur

place dans I'offre de lieux de placement proposé par I’ASE.
4. Limites de I'étude

Cette étude a ses limites. Comme toute étude rétrospective, elle présente des biais de

sélection, de classement et des données manquantes.
4.1 Limites méthodologiques

La principale limite de notre étude est représentée par le faible effectif (58) limitant la
puissance statistique. Le nombre important de dossier exclus de I'analyse (61) introduit
également un biais de sélection: les grilles de recueil et feuilles de parcours sont
naturellement complétées de facon approfondie pour les situations plus complexes. Ainsi
nous pouvons supposer que les dossiers exclus de I'analyse car insuffisamment renseignés
comportaient les situations les moins complexes et que notre échantillon n’était donc pas

pleinement représentatif de la population des jeunes placés bénéficiant du RAP 31.

D’autre part, les spécificités de la population du RAP 31 ne permettent pas d’extrapolation
des résultats a la population francaise, en termes de caractéristiques ou de parcours
biographiques. Par exemple nous ne pouvons pas dire que les modes d’utilisation des LV
dans notre échantillon soient représentatifs des modes d’utilisation des LV a I’échelle

nationale.

59



4.2 Données recueillies

Les supports de recueils n’étant pas médicaux, les informations cliniques étaient
mangquantes. Il aurait été intéressant d’avoir des variables cliniques et pharmacologiques,
notamment sur troubles internalisés (idées suicidaires, symptémes anxieux ou dépressifs),
ou la présence de traitements anxiolytiques, antidépresseurs ou antipsychotiques. Ces
informations auraient permis de décrire et d’analyser les profils cliniques avec plus de

finesse.

De méme, I'analyse de la santé mentale parentale (éventuels suivis, hospitalisations ou
traitements), des éventuelles addictions parentales aurait été intéressante et aurait permis
une comparaison avec les données de la littérature. Pour aller plus loin, nous pourrions

imaginer un croisement entre les dossiers médicaux des jeunes et les dossiers du RAP 31.

Un biais dans le classement des LV peut étre souligné, certains établissements répertoriés
comme « LV » par le RAP 31 ne répondant pas strictement a la définition de « LVA »,
notamment les établissements de la PJJ ou les structures d’ACM. Ce biais reste limité car la

majorité des établissements répertoriés comme « LV » sont bien des « LVA ».

Les durées de placement ou les motifs d’arrét d’accueil n’étant pas répertoriées avec
précision dans les dossiers du RAP 31, nous n’avons pas pu étudier la stabilité des
placements. Ces informations seraient intéressantes a recueillir, particulierement pour les
accueils pérennes. Pour ce faire, nous pourrions proposer une étude croisant les dossiers du

RAP 31 et de I’ASE.
4.3 Choix des critéres de sévérité psychopathologique

Le choix de ces critéres étant empirique, basé sur I'expérience clinique des psychiatres du

RAP 31, il peut étre discuté.

Pour que le nombre de lieux de placements du jeune a I'inclusion au RAP 31 soit considéré
comme un marqueur de sévérité, il devait étre supérieur a 4. Ceci concerne presque deux
tiers des jeunes, ce qui en fait un critére peu discriminant dans cette population. Ceci
permet de souligner a nouveau la complexité des trajectoires des jeunes bénéficiant du RAP

31.
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Concernant le critére « accueil en CDEF » : durant I'année 2021, le CDEF enregistrait 974
entrées soit plus de 20% du nombre total de mesures de placement hors du domicile en
Haute-Garonne (5), ce qui relativise la spécificité de ce critére en tant que marqueur de
sévérité psychopathologique. La durée de placement ou la répétition des accueils au CDEF

auraient pu étre plus discriminants a cet égard parmi les jeunes inclus au RAP 31.
5. Conclusion et perspectives

Notre étude qui avait comme objectif la description des caractéristiques individuelles,
environnementales et biographiques des adolescents placés inclus au RAP 31, permet de
dégager le profil le plus répandu chez ces derniers : un jeune garcon d’une quinzaine
d’années, placé en établissement d’accueil collectif a la suite de maltraitances, déscolarisé et
ayant déja été suivi en pédopsychiatrie ambulatoire. Il présente des troubles du

comportement et a connu au moins 5 structures de placement différentes, dont le CDEF.

Les résultats montrent que I'accueil en lieu de vie concerne une majorité de jeunes, que les
modalités d’accueil au long cours (placement permanent et accueil provisoire séquentiel)
sont les plus répandues et que le premier placement en LV se fait majoritairement a la suite

d’un accueil en collectif.

En ce qui concerne notre objectif secondaire exploratoire, a savoir la recherche d’une
éventuelle association entre caractéristiques individuelles, environnementales et
biographiques des adolescents et lieux de placement, nous avons pu montrer que dans notre

échantillon les jeunes en accueil collectif étaient placés plus tardivement que les autres.

Nos résultats semblent faire émerger deux profils parmi les jeunes du RAP 31 ayant été
accueillis en lieux de vie : en premier lieu ceux placés en LV en moment de l'inclusion,
présentant majoritairement une psychopathologie nécessitant une prise en charge en
hopital de jour, pour lesquels nous faisons I’"hypothése que le placement pérenne en LV fait

partie des facteurs de stabilité permettant le maintien de cette prise en charge.

L'autre profil qui émerge a I'analyse de tous les dossiers de jeunes ayant déja été accueillis
en lieux de vie se rapproche de celui, relativement typique, des adolescents a parcours de
ruptures multiples : ils sont plus déscolarisés que les autres, fréquentent davantage les

établissements médico-sociaux et les structures d’hospitalisations pédopsychiatriques
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(hormis les hopitaux de jour), ils présentent plus de troubles du comportement et plus de
ruptures de placement. Nous faisons I'hypothese que pour ces derniers, la modalité

d’accueil « court terme » des LV (séjours de rupture, accueil en urgence...) est majoritaire.

Ces deux profils ont en commun une moindre fréquentation du CDEF, nous faisons deux
hypothéses pour I'expliquer : pour le premier profil, une vulnérabilité accrue, amenant a leur
éviter, dans la mesure du possible, I'accueil en CDEF et pour le second profil a la
symptomatologie plus comportementale, une utilisation des lieux de vie comme lieux de

ruptures ou d’accueil d’urgence, a la place du CDEF.

La répartition de nos critéres de sévérité psychopathologique ne permet pas de conclure sur
une sévérité plus marquée chez les jeunes accueillis en LV comme nous pouvions en faire

I’hypotheése.

Pour aller plus loin, le croisement des données avec d’autres sources (ASE, dossiers
médicaux...) serait intéressant pour s’assurer de couvrir toutes les variables d’intérét
relevées dans la littérature. Une fois les données sur la stabilité du placement obtenues,
nous pourrions nous interroger sur I’évolution globale des jeunes placés en LVA. L'enjeu d’un
tel travail pourrait étre d’objectiver des éléments d’orientation a méme de guider les
investissements humains et matériels vers les structures d’accueil les plus adaptées aux
adolescents dits complexes. Est-il pertinent de renforcer les places en MECS, en famille
d’accueil ou de développer des accueils alternatifs comme les LVA, les lieux d’accueil
sanitarisés, les villages d’enfants ou le placement chez les proches (comme cela est courant
dans les pays anglo-saxons) ? Le repérage de facteurs d’orientation vers différents types
d’accueil en fonction des profils cliniques, des modalités d’attachement et des parcours de
soin pourrait également permettre I’élaboration d’une critériologie validée pour guider les
travailleurs dans leur choix d’orientation vers la structure d’accueil la plus adaptée a chaque
enfant. On peut faire I’hypothése qu’un accés d’emblée a une modalité d’accueil ajustée aux
besoins individuels spécifiques permettrait d’infléchir les parcours de ruptures vécus par les

adolescents complexes et ainsi améliorerait leur pronostic général d’évolution.

Du point de vue du RAP 31, une telle étude pourrait aussi conduire a I’élaboration de

programmes de soutien spécifiques et de support au travail partenarial pour les
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établissements d’accueil alors identifiés comme particulierement adaptés a I’accueil

d’adolescents a besoins multiples.
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« JEUNES PLACES HORS DU DOMICILE BENEFICIANT DU DISPOSITIF RAP 31 : ETUDE DES
CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES, ENVIRONNEMENTALES ET BIOGRAPHIQUES AVEC UN
FOCUS SUR L’ACCUEIL EN LIEU DE VIE »

Introduction : Le RAP 31 est saisi dans les situations d’adolescents dits complexes qui
présentent des besoins dépassant les structures d’accueil « traditionnelles », menant a des
ruptures de placement répétées. Les lieux de vie (LV) font partie des solutions de placement
alternatives.

Cette étude vise a décrire les caractéristiques individuelles, environnementales et
biographiques des jeunes placés bénéficiant du RAP 31, ainsi que la place des LV dans leur
parcours. Les objectifs secondaires exploratoires comprennent I'analyse de ces mémes
caractéristiques pour rechercher une éventuelle association avec les lieux de placement des
adolescents.

Méthode : Nous avons mené une étude rétrospective sur un échantillon de jeunes placés
inclus au RAP 31 entre 2017 et 2021. Nous avons décrit leurs caractéristiques et réalisé deux
analyses exploratoires : 'une étudiant la répartition des caractéristiques en fonction du lieu
de placement a l'inclusion, I'autre en fonction de I'antécédent ou non d’accueil en LV.
Résultats : Le profil le plus fréquent du jeune placé bénéficiant du RAP 31 est un garcon de
15 ans, accueilli en collectif aprés au moins 4 lieux de placement antérieurs, déscolarisé,
ayant été suivi en pédopsychiatrie ambulatoire et présentant des troubles
comportementaux. 57% ont déja été accueillis en LV. Nous avons retrouvé une association
entre accueil en LV et déscolarisation, hospitalisation, prise en charge en structure médico-
sociale, troubles du comportement, ruptures de placement ainsi qu’une association négative
entre accueil en LV et accueil au CDEF.

Conclusion : Deux profils accueillis en lieu de vie semblent émerger: l'un associant
hospitalisation de jour et accueil pérenne, l'autre associant symptomatologie
comportementale, hospitalisations de crise/séquentielles, multiples ruptures de placement
et accueil court terme.

TITRE EN ANGLAIS: « Out of home care and RAP 31: study of individual, environmental and
biographical characteristics with a focus on family-style care »
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