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RESUME

Contenu : Mon mémoire se penche sur 1’utilisation des services de pédopsychiatrie comme
solution de placement pour des enfants victimes de maltraitance en Fédération Wallonie-
Bruxelles. Il comporte deux parties. Tout d’abord, identifier les mécanismes explicatifs qui
menent a ces placements. Ensuite, comprendre le ressenti de ces enfants afin de savoir si les
services de pédopsychiatrie sont a méme de répondre a leurs besoins.

Méthodes : La maltraitance est un sujet sensible et complexe, se rapportant au vécu émotionnel
de la personne. C’est pourquoi, le choix d’une recherche qualitatives basée sur des entretiens
semi-dirigés semble justifié. L’observation d’enfants se trouvant dans une situation de
maltraitance pose une question éthique en raison de 1’age de I’enfant et des répercussions
émotionnelles que I’entretien peut avoir sur lui. Il aurait ét¢ compliqué, d’un point de vue
¢thique, de s’immiscer dans leurs expériences. Cependant, voulant mettre 1’accent sur
I’expérience du jeune, 1I’étude se penche sur I’expérience de personnes majeures passées par
des services de santé mentale dans 1’enfance et ayant vécu une situation de maltraitance. Pour
finir, I’étude a ét€¢ complétée par des entretiens avec des professionnels afin de confronter les
différentes révélations faites par les jeunes sortis du systéme. Sur base de la retranscription
intégrale des entretiens, une analyse thématique suivi d’une analyse catégorielle a été réalisée
par I’émergence d’extraits de texte.

Résultats : Le manque de coordination et la fragmentation de la prise en charge entre la sphére
sociale, médicale et juridique font de cette pratique une mal fagon ou les besoins de I’enfant et
son Empowerment ne semblent pas pris en considération. Au travers du regard des
bénéficiaires, la vie en institution peut €tre 1’origine d’une certaine forme de maltraitance
institutionnelle. Méme si le suivi psychologique est une nécessit¢ a la suite de faits de
maltraitance, celui ne justifie pas pour autant un placement en institution de soins. Enfin, la vie
institutionnelle, la durée de la séparation avec la société et I’étiquette que I’enfant doit porter
influencent sa capacité de réinsertion. Le déficit en la matiére a été mis en évidence dans la
totalité des entretiens réalisés. D’autant que la sortie de 1’institution marque 1’arrét de tous les
accompagnements, quels qu’ils soient.

Conclusion : La vie institutionnelle et la maltraitance ont toutes deux des conséquences sur la
vie de I’enfant, conséquences qui se prolongent a 1’age adulte et qui sont liées au déficit de prise
en charge ou au moins a la qualité de celle-ci.

Mots-clés : Médicalisation, déjudiciarisation, maltraitance, placement, pédopsychiatrie,
maltraitance institutionnelle, mécanismes, Fédération Wallonie-Bruxelles, santé mentale
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Introduction générale

L’idée de réaliser mon mémoire sur I’accompagnement des enfants victimes de maltraitances
m’est venue de mon expérience personnelle. Infirmicre pédiatrique de formation, j’ai en effet
été confrontée, aussi bien lors de ma formation qu’aujourd’hui dans mon travail, a des situations
de maltraitances. Cette expérience m’a permis de me rendre compte de la difficulté qu’éprouve
le professionnel lorsqu’il doit faire face au manque d’informations et au manque de moyens
nécessaires pour prendre en charge les enfants. Il n’est donc pas aisé d’agir a la fois dans
I’intérét de ’enfant, des parents et des professionnels. J’ai pu constater aussi qu’il existe des
rapports étroits entre 1’Aide a la jeunesse et la santé mentale. Dans mon unité pédiatrique, de
nombreux enfants hospitalisés pour des faits de maltraitance sont pris en charge par 1’équipe de
pédopsychiatrie et la majorité de ces hospitalisations aboutissent a des hébergements dans des
centres de santé mentale. L’ Aide a la jeunesse n’essaierait-elle

pas de déjudiciariser ces procédures en passant par la médicalisation ?

Aprées avoir lu plusieurs articles, je me suis interrogée sur différents aspects qui se dégagent de
la problématique évoquée. Comment se fait-il qu’en Belgique, I’ensemble de nos structures
d’accueil soit a ce point saturé, qu’il faille trouver des moyens alternatifs comme 1’utilisation
de structures annexes telles que des maisons meres-enfants, des hdpitaux ou encore des centres
de santé mentale ? Cela reléve-t-il d’un probléme de financement et de 1égislation, d’un manque
de familles d’accueil, d’un manque de coordination entre les différentes structures ou de la
complexité des procédures judiciaires ? Quel est donc I’impact de cette situation sur 1’enfant et
sur le professionnel ? Les structures dont nous disposons a 1’heure actuelle constituent-elles un
environnement suffisamment sécuritaire pour qu’elle puisse garantir un meilleur

développement a I’enfant ? Ces moyens alternatifs répondent-ils aux besoins de I’enfant ?

Trouver des réponses a mon questionnement sur la problématique que j’ai retenue me permettra
d’améliorer ma pratique. Je pense en effet qu’en tant que soignant, surtout en pédiatrie, il est
important de pouvoir accompagner, et cela passe par la connaissance du parcours de 1’enfant,
chose actuellement impossible a cause d’un manque de collaboration entre les différents
intervenants. Il est important de donner la possibilité a I’enfant de se construire un réseau
d’accompagnement pour pouvoir répondre a ses nombreux besoins.

Si mettre un terme aux faits de maltraitance est important, il ne constitue qu’un début.



A la suite de mes premiéres recherches et de mon questionnement, une question de
recherche s’est imposée :

La médicalisation et la déjudiciarisation sont-elles au service des besoins de l’enfant ?

Pour permettre une lecture agréable de ce travail et comprendre mon cheminement dans ma
recherche, j’ai procédé de la fagon suivante :

Premiérement, j’aborde les différents concepts en lien avec ma question de recherche. Au
travers du concept de médicalisation et de déjudiciarisation, j’expose la question du placement

en institution de soins ainsi que le vécu qui en découle.

Deuxiémement, une bréve présentation des hypothéses de recherche qui se dégagent de ma

revue littéraire, vous est présentée.

Troisiemement, je détaille le choix de ma méthodologie. Dans cette partie, je vous présente
également les différentes démarches entreprises qui justifient mon choix méthodologique, la

méthode de collecte et d’analyse des données.

Quatriemement, je présente les différents résultats qui me permettent d’aboutir @ ma discussion.

Une confrontation entre la théorie et la pratique est réalisée.

Enfin, je cloture ce mémoire par la réponse a ma problématique de manicre synthétique dans la

conclusion.



Revue de littérature

1  Avant-propos

Pour permettre une lecture aisée de mon parcours bibliographique et comprendre mon
cheminement vers ma question de recherche, je vais procéder de la fagon suivante :

je m’attacherai d’abord a définir les concepts de maltraitance et de placement, concepts qui
sous-tendent ma problématique ;

apres cela, c’est de la contextualisation de la problématique au sein de la Fédération Wallonie
Bruxelles, qu’il sera question, avec une présentation des différentes législations en vigueur ;
cela fait, c’est le placement en institution de soins qui sera abordé¢, avec une attention plus
particuliére a ceux réalisés en pédopsychiatrie ;

pour terminer, je me pencherai sur la prise en charge des enfants par ces services tout en faisant

des liens avec leurs besoins.

2 Définition des concepts

2.1 La maltraitance

Sans étre du tout un phénomeéne marginal, loin de 1a, la maltraitance concernant les enfants est
encore considérée aujourd’hui comme un sujet tabou, méme si, dés lors qu’il touche a I’enfance,
la société se sent davantage concernée. Néanmoins, on ne peut nier que la signification de ce

phénomene est influencée par le contexte culturel, économique et social (de Becker, 2018).

Si, quand on parle de « maltraitance », on se borne a lui opposer la « bientraitance », on risque
de s’enfermer dans une catégorisation « bon-mauvais » qui ne fait pas avancer les choses,

d’autant que le stéréotype de la famille idéale pronée par la société n’est ici pas tres loin.

La maltraitance admet en réalit¢ de nombreuses significations et comprend un registre
sémantique trés diversifié ; de plus, sa prévention et son traitement impliquent un travail de
collaboration interdisciplinaire et de réseau, si bien que chacun peut I’interpréter de fagon

différente (de Becker, 2018).



Nonobstant, mon choix s’est porté sur la définition proposée par la coordination de 1’aide aux
victimes de maltraitances :

« Est maltraitant tout comportement et/ou attitude qui ne tient pas compte de la satisfaction
des besoins d’un enfant et constitue par le fait méme une entrave importante a son
épanouissement. Une attitude ou un comportement maltraitant peut-étre intentionnel ou le

résultat de la négligence, ou des défaillances sociales. » (2002, p.9).

Tout a la fois, cette problématique introduit un concept clé de ma problématique, soit la
satisfaction des besoins de I’enfant, et elle ne limite pas la maltraitance a I’habitation familiale.
Elle peut s’appliquer a n’importe quel milieu de vie, y compris donc une institution de soins de

santé.

2.2 Le placement

o Définition
« Le placement est une mesure de prise en charge d’un enfant hors de son milieu familial,
révisable et qui ne peut étre prise qu’en dernier ressort, dans l’intérét de ’enfant. La mesure

de placement peut prendre place dans différents secteurs. » (Swalué, 2012, p.13).

A partir de cette définition, je vais expliciter les conditions essentielles d’une mesure de

placement.

Tout d’abord, le placement n’est pas une solution envisagée en premiére intention, elle doit étre
envisagée a la suite de mesures préventives ou alternatives et doit étre prise dans 1’intérét de
I’enfant. Ceci signifie que la nécessité du placement doit €tre réévaluée au cours du temps

(Swalug, 2012).

Ensuite, ‘dans I’intérét de I’enfant’ signifie que le placement a pour fonction de fournir une
protection a I’enfant et de garantir une continuité de son éducation par la mise en place d’une
mesure de remplacement. Il faut néanmoins répondre a ces besoins tout en garantissant une
certaine ¢égalité entre les enfants pris en charge (Swalué, 2012). Les différents besoins de
I’enfant seront présentés dans la partie 3 de ma revue de littérature. On n’oubliera pas que
I’enfant placé est de nature plus vulnérable de par son histoire, et qu’il nécessite donc une

attention particuliére de la part des professionnels qui I’entourent.
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Enfin, cette mesure couvre également un large éventail de mesures allant de I’adoption au

placement en institution (Swalué, 2012).

3 Le placement au sein de la Fédération Wallonie Bruxelles

Afin de mieux aborder ma problématique, je vais d’abord présenter I’Aide a la jeunesse et
contextualiser la problématique par des données numériques. Apres cela, je présenterai la
législation établie en la matiére pour qu’on puisse comprendre les différents mécanismes de
placement. Finalement, je ciblerai les placements dans les institutions de soins et plus

particuliérement en pédopsychiatrie.

3.1 Présentation de I’Aide a la jeunesse
L’Aide a la jeunesse est une administration a laquelle reviennent les compétences en maticre
d’aide et de protection de la jeunesse au sein de la Fédération Wallonie Bruxelles (Aide a la

jeunesse, n.d).

L’Aide a la jeunesse vise a développer ses compétences en tenant compte des réalités sociales
et des besoins de la population. Une de ses premieres compétences est de travailler
préventivement afin d’orienter et d’accompagner les familles au sein de la premicre ligne (Aide

a la jeunesse, n.d).

La premiere ligne comprend des services tels que le CPAS, le CPMS, le PMS et ’ONE. 1l est
important de le préciser : I’Aide a la jeunesse est une aide supplétive a cette premicre ligne et
qu’une collaboration est primordiale ici pour garantir une prise en charge globale (Aide a la

jeunesse, n.d).

D’autre part, I’Aide a la jeunesse offre une aide plus personnalisée aux jeunes qui rencontrent
des difficultés au sein de leur milieu familial. Pour ce faire, il existe deux services, le SAJ ou
Service de I’Aide a la jeunesse, et le SPJ ou Service de Protection Judiciaire (Aide a la jeunesse,

n.d). Le role de chacun d’entre eux sera détaillé¢ dans le point suivant.



L’Aide a la jeunesse en quelques chiffres :
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Figure 1 : Les motifs d’intervention aupres des jeunes en difficulté ou en danger en 2016

(Aide a la jeunesse, 2017)

Cette figure illustre les différentes problématiques prises en charge par I’Aide a la jeunesse. En
2016, elle a collecté¢ des données pour 27.417 jeunes sur les 41.593 jeunes en situation de

difficulté et de danger, ce qui représente 65.9 % des prises en charge.

Plus particulierement, une prise en charge sur trois concerne des situations de maltraitance ou
de suspicion de maltraitance (7.985 jeunes, 29.2 %). Ce pourcentage englobe aussi bien les
situations de négligence (66.6 %, 5.321 jeunes), de maltraitance physique (27 %, 2.158 jeunes),
de maltraitance psychologique (16.4 %, 1308 jeunes) et de maltraitance sexuelle (10.2 %, 817
jeunes) (Aide a la jeunesse, 2017).

Pour finir, la littérature pointe un manque de données numériques concernant le placement
d’enfants, ce qui est paradoxal dans le sens ou, pour améliorer les politiques publiques, ces
chiffres semblent essentiels. L’Observatoire de 1’Enfance, de la Jeunesse et de I’Aide a la
jeunesse (OEJAJ) recense, avec une marge d’erreur de 500 enfants, que 10.439 jeunes sont
placés en FWB. Ces placements concernent les secteurs de la jeunesse, du handicap, de la santé
mentale, de la justice et des demandes d’asile. De plus, le placement au sein de services agréés
ou d’une famille d’accueil recouvre plus de la moiti¢ des prises en charge de I’ Aide a la jeunesse
(Swalug, 2012). Le placement d’un enfant n’est pas une problématique marginale, car elle

concerne plus de 1 % des enfants de la FWB (OEJAJ, 2010).



3.2 Législation

Antérieurement, deux décrets englobaient la prise en charge de I’enfant maltraité ainsi que son
placement : le décret relatif a [’aide aux victimes de maltraitance (2004) et le décret relatif a
I’Aide a la jeunesse (1991). Un nouveau texte décrétal a été adopté cette année en vue d’apporter

une évolution dans le domaine de 1’Aide a la jeunesse et de la protection de la jeunesse.

o Décret du 18 janvier 2018 portant le code de prévention, de I’ Aide a la jeunesse et de la
protection de la jeunesse

Avant toute chose, il me semble important de préciser, au vu de ma problématique, que 1’enfant

a été reconnu comme étant un sujet de droit dans la convention relative aux droits de 1’enfant.

Il est dans ce cas doté de liberté, ce qui lui donne le droit de participer a la prise de décision.

Pour ce faire, le décret désigne le jeune comme un acteur principal. Sa légitimité « officielle »

est par conséquence mise en avant a partir de I’age de douze ans et non plus a partir de quatorze

ans, au vu de ’avancée des générations dans la société (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018).

Nous allons maintenant aborder les différents mécanismes dont dispose 1’Aide a la jeunesse

pour faire face a une situation de maltraitance.

Tout d’abord, il faut distinguer les deux types d’aide proposés aux enfants en danger ou en
difficulté, I’aide consentie et 1’aide contrainte. Les deux mécanismes représentent une quasi-
équivalence en termes de nombre de prises en charge, soit 56 % pour I’aide consentie et 44 %

pour I’aide contrainte (Fédération Wallonie Bruxelles, 2016)

L’aide consentie/volontaire est proposée par le conseiller qui travaille au sein du service d’Aide
a la jeunesse. Son role est d’étudier les différentes demandes d’aide et d’en proposer une. Il
travaille également en collaboration avec le tribunal de la jeunesse quand 1’aide consentie
n’aboutit pas a un accord ou qu’elle n’est pas mise en place par les intéressés. Il peut également
demander la participation d’une équipe de SOS-Enfant pour 1’aider dans sa tiche (Fédération

Wallonie Bruxelles, 2018 & Fédération Wallonie Bruxelles, 2005).



L’équipe de SOS-Enfant est un service agrée de la Fédération Wallonie-Bruxelles et financé
par I’Office de la naissance et de I'enfance. Sa mission est de participer a la prévention et au
traitement des situations de maltraitance par une prise en charge qui se base sur une information
des conséquences, un examen pluridisciplinaire (psycho-médico-sociaux) des situations et un

travail de collaboration avec I’ONE, le directeur et le conseiller (SOS-enfant, n.d.).

L’aide contrainte est quant a elle assurée par le directeur qui travaille au sein de Service de
Protection Judiciaire. Le tribunal de la jeunesse peut imposer un accompagnement éducatif ou
un hébergement temporaire hors du milieu de vie. La décision du tribunal de la jeunesse est
appliquée par le directeur (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018 & Fédération Wallonie

Bruxelles, 2005).

De telles mesures sont prises :

« Lorsque l'intégrité physique ou psychique d'un enfant (...) est actuellement et gravement
compromise et lorsqu'une des personnes investies de l'autorité parentale ou ayant la garde de
l'enfant en droit ou en fait refuse l'aide du conseiller ou néglige de la mettre en

ceuvre. » (Fédération Wallonie Bruxelles, 2005, p.20)

Un schéma a été annexé pour illustrer les procédures d’application de ’aide contrainte et

consentie.

A ces notions d’aide contrainte et d’aide consentie, viennent s’ajouter les situations de nécessité
urgente. Elles entrent en jeu lorsque 1’intégrité physique et psychique de I’enfant est mise en
danger au moment de la constatation. Dans ce cas, le tribunal de la jeunesse prend une décision
sur la garde provisoire de I’enfant qui ne doit pas excéder trente jours, mais qui peut étre
prolongée de quarante-cinq jours (anciennement quatorze). Cette durée est une des
modifications édictées dans le présent décret du 18 janvier 2018, afin de permettre au directeur
de trouver un accord et d’augmenter les chances de ‘déjudiciariser’ la procédure (Fédération

Wallonie Bruxelles, 2018).



La deuxiéme modification de ce décret est que le directeur se charge de trouver un accord a la
suite de la décision du tribunal de la jeunesse, excepté si celui-ci n’est pas a I’origine de sa
saisie, parce qu’il n’a pas pu étre joint. Le parquet peut également saisir le tribunal de la jeunesse
dans le cas de situation urgente et d’indisponibilité du SPJ. Dans cette situation, le dossier lui
sera transmis afin qu’il puisse exercer son rdle. La délimitation de la fonction du conseiller et
du directeur est a nouveau dans 1’optique de séparer 1’aide consentie et I’aide contrainte et donc
les procédures de déjudiciarisation et de judiciarisation (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018).

Ces procédures sont établies dans le but de faire face aux disponibilités du SAJ.

I1 a par ailleurs ét¢ mentionné : « Que des moyens soient consacrés afin de permettre a ces
services publics d’organiser une permanence et d’ainsi pouvoir intervenir également en
dehors de leurs heures d’ouverture. » (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018, p. 45) Cependant,
cette notion de permanence n’est pas liée a une obligation, le décret jugeant qu’elle peut étre
difficilement applicable pour certaines divisions de plus petite taille, ce qui justifierait le fait de

recourir aux hopitaux en situation d’urgence (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018).

Deux schémas ont été¢ annexés afin illustrer les procédures suite a un constat de nécessité

urgente lors des heures d’ouverture du SAJ et quand le conseiller n’a pas pu étre joint.

Ensuite, le décret précise que le placement doit étre choisi comme une solution de dernier
recours et que les ressources familiales doivent toujours étre sollicitées. Une hiérarchisation des
mesures a été établie. Le conseiller, le directeur et le tribunal de la jeunesse doivent envisager
les possibilités d’hébergement dans un ordre de priorité ; un membre de la famille, un

accueillant familial et pour finir un établissement (Madrane, 2018).

I pointe également le fait qu’il y a un écart important entre I’offre et la demande. Une décision
qui porte sur un hébergement hors du milieu familial peut aboutir a une attente de plus de six
mois, ce qui signifie qu’elle est tributaire des moyens mis a disposition de 1’Aide a la jeunesse.
Or, les décisions prises pour donner suite a la nécessité urgente demandent une prise en charge
rapide. Le législateur propose donc un cumul de mesures, par exemple, un hébergement au sein
d’un internat de la communauté francaise, un suivi éducatif par le service d’aide et
d’intervention éducative, et un suivi médical et psychologique au sein d’une institution de soins

(Fédération Wallonie Bruxelles, 2018).



Une autre nouveauté est que I’Aide a la jeunesse séparée en arrondissements est désormais
scindée en divisions (excepté Bruxelles et le Brabant-Wallon). Le territoire des divisions
correspond aux anciens territoires des arrondissements afin qu’il puisse garder les mémes sieges

que les tribunaux de jeunesse (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018).

Enfin, la derniére ‘nouveauté’ que j’ai relevée, c’est la rédaction d’un projet pour I’enfant.
Méme si ce projet n’est pas une grande nouveauté, la littérature grise relate qu’il a fait
I’unanimité au sein des partis politiques du parlement de la FWB (Vallet, 2018). Il vise a inscrire
les mesures décidées, qu’elles soient contraintes ou volontaires, dans des objectifs a plus long
terme. S’il sert de cadre de référence pour les intervenants et permet une meilleure continuité,
il est aussi un fil conducteur dans la prise en charge de ’enfant. Le projet évoqué doit Etre
adapté aux besoins, a I’age et a la situation qui évoluent. Il s’ inscrit dans un souhait de construire
un avenir a ’enfant en tenant compte des réalités. Si la prise en charge de celui-ci prend fin,
cela ne signifie pas la cloture du projet pour autant ; il pourra toujours étre réutilisé s’il entame
une nouvelle prise en charge. Le contenu exact que devra contenir ce projet sera par ailleurs
concrétisé trés prochainement dans un arrété ministériel (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018

& Madrane, 2018).

Ce décret met en avant la prévention des situations qui mettent le jeune en difficulté et en
danger. Destinée au jeune et a sa famille au sens large, cette approche se veut éducative et
sociale. Elle aboutit & une démarche qui limite la violence, que celle-ci soit familiale,
relationnelle ou institutionnelle. Le décret pointe également la nécessité d’une approche
individuelle et collective qui allie le milieu de vie familial et les institutions que 1’enfant cotoie.

Ceci signifie la mise en place d’un travail en réseau (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018).

Cette approche préventive est d’application par le conseil de prévention qui reprend les
fonctions du conseil de d’arrondissement de 1’ Aide a la jeunesse dans le domaine du diagnostic
social et de 1’¢laboration de plans d’action de sa division ou de son arrondissement. Le conseil
se composera du directeur et du conseiller de I’ Aide a la jeunesse ainsi que d’autres membres
issus du SAJ et SPJ. De plus, la plateforme de concertation en santé mentale aura également un
avis consultatif au sein du conseil, au vu de 1’étroitesse des rapports entre 1’Aide a la jeunesse
et la pédopsychiatrie. Le conseil pourra également compter sur son chargé de prévention

(nouvelle fonction) pour I’aider dans sa tache (Fédération Wallonie Bruxelles, 2018).
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La volont¢ d’impliquer la sant¢ mentale des la prévention est le premier signe de la

médicalisation des prises en charge.

3.3 D¢judiciarisation de I’Aide a la jeunesse
Ce principe correspond au souhait du législateur depuis la mise en application du décret de
I’Aide a la jeunesse de 1991 et qui est d’ailleurs repris dans le Code de la prévention, de 1’Aide

a la jeunesse et de la protection de la jeunesse.

Tous deux précisent que dans « la mesure ou les problemes rencontrés sont de nature sociale,
il est logique que ce soient les instances sociales qui interviennent pour les résoudre, et non le

pouvoir judiciaire » (Madrane, 2015, n.d.).

La déjudiciarisation implique une distinction entre le pouvoir judiciaire et le travail social qui
ont chacun des compétences distinctes. L’intervention de la sphére juridique doit demeurer une

mesure subsidiaire et exceptionnelle.

Ce principe repose en quelque sorte sur la théorie du moindre mal. Les cas de maltraitance ont
de nombreuses répercussions sur I’enfant, mais aussi sur sa sphere familiale. Le fait de ne pas
porter I’affaire devant le tribunal de la jeunesse permet de limiter 1’exposition sociale et
¢conomique de la situation. Cette exposition pourrait en effet creuser encore davantage la
fracture familiale. La nécessité du maintien du lien parent-enfant est pronée par les spécialistes
de I’enfance, méme quand celui-ci repose sur une relation toxique. L’enfant lui-méme serait

demandeur apres 1’apaisement de la situation (Beague, de Becker & Chatelle, 2015).

Ce type d’allégation peut également avoir de graves retombées sur I’adulte responsable. Depuis
I’exposition de I’affaire Dutroux, les faits de maltraitance engendrent une plus grande
stigmatisation des auteurs. De plus, la révélation de la maltraitance repose trés souvent sur les
dires de I’enfant; étant le seul a porter la responsabilité de cette révélation, il pourrait
développer un sentiment de culpabilité a la suite de I’établissement de la sanction par le tribunal

(Beague, de Becker & Chatelle, 2015).
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Au-dela des considérations pour I’intérét de I’enfant et de sa famille, le systéme doit pouvoir
proposer des moyens concrets pour faciliter son application. Ceci signifie des places disponibles
dans des lieux d’accueil a court, a moyen et a long terme, ainsi que des structures
d’accompagnement. Cependant, la réalité est telle que des jeunes se retrouvent dans des centres
de soins qui ne sont pas toujours adaptés a leurs réels besoins (Beague, de Becker & Chatelle,

2015).

3.4 Placement en institutions de soins

3.4.1 Mg¢édicalisation de la maltraitance

La prise en charge de la maltraitance en Belgique repose sur un travail pluridisciplinaire,
puisque a la fois médical, social et psychologique, et cela sans qu’il y ait obligation de faire
intervenir la sphére juridique (Beague, de Becker & Chatelle, 2015). Les interventions

psychosociales peuvent étre considérées comme la premiere étape vers une médicalisation

(Bohlin & Mijumbi, 2015 ; Coppens, 2015).

Lors du colloque organisé pour mettre en exergue les différentes nouveautés du décret, le
ministre de I’Aide a la jeunesse a tenu a le rappeler : « L 'Aide a la jeunesse ne doit pas étre le

dernier réceptacle de toute la misére de notre société. » (Madrane, 2018, n.d.).

En effet, I’ AJ fait face a de nombreux jeunes présentant des difficultés multiples. Les structures

ne sont pas a méme de prendre en charge des enfants présentant des problémes psychologiques.

A P’inverse, les centres de soins tels que les hopitaux ne doivent pas étre considérés comme des
lieux de placement de longue durée. Méme si I’hospitalisation d’un enfant victime de
maltraitance ou suspecté comme tel peut étre la solution pour établir un bilan médico-psycho-
social. Il est important de préciser que mettre un terme aux faits de maltraitance ne constitue
qu’un début, ce n’est pas parce que les actes de maltraitance cessent a la suite d’un écartement
de I’habitation familiale que 1’enfant ne doit plus étre pris en charge. Ils peuvent présenter des
troubles a la suite des événements. Les détresses multifactorielles que les jeunes présentent
exigent la poursuite de la collaboration entre les services médicaux et I’ Aide a la jeunesse, mais

aussi entre les différents niveaux de pouvoir.

12



Afin de prendre en considération la réalité des placements au sein d’unité de soins, le nouveau
décret précise :

« Le tribunal de la jeunesse ne peut confier le jeune a un établissement approprié en vue de son
traitement que sur la base d’un rapport pédopsychiatrique circonstancie établissant, a la suite
d’un examen datant de quinze jours au plus, la nécessité thérapeutique de la mesure.

(Fédération Wallonie Bruxelles, 2018, p.74).

L’¢établissement de ce rapport peut amener a se poser la question de la place de I’Empowerment
de I’enfant dans sa prise en charge. En effet, d’un coté le décret veut octroyer plus d’importance
a la volonté de I’enfant dans les décisions qui sont prises le concernant, et de 1’autre, la mise en

place de procédures tres circonstanciées la limite.

3.4.2 Constat relatif aux placements en institutions de soins en FWB

L’Aide a la jeunesse peut faire appel a d’autres structures que celles dites plus conventionnelles.
Il s’agit des placements au sein de services pédiatriques et pédopsychiatriques. En ce qui
concerne les placements en pédiatrie, les motifs sociaux sont les plus courants. Le parquet peut
décider d’urgence d’un éloignement de I’enfant de son milieu familial ; dans ce cas, un manque
de place au sein des services peut aboutir a un placement en milieu hospitalier. Ce placement a
la possibilité d’étre prolongé a 14 jours puis 60 par le juge en I’absence de solution parentale

(Swalug, 2012).

Ensuite, les enfants victimes de maltraitances ont été identifiés dans trois types de services
psychiatriques : K, service de neuropsychiatrie infantile destiné a des enfants de moins de 15
ans, présentant des troubles psychiques ; T, service de neuropsychiatrique pour adulte (a partir
de 15 ans) atteint de maladies dites chroniques devant réaliser un travail de réhabilitation et
réadaptation sociale ; A, service neuropsychiatrique pour adulte destiné a la mise en observation

et au traitement actif ou d’urgence (SPF, 2015).

Dans le cadre de mon mémoire, mon promoteur et moi-méme avons décidé de cibler I’accueil

des enfants au sein de structures pédopsychiatriques.
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Le placement au sein d’une institution pédopsychiatrique apparait comme étant la solution a un
manque de place au sein des services agrées de 1’Aide a la jeunesse, mais qu’en est-il de la
situation dans ces institutions ? L’étude réalisée (2015) par Service Publique Fédéral (SPF),
sant¢ publique, sécurit¢ de la chaine alimentaire et environnement, mentionne que
I’augmentation des problémes psychosociaux comme la multiplication des demandes de soins
et leurs développements, la saturation des services causée par des durées de s€jours trop longues
et le manque d’alternative a I’hospitalisation, font que la situation au sein des services de santé
mentale n’est pas meilleure. Sans compter que des études révelent que 16 a 27 % des enfants

présenteraient un trouble psychologique (Fédération Wallonie Bruxelles, 2015).

3.4.3 Pédopsychiatre et maltraitance

Tout d’abord, la santé mentale ne doit pas se voir unilatéralement ; elle englobe en effet a la
fois le bien-étre psychologique et le trouble mental. Selon I’OMS, la santé mentale est percue
comme une ressource importante pour le bien-étre des individus, des familles et des sociétés
(WHO, 2013). Ceci pourrait expliquer que des enfants victimes de maltraitances peuvent étre
pris en charge par des structures pédopsychiatriques. Le développement psycho-affectif et la
psychopathologie sont deux dimensions qui sont en rapport direct avec 1’origine et les
conséquences de la maltraitance (de Becker, 2007). Néanmoins, il convient de préciser que
I’absence de bien-étre mental ou un mauvais état mental se manifeste chez chaque individu ; il
n’évolue cependant pas toujours en un trouble mental nécessitant une prise en charge clinique

(OECD, 2018).

Dans ce point, je vais tenter de mieux faire comprendre en quoi consiste la prise en charge

pédopsychiatrique et sa nécessité.

o Impact de la maltraitance sur le psychisme de 1’enfant
Quand la maltraitance s’inscrit au sein des relations filiales, relations qui sont fondatrices, des
conséquences sur le développement de 1’identité de I’enfant peuvent étre constatées (Chatelle,
de Becker, Kinoo, Mousset & Wintgens, 2016). De nombreuses études ont démontré que
I’enfant ne peut établir les fondements de son identité s’il n’évolue pas dans un milieu aimant

qui lui procure une certaine stabilité.
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Les changements sociaux engendrent de nouvelles compositions familiales. En effet, les
conflits conjugaux sont a 1’origine de séparations parentales de plus en plus fréquentes, et ce
dans toutes les classes sociales. Celles-ci engendrent des recompositions familiales et des
familles monoparentales, avec tout ce que cela peut avoir de difficile pour le parent qui se
retrouve en situation d’insécurité financiére et matérielle. Les répercussions de cet état de

choses sur I’enfant sont réelles (Conseil Bruxellois de coordination sociopolitique,2017).

Les enfants placés sont confrontés a de nombreux problémes d’ordre psychologique et de
développement. Les troubles d’attachement font partie des problémes les plus importants et les
plus fréquemment rencontrés. Ils sont la conséquence d’un manque de figure parentale, qu’elle
soit simplement déficitaire ou carrément inexistante. L’enfant doit pouvoir accepter la perte
d’une personne aimante et étre a méme de I’accepter ; si ce n’est pas le cas, il ne sera pas en

mesure de remplacer la figure parentale dont il a besoin.

Le processus d’attachement survient des les premiers mois de la vie, et cela méme si certains
auteurs s’accordent a dire que I’enfant n’est pas capable d’intégrer, avant I’age de six mois, la
personne qui lui procure de 1’attachement. Il commence néanmoins a développer une capacité
de discernement par rapport au monde qui I’entoure. De six mois a trois ans, I’enfant veut
s’assurer une certaine proximité par rapport a la figure d’attachement, et cela par différents

comportements (Liébert, 2015).

Le lien d’attachement que 1’enfant crée pendant les premiéres années de sa vie dépend plus de
son intensité¢ que de sa durée. Il lui est essentiel dans le développement de ses capacités de
socialisation avec autrui. L’absence de création du lien sélectif peut entrainer des

comportements sociaux inadéquats.

De plus, le jeune enfant étant de nature égocentrique, il en déduira qu’il ne mérite pas d’étre
aimé et qu’il est responsable du rejet des autres.L.’apparition de troubles psychologiques peut
étre une entrave a 1’¢laboration d’un projet de vie pour I’enfant (Berger & Bonneville, 2007) ;
c’est sans compter qu’on sait que beaucoup des troubles psychologiques a I’age adulte ont pour
étiopathogénie des relations inadéquates durant I’enfance (Becher & al, 2012 et de Becker &

Maertens, 2015).
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I1 a été¢ démontré que les enfants victimes de maltraitances sont susceptibles de reproduire ces
comportements a 1’age adulte, d’ou la nécessité d’une prise en charge thérapeutique. Il existe
une synergie dans le développement des facteurs de risque biologiques, familiaux,

psychologiques, sociétaux et culturels (de Becker, 2016).

Malgré cette derniére constatation, une « réparation » et un changement dans le type

d’attachement ont ét¢ démontrés dans 30 % des cas (Chatelle & al, 2016).

3.4.4 Reforme de santé mentale
Une nouvelle philosophie de la santé mentale est en train d’étre implémentée en Belgique. Elle
s’oriente davantage vers la communauté. Pour ce faire, elle se base sur quatre

principes/fonctions (Natalis & Pieters, 2016).

Premiérement, une désinstitutionalisation qui vise a limiter les séjours résidentiels au profit
des structures ambulatoires (Natalis & Pieters, 2016). La Belgique ayant une offre de soins
résidentiels en santé mentale assez importante en comparaison avec ses voisins européens, elle
peut réduire sa capacité. Son ratio de lits psychiatriques pour 100.000 habitants est de 152,
chiffre qui la place en seconde position. Cette fonction permettrait de réduire la durée des
sé¢jours par la mise en place de structures alternatives quand I’hospitalisation n’est plus
nécessaire (aprés la phase aigiie) ou de 1’éviter afin de maintenir le patient au sein de sa
communauté. La prise en charge dans le milieu de vie permet de surcroit aux professionnels de
prendre en considération les facteurs liés a 1’environnement du patient. En parallele, une
détection rapide et un programme de prévention et de promotion de la santé doivent étre réalisés

(Service soins de santé psychosociaux, 2017).

Deuxiemement, elle se base sur le principe d’inclusion qui permet d’agrandir le réseau de
collaboration (Natalis & Pieters, 2016). La prise en charge de la maltraitance nécessite une
pratique de réseau qui se base sur le contexte vu au sens large ; celui-ci ne le limite pas
seulement au niveau individuel et familial. L’enfant ne peut subsister par lui-méme, d’ou la
nécessité d’un réseau de liens intra et extra-familiaux. Il doit étre considéré dans un ensemble
et non pas uniquement dans ses aspects intrapsychiques. Ce réseau fait intervenir différentes
organisations humaines connectées a la structure familiale qui joue un rdle dans le maintien de

la sphere familiale (Chapelle, de Becker & Verheyen, 2016).
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Les autres acteurs qui font partie intégrante de cette organisation sont les institutions scolaires,
les services d’Aide a la jeunesse et la police. Cette liste n’est pas exhaustive au vu de la
multitude de liens qui gravitent autour de la famille, qu’ils soient professionnels ou non.
Neéanmoins, elle correspond aux premiers acteurs susceptibles d’étre confrontés aux situations
de maltraitance et aux troubles mentaux. La formation de ces acteurs clés faciliterait la
détection des problémes psychologiques (Becher & al, 2012 et Chapelle, de Becker &
Verheyen, 2016).

Troisiémement, la décatégorisation qui est permise par la mise en place d’un systeéme de réseau
(Natalis & Pieters, 2016). Si chaque professionnel travaillait de facon individuelle dans la
pratique qui lui est propre, une méconnaissance de la situation dans son ensemble pourrait en
résulter. La pluralité d’intervenants fait jouer I’influence du fonctionnement inter- structurel da
a la nécessité d’une coordination qui résulte d’enjeux multiples. Le travail en réseau veut
dépasser cela, en se basant sur la concertation ; celle-ci se caractérise en effet par un échange
dans I’établissement d’un projet commun, ce qui limite les prises en charge discontinues

(Chapelle, de Becker & Verheyen, 2016).

Pour finir, Pintensification des soins pendant une courte durée d’hospitalisation, en lien direct
avec le premier principe, car il permet son aboutissement. Elle tend au méme objectif, qui est

une réinsertion sociale précoce (Natalis & Pieters, 2016).

L’ensemble de ces principes vise une politique de santé qui se veut davantage ambulatoire par

la mise en place de soins primaires.

o Guide vers une nouvelle politique de santé mentale pour enfants et adolescents, 2015
Ce guide introduit un modele appelé le “WHO model of optimal mental health care’ (annexe
n°3) qui me semble paradoxal en raison du parcours de santé des enfants victimes de
maltraitances envoyés en pédopsychiatrie. Il dit que la prise en charge doit étre réalisée par
¢étapes. Tout d’abord, I’offre de soins doit se situer au plus proche du milieu de vie et étre la
moins envahissante possible en tenant compte de la gravité du diagnostic. Ensuite, si la premiere
étape est jugée insuffisante, elle propose différents niveaux d’intensité de soins, cela tout en

précisant le self-care qui vise a rendre autonome 1’enfant et sa famille dans la prise en charge.
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Cependant, dans un contexte de maltraitance, qu’en est-il de ’organisation graduelle des soins

et de la responsabilisation de I’enfant ? (Fédération Wallonie Bruxelles, 2015).

3.4.5 Reglementation en vigueur du financement des prises en charge

Auparavant, I’Aide a la jeunesse intervenait dans les frais liés a I’hospitalisation (254
enfants/jours en 2010) de jeunes placés en pédopsychiatrie et dans un service de pédiatrie
général a I’hopital. Cependant, une nouvelle circulaire relative aux subventions et interventions
pour frais individuels liés a la prise en charge d’enfants et de jeunes qui a pour objet la nouvelle
réglementation en vigueur des frais individuels de la prise en charge de ’enfant met fin a cela.
A partir du 1 février 2019, la part contributive (montant mis a charge de la personne concernée)
dans le cadre de prise en charge dans un hopital et dans un centre conventionné de I’'INAMI est
d’application sur toute sa durée sans concurrence de la Communauté francgaise (Fédération
Wallonie Bruxelles & Aide a la jeunesse, 2019). L’arrét de financement est paradoxal dans le
sens ou I'intérét d’un suivi psycho-médico-social a été mis en évidence. Le montant a charge
des parents va donc orienter la prise en charge car certains parents ne sauront pas payer en

I’absence d’assurance complémentaire.

4 Vécu de I’enfant

Apres cette présentation des mécanismes de placement, nous allons nous pencher a présent sur
le vécu des enfants au sein des institutions pédopsychiatriques. Pour comprendre 1’impact de
ces prises en charge sur I’enfant, il est nécessaire de détailler d’abord les besoins de cet enfant

et le type d’attachement qu’ils demandent.

4.1 Les besoins de I’enfant

Comme indiqué dans les différentes parties qui précedent, répondre aux besoins de I’enfant est
une priorité. Il convient de prendre en compte les caractéristiques des processus de transition
(physique, psychologique, comportementale, sociale et développement neurologique). Il existe
différentes phases de transition de 0 a 24 ans ; la phase critique du développement se situerait

entre 16 a 25 ans, lors du passage a I’age adulte (de Becker & al, 2018).

Il est donc nécessaire pour les institutions d’adapter leurs prises en charge en fonction du stade
de développement de 1’enfant, avec donc une différenciation dans I’offre de soins (Becher &
al, 2012).
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Tous les étres humains développent des besoins liés a leur condition. Ces besoins peuvent étre
d’origine primaire (physiologiques), secondaire (sociaux) ou tertiaire (personnels). Les besoins
primaires €tant d’une importance vitale, ils sont donc les premiers a devoir €tre satisfaits

(CODE, 2010).

Connu de tout le monde pour sa pyramide des besoins, Abraham Maslow présente cing niveaux
de besoins vitaux. Leur satisfaction est a concevoir de facon ‘Bottom-up’.

*  Besoins physiologiques (dormir, manger, boire, respirer)

*  Besoins de sécurité et de protection (environnement sécure)

*  Besoin d’appartenance et d’amour (intégration sociale)

*  Besoin d’estime (reconnaissance)

*  Besoin de réalisation personnelle et d’accomplissement de soi

Les professionnels de la santé s’inspirent encore aujourd’hui de cette pyramide. Il est démontré
que les personnes essayent de satisfaire des besoins de rang supérieur pour commencer (CODE,
2010). Il convient toutefois de préciser que la société influe quelque peu sur le développement

de ’enfant et donc sur ses besoins.

Je vais maintenant analyser la fagon dont les institutions répondent a ces besoins.

*  Besoins primaires
Comme énoncé supra, les besoins primaires intégrent la nutrition, I’activité physique et le
sommeil. La santé physique de I’enfant est a prendre en charge en paralleéle avec la santé
mentale (Tubiana, 2006). Dans le contexte de la maltraitance, les enfants peuvent présenter
deux manifestations différentes : un repli sur soi ou un débordement d’énergie (Brian, 2008).
Elles justifient la mise en place d’activités physiques pour sortir I’enfant de son isolement ou

pour contenir le débordement évoqué.

*  Besoin de sécurité
La violence a laquelle fait face I’enfant placé peut venir d’une source institutionnelle ou
interpersonnelle (CODE, 2013). Le role du professionnel est de comprendre ce qui découle de
la problématique propre a I’enfant et ce qui est réactionnel par rapport a un éveénement
angoissant (Brian, 2008). Il convient de sortir I’enfant du contexte de maltraitance, ce que

permet le placement en pédopsychiatrie.
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De plus, ce service garantit la présence de professionnels encadrants. Néanmoins, certains
services regroupent des enfants présentant des pathologies distinctes, ce qui peut générer de la
violence entre eux. La difficulté est de parvenir a proposer un espace neutre, ne présentant
aucune violence, question de réussir a assurer a I’enfant ‘une place d’enfant’, comme il se doit

(CODE, 2016).

* Besoin de limites
Pour garantir le développement de sa maturité, I’enfant a besoin de vivre dans un cadre
généralement imposé par les adultes qui I’entourent. Ces limites englobent les désirs du jeune,
ce qui permet de veiller a son intégrité physique et psychologique (CODE, 2002). Le réglement

ou le cadre auquel il adhére lors de I’admission est en lien direct avec ce besoin.

* Besoin d’étre reconnu et de se réaliser
Pour son épanouissement personnel, le jeune demande d’étre reconnu par les personnes qui
I’entourent. Cela engendre chez lui de la confiance en I’autre et en lui-méme. Une des approches
développées en santé mentale est le “Wrap-around’, ce qui se traduit par la mise en place de
soins personnalisés et de proximité pour permettre une acceptation de la prise en charge par le
patient (Becher &al, 2012). Cependant, si la distance professionnelle imposée au personnel de

I’institution est respectée, elle ne peut prétendre a cette reconnaissance totale de I’enfant.

La taille de I’institution joue également un role : plus elle sera grande, plus le nombre d’enfants
sera conséquent, plus une reconnaissance de 1’individu de fagon a part entiére sera difficile. En
conséquent, une reconnaissance complete de chaque individu sera difficile, d’autant qu’elle
implique I’absence de toute stigmatisation et de tout jugement. Quant au besoin de se réaliser,
il est inséparable de la capacité a trouver sa place au sein de la société et de s’y trouver un but
a atteindre (CODE, 2002). Un des objectifs de la pédopsychiatrie est précisément de permettre
une réinsertion sociale, ce qui suppose aussi la mise en place d’un projet de vie. Ce point sera

davantage développé dans la derniére partie de cette revue de littérature.
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Il est important de rappeler que répondre aux besoins est en lien direct avec le respect de droits ;
le placement ne justifie aucunement leurs non-respect. Le dernier rapport du CODE le
souligne : « Il n’existe pas de prise en compte systéematique des droits de [’enfant dans les
dépenses des services publics. » (2018, p. 3). L’écart entre la pratique et la législation est a

nouveau mis en avant.

De plus, les services de santé doivent pouvoir répondre a trois principes éthiques : I’autonomie
(personne autonome et protection dans le cas de personne a mobilité réduite), la bienfaisance
(faire le bien, réduire les atteintes liées a I’hospitalisation) et pour finir, la justice et 1’équité
(mettre a disposition les mémes ressources pour chaque patient) (Benaroyo, Berg-Kelly,

Macfarlane, & Michaud, 2010).

Pour ce faire, les services de pédopsychiatrie proposent un large éventail de professionnels
compétents dans des domaines différents, qui constitue une réelle plus-value pour ce type
d’institution. Il est important de proposer des soins intégrés : « Un ensemble cohérent de
méthodes affectant le financement, le coté administratif, organisationnel, la fourniture du
service et les niveaux cliniques dans le but de susciter une connectivité, un alignement et une
collaboration entre différents secteurs et a ’intérieur de ceux-ci. » (Kodner & Spreeuwenberg
as cited in Coppens & al., 2015, p.13). L’intérét de garantir la continuité par la mise en place

de soins intégrés permet d’offrir une prise en charge de meilleure qualité (Coppens & al., 2015)

4.2 Types d’attachement

La réponse a nos besoins dépend avant toute chose de 1’attachement envers les personnes qui
nous entourent. L’attachement, faisant partie des comportements primitifs, est présent des la
naissance, il permet de créer un lien entre I’enfant et ses parents. De ce fait, une continuité
naturelle est observée entre 1’attachement développé pendant 1’enfance et le fonctionnement

ultérieur (Ben Bechir, El Moubarkim, Halayem, Labbane, Zaghdoudi, 2009).
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Bartholomew et Horowitz distinguent quatre types d’attachement selon les représentations que
I’on a de soi et des autres (positives ou négatives) : (Ben Bechir & al., 2009)

*  Sécure : représentations de soi et des autres positives ;

* Détaché : représentations de soi positives et représentations des autres négatives ;

*  Préoccupé : représentations de soi négatives et représentations des autres positives ;

* Désorganisé : représentations de soi et des autres négatives.

L’étude démontre que les types d’attachement préoccupé et désorganisé sont constatés chez des
personnes présentant une fragilit¢é mentale comme de la dépression. Ces deux types
d’attachement insécure sont en lien avec une faible disponibilité sociale, associée a une
diminution de I’estime de soi créant ainsi des difficultés dans les relations interpersonnelles

(Ben Bechir & al., 2009).

4.3 Institution totalitaire selon Goffman

Le terme institution totalitaire énoncé par Goffman désigne « un lieu de résidence et de travail,
ou un grand nombre d’individus, placés dans la méme situation, coupés du monde extérieur
pour une période relativement longue, ménent ensemble une vie recluse dont les modalités sont

explicitement et minutieusement réglées. » (Goffman as cited in Rostaing, 2015, p.75).

Les différents termes mis en avant peuvent permettre un rapprochement entre un placement en

institution de soins et un enfermement.

Les caractéristiques mises en avant dans 1’analyse de Goffman sont (Maes, 2010) :

* Le regroupement des activités au sein d’'un méme lieu qui sont généralement séparées
en dehors de la vie en institution, a savoir : dormir, jouer et travailler (besoin de se
réaliser)

Les centres de pédopsychiatrie imposent aux enfants une coupure avec le monde extérieur
(Maes, 2010). Elle est marquée par des séparations physiques qui délimitent un lieu clos. En
dehors de I’enseignement scolaire, I’ensemble des activités se déroule au sein du centre de
soins, imposant ainsi une certaine forme de cloisonnement. L’institution se doit de répondre a
I’ensemble des besoins des enfants, et cela méme si, vue de I’extérieur, une activité, quelle

qu’elle soit, semble insignifiante (Maes, 2010).
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* Le respect d’un programme établi de fagon stricte et imposé par des personnes internes
pour répondre au but propre de I’institution
L’ensemble des temps de vie de I’enfant est organisé dans un but purement thérapeutique.
Méme si la pratique varie au sein des différents centres de soins, il est parfois demandé a
I’enfant d’adhérer a un cadre imposant un rythme de vie a respecter. « Le caractere essentiel
de linstitution est qu’elle applique a [’homme un traitement collectif conforme a un systeme
d’organisation bureaucratique qui prend en charge tous ses besoins » (Goffman as cited in

Rostaing, 2015, p.75).

Les personnes internes évoquées ci-dessus se distinguent des « reclus », lesquels correspondent
aux enfants placés. La relation entre les uns et les autres se base sur des stéréotypes tels que
« soignant » et « victime » qui sert de prémisses a la stigmatisation. Les professionnels sont a
distinguer des enfants, car ils restent socialement intégrés dans la société, leur travail se limitant

en effet a des horaires précis (Maes, 2010 et Rostaing, 2015).

* Le rassemblement d’un grand nombre de personnes participant aux mémes activités
Les enfants placés sont considérés sans qu’il soit fait ici aucune distinction, puisqu’ils
participent tous aux mémes activités. La promiscuité s’explique par I’architecture des unités de
soins, mais aussi par la durée des placements et par le nombre d’enfants présents. Sans compter
que le but d’un placement en pédopsychiatrie demande un travail thérapeutique qui impose de
la surveillance de la part des professionnels. Ce rassemblement rend possible une vie sociale
propre a I’institution, qui se crée entre les reclus mais en dehors des réalités du monde extérieur

(Rostaing, 2015).

4.4 Maltraitance institutionnelle

« Certaines dispositions légales, certains fonctionnements institutionnels ainsi que certaines
pratiques censées apporter de l’aide et de la protection (...) a l'enfant peuvent devenir
maltraitantes, notamment lorsqu'elles ne respectent pas le rythme, les besoins et les droits de
l'enfant et de sa famille. Le parcours institutionnel de l'enfant maltraité peut devenir
maltraitant : l'instabilité des placements, les retours non préparés en famille, les ruptures, les
rejets et abandons successifs, les conflits avec les éducateurs ou les familles d'accueil, les

difficultés comportementales, l'agressivité, l'injustice. » (Office de la naissance et de I’enfance,

2010, p. 5)
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L’intérét supérieur de I’enfant doit guider la pratique de 1’Aide a la jeunesse et de la
pédopsychiatrie pour éviter une prise en charge inappropriée qui peut conduire a de la
maltraitance institutionnelle. L’évolution de la société demande aux professionnels une
constante remise en question pour éviter de tomber dans une pratique stéréotypée (Beague,

Chetelle & de Becker, 2015).

La prise en charge de I’enfant doit s’abstenir de « foute considération de race, de couleur, de
sexe, de langue, de religion, d’opinion politique ou autre de l’enfant ou de ses parents ou
représentants léegaux, de leur origine nationale, ethnique ou sociale, de leur situation de
fortune, de leur incapacité, de leur naissance ou de toute autre situation » (art2 as cited in

Coordination des ONG pour les droits de I’enfant, 2016, n.d.).

Les services de pédopsychiatrie ne sont pas dénués de sens pour la société et 1’enfant, sa
signification est liée a la maladie mentale. Si les structures d’accueil « conventionnelles »
remettent davantage les compétences parentales en question, la pédopsychiatrie implique la
santé de I’enfant ; il n’y a la en soi rien de réducteur, mais les a priori jouent incontestablement
un role dans la question de I’acceptation de la prise en charge par I’enfant. Il est d’ailleurs
prouvé que beaucoup d’adolescents hésitent a faire appel au service de santé mentale par peur
de la stigmatisation et ressentent la chose comme une punition (de Becker, de Timary, Lepicce,
Lorant & Zdanowicz, 2018). Qu’en est-il dans ce cas de leur droit de participer a la décision
qui se base sur leur capacité de discernement, compte tenu bien siir de I’age et de la maturité ?
Néanmoins, la capacité de discernement du jeune est une interprétation subjective de la part des

soignants qui peut varier en fonction de la relation thérapeutique (Coppens & al., 2015).

Leur participation serait inexistante en cas de placement en institution de soins, et la
catégorisation par les soignants n’est alors pas loin, avec les « oubliés », et les « incasables »
qu’on déplace d’institution en institution (Becher & al, 2012 et CODE, 2016). Il en sera

davantage question plus loin.
De plus, tout placement au sein d’une unité pédopsychiatrique peut étre contraint par le SPJ, ce

qui signifie qu’ici, I’Empowerment de ’enfant n’est pas respecté. Dans ce cas, on parlera de

privation de liberté, ce qui peut étre considéré comme de la maltraitance.
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Privation de liberté : « Toute forme de détention, d’emprisonnement ou le placement d’une
personne dans un établissement public ou privé dont elle n’est pas autorisée a sortir a son gre,
ordonnées par une autorité judiciaire, administrative ou autre. » (Art 4 as cited in Défense des

enfants international, 2016, p.13).

La privation de liberté entraine une certaine forme de dépendance, le jeune n’étant pas dans
I’exercice absolu de ses droits. Une différence de pouvoir existe alors entre I’institution chargée
de la prise en charge de I’enfant et I’enfant lui-méme, ce qui peut s’expliquer par un manque
de transparence et qui installe le jeune dans une certaine situation de plus grande

vulnérabilité (Défense des enfants international, 2016).

Ensuite, la convention relative aux droits de I’enfant (1989) précise que la famille est a
considérer comme une unité fondamentale au sein de la société. Elle permet a ’enfant de se
développer dans la communauté. Lors d’un placement, I’enfant négocie en quelque sorte de
nouvelles modalités familiales a la suite de sa séparation avec ses parents et ses freéres et ses
sceurs. En effet, si certaines structures de 1’ Aide a la jeunesse peuvent garantir de maintenir la
fratrie unie, les structures de pédopsychiatrie imposent une dislocation de celle-ci. Le CODE
(2016) souligne que les efforts pour un maintien de la structure familiale ne sont pas suffisants
en amont et en aval du placement. L’importance d’un réseau autour de 1’enfant est de fait
primordial si on veut que cet enfant puisse passer d’une institution familiale a une institution

sociale sans risque d’abandonnisme (de Becker &al, 2018).

Les services de sant¢ mentale font également face a un accroissement des demandes de prise
en charge, ce qui a comme conséquence 1’allongement des listes d’attente. Cela peut s’expliquer
par diverses raisons : un manque de services au niveau ambulatoire et résidentiel, un groupe
cible de plus en plus large qui se caractérise par des troubles mentaux plus détaillés, des
situations complexes en lien avec I’évolution de la société, des listes d’attente qui dopent la
demande, ... (Becher, 2012). Ce manque de moyens pour faire face aux situations de

maltraitance peut également conduire a de la maltraitance institutionnelle.
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Comme expliqué supra, I’Aide a jeunesse se montre en faveurd’un systetme de
déjudiciarisation. Sans doute ce systéme évite-t-il les conséquences d’une exposition sociale et
économique que favorise une procédure judiciaire, mais il reste que, pour atteindre son objectif,
il doit se doter de moyens concrets, dont des hébergements appropriés. La réalité est cependant
toute autre ; en effet, elle oblige les professionnels a « bricoler » des mod¢les de prises en
charge qui peuvent aboutir a une forme de victimisation secondaire de I’enfant. Le systéme de
non-judiciarisation est qualifi¢ par certains professionnels de «théorie du moindre mal »,

formule qui n’est pas dénuée de connotation négative (Beague, Chetelle & de Becker, 2015).

Enfin, un placement pousse I’enfant dans un processus d’adultification du fait de son
émancipation du milieu familial. Son développement est marqué par une hypermaturité. Méme
si beaucoup de spécialistes de la santé¢ mentale et de 1’Aide a la jeunesse précisent que I’enfant
ne doit pas étre considéré comme un adulte miniature, la vie en institution et donc en collectivité
demande a I’enfant de se prendre davantage en charge, méme s’il est fréquent qu’une transition
se prépare vers un service adulte (de Becker & Maertens, 2015). Passé 1’age de 16 ans, le
processus de mise en autonomie entre également en compte. Entre 400 et 500 jeunes pris en
charge par I’Aide a la jeunesse sont mis en régime d’autonomie. Méme si des aides
pédagogiques et sociales sont proposées, le jeune se heurte & de nombreuses difficultés
d’intégration, la premiere étant d’ordre financier. Les allocations ne lui permettent pas de
subvenir a I’entiereté de ses besoins, ce qui ’améne au décrochage scolaire et le pousse a entrer

dans la vie active. (Legrand, 2014).

4.5 Préjugés et stéréotypes
Le parcours de I’enfant victime de maltraitance n’est pas atypique, il peut €tre confronté aux

préjugés et aux stéréotypes des gens qu’ils I’entourent.

Le stéréotype est défini par Lippman comme suit : « Des catégories descriptives simplifiées par
lesquelles nous cherchons a situer autrui ou des groupes d’indidividus. » (Delouvée & Légal,
p.9, 2015). Les stéréotypes sont véhiculés par la société dans le sens ou ils ne sont pas établis

par un seul individu (Delouvée & Légal, 2015).
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Ces enfants ne se développent pas au sein d’un environnement qui leur est propice. Ils ont par
ailleurs un regard différent sur le monde qui les entoure et manifestent de la sorte leurs
différences. Ils doivent faire face aux stéréotypes véhiculés par la société, celle-ci se laissant
guider par les représentations qu’elle se fait de la réalité. (Haesevoets, 2015 ; Delouvée & Légal,

2015).

Le préjugé est quant a lui souvent négatif; il se définit d’ailleurs comme suit: « Une
prédisposition a réagir défavorablement a [’encontre d’une personne sur base de son
appartenance a une catégorie ou a une classe. » (Delouvée & Légal, p.10, 2015). 1l traduit

généralement une perception affective des choses.

I1 a ét¢ démontré que, selon qu’on provient de telle ou telle culture ou qu’on appartient a tel ou
tel groupe social, la maladie mentale est porteuse de significations différentes. La
psychopathologie est liée a la fois & une souffrance psychique individuelle et au contexte
socié¢tal dans lequel elle se développe. (Haesevoets, 2015 ; Delouvée & Légal, 2015). Ces
derniéres peuvent guider la prise en charge des professionnels. Cependant, il ne faut pas en tirer
des généralisations, car tous les enfants maltraités ne nécessitent pas de prise en charge en

pédopsychiatrie, par exemple. Les situations de maltraitance sont trés variées et complexes.

4.6 Stigma selon Goffman

La société impose une catégorisation des personnes qui dicte nos rapports sociaux. De ce fait,
lors d’une premiére rencontre avec quelqu’un, ses caractéristiques vont nous permettre de nous
faire une idée sur son identité sociale. Elle se révele n’étre que virtuelle, étant basée sur des
hypothéses relatives a la personne qui nous fait face. A partir de 13, nait la stigmatisation.
Goffman distingue trois formes de stigmatisation : les monstruosités du corps, les tares du

caractere et les stigmates tribaux qui se définissent par I’hérédité. (Goffman, 1975).
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Le stigmatisé a tendance a se voir inférieur aux personnes qu’ils I’entourent.

Se voir inférieur signifie que l’on est incapable d’écarter de sa conscience [’expression d’'un
sentiment chronique d’insécurité (...). La peur qu’éprouve un individu de ce que les autres
pourraient lui manquer d’égards a cause de quelque chose qui apparait chez lui (...). Un tel
processus représente une déficience presque fatale des structures du moi, car celui-ci se voit
incapable d’exclure une formulation précise qui dit : « Je suis inférieur. Donc les gens ne

m’aiment pas ». (Sullivan as cited in Goffman, p.24, 1975).

L’individu stigmatisé a tendance a rechercher du soutien chez ceux qui sont porteurs du méme
stigmate, autrement dit, les enfants victimes de maltraitance, mais également auprés d’un
groupe de personnes appelées les initiés ; il s’agit de personnes qui, de par leur expérience,
comprennent la vie des stigmatisés. En leur présence, ceux-ci se sentent comme des gens
ordinaires. Les initiés pourvoient a leurs besoins, comme le font par exemple les soignants d’un
¢tablissement hospitalier. Par ailleurs, les initiés sont également représentés par la structure

sociale du stigmatis€, ainsi son entourage. (Goffman, 1975).

Dans le cadre de ma problématique, il se peut que I’enfant soit per¢u uniquement comme un
enfant placé, victime de maltraitance et atteint de troubles mentaux. Goffman précise qu’au fur
et a mesure que les relations évoluent, cette catégorisation s’estompe pour laisser la place a la

compréhension, I’estime et la sympathie. (Goffman, 1975).

Il est par ailleurs essentiel de se poser la question de savoir comment ’enfant victime de
stigmatisation vit sa situation. Il se peut qu’il finisse par intégrer la fagon dont on le voit et par

se définir lui-méme en fonction d’elle. (Goffman, 1975).

4.7 Les incasables

Comme dit plus haut, les incasables sont les jeunes oubliés que 1’on déplace d’institution en
institution, aucune d’entre elles ne leurs convenant réellement. Ces jeunes ont entre 10 et 18
ans. Ils vivent des situations de rupture répétitive en raison d’un parcours institutionnel
discontinu et d’un contexte familial dé¢ja complexe. Ceci engendre chez eux des difficultés
d’adaptation et leurs faits méme éprouver un sentiment de rejet. Leurs besoins restent sans

réponse (AViQ, 2010). Qu’en est-il donc de leur réinsertion sociale ?
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En 2010, I’Agence pour une Vie de Qualité (AViQ) et I’Aide a la jeunesse signent ensemble
un nouveau protocole, ‘un jardin pour tous’. Il a pour but de pouvoir mettre en réseau de
multiples professionnels de la sant¢ mentale, du handicap et de I’Aide a la jeunesse afin de
répondre a ces enfants qui ont de nombreux besoins. Il permet de faire le relais entre les
différentes institutions. Au vu des conjonctures sociales actuelles, rien ne garantit cependant

qu’une solution soit trouvée.

5 Réinsertion de 1’enfant

Au terme de ce parcours bibliographique, il me semblait important de parler de I’aprés et de

réinsertion sociale, d’autant plus que la problématique concerne des enfants.

La convention internationale des droits de 1’enfant précise que les mesures de placement
doivent étre envisagées pour une durée limitée et pouvoir encourager une réintégration dans la
société (Défense des enfants international, 2016). Or, aussi bien les conséquences a court qu’a
long terme d’un trouble mental, les conséquences du placement, une rupture scolaire, une

exclusion sociale ou une augmentation de la morbidité, peuvent influer sur la réinsertion du

jeune (Becker & al, 2018).

Le 1égislateur intégre cet objectif dans le nouveau décret relatif a 1’Aide a la jeunesse, mais
aussi dans la nouvelle réforme de santé mentale, avec I’augmentation de 1’age du suivi, la mise
en place du projet de vie qui envisage une prise en charge a plus long terme ou encore la
désinstitutionalisation des services de sant¢ mentale. Cependant, au vu des durées de séjour
recensées en santé mentale, force est de constater qu’actuellement, les services ambulatoires ne

peuvent prendre le relais

I1 est également important de préciser que I'un des challenges de la santé mentale pour enfant,
c’est de construire une certaine continuité entre les services adulte et enfant, le jeune étant en
phase de transition. D’autant plus, que la littérature nous dit que bon nombre des troubles
mentaux au sein de service pour adulte apparaissent a I’age de 12 ans et 24 ans (Paus & al.,
2008). La moitié des patients porteurs d’un diagnostic a 1’age de 26 ans aurait déja été pris en
charge par la santé mentale entre 11 et 15 ans et trois quarts d’entre eux avant 1’age de 18 ans

(Cocchi, Dagani, De Girolamo, McGorry & Purcell, 2012 ; Coppens & al., 2015).
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C’est ainsi que si aucune collaboration n’existe entre les différents services et professionnels
de la santé, la prise en charge de 1’adolescent jeune adulte peut étre critique par exemple pour
un diagnostic de maladie mentale. Pour rappel, le manque de continuité dans les soins peut
avoir un réel impact sur les résultats sociaux et de santé, et donc sur la réinsertion sociale (de
Becker & al, 2018). De plus, il convient de suivre I’enfant a sa sortie du centre de soin, ce qui

pourrait étre réalisé par un service de santé mentale adulte si le jeune a atteint la majorité.

Or, on constate (figure 6-7) pour la région Bruxelles Capitale que les jeunes de 15 a 24 ans sont
les moins suivis par les services de santé mentale. Sur un nombre total de dossiers introduits
dans 15 services de santé mentale de Bruxelles, en 2016, 3 % concernerait des jeunes agés de
20 a 24 ans. On remarque ¢galement une diminution progressive entre la catégorie 10-14 ans et
20-24 ans qui est suivie a nouveau par une augmentation jusqu’a la catégorie 40-44 ans. Les
départements cliniques relévent une rupture de la continuité des soins lors du passage a 1’age

adulte.
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Figure 2 : Dossiers introduits dans 15 services de santé mentale de Bruxelles

(CBCS, 2017)
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Figure 3 : distribution de 1’dge patientéle dans 16 services de santé mentale de Bruxelles

(CBCS, 2017)

Au niveau Européen, la situation parle aussi d’elle-méme, 50 % des adolescents diagnostiqués
ont fait I’objet d’un traitement pendant les trois derniers mois et 30 % pour les jeunes adultes

(Copeland et al., 2015 ; Coppens & al., 2015).

Les facteurs qui interférent dans la transition des soins vers un service adulte sont le manque
d’implication des professionnels, le manque de temps, la fragmentation des services, 1’écart
entre la réalité de terrain et les politiques, le manque de protocole qui favorise une continuité
des soins, 1’absence de priorisation du groupe cible, stigmatisation pergue, le manque de
soutien, ... (Paul, Street, Wheeler, & Singh, 2014 ; Singh & al., 2010 ; Coppens & al., 2015).
En dehors des facteurs davantage organisationnelles, la prise d’indépendance et le rejet de

I’autorité qui marque le passage a I’age adulte peuvent également expliquer cela.
En raison de I’intérét qu’il y a a se pencher sur cette transition, deux chaires, I’une francophone

et ’autre néerlandophone, ont établi un projet afin de rassembler les soins de santé mentale

pour enfant et adulte.
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Leurs objectifs sont (le guide social, 2019) :
* d’accroitre les connaissances sur cette phase de transition ou les jeunes peuvent
présenter une fragilité psychique plus importante ;
* de proposer une amélioration des prises en charge en favorisant une adéquation avec
leur style de vie ;
*  d’offrir une répartition des soins adaptée aux stades de développement ;
* de garantir la diffusion d’informations destinées aux jeunes pour qu’ils puissent savoir

a qui s’adresser.

Pour finir, I’organisme de coopération et de développement économique rapporte que les
troubles mentaux apparus pendant I’enfance peuvent avoir un impact tout au long de la vie.
Avec le niveau scolaire plus faible qu’ils atteindraient alors, les jeunes concernés par ces
troubles seraient plus touchés par le chomage et un moins bon état de santé. Méme si un
accompagnement médical par les services adultes leur était proposé, il ne serait pas suffisant ;
les jeunes ayant passé 1’enfance en institution doivent également pouvoir compter sur un

accompagnement pédagogique et social (OECD, 2018).
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6 Conclusion

Ainsi qu’il est apparu tout au long de ma recherche, le lien entre le service de I’Aide a la
jeunesse et celui de la pédopsychiatrie semble étre évident, méme si la collaboration entre ces
deux services n’est pas circonscrite clairement. Vu qu’elles sont particuliérement fragmentées,
les données sont incompletes et difficiles a comparer. L’absence de quantification de la
problématique a ce stade de ma recherche s’explique par un manque d’uniformisation des
enregistrements concernant les placements, nombreux étant les enfants invisibles dans les

statistiques de 1’ Aide a la jeunesse.

Les nouveaux dispositifs décrétaux de la santé mentale et de 1’Aide a la jeunesse semblent se
diriger dans une méme direction. Le manque de moyens reste le principal obstacle a la garantie

une meilleure prise en charge.

La réalisation des besoins de I’enfant est clairement prise en compte. Cependant, la vie en
institution ne permet pas de garantir I’épanouissement de 1’ensemble de ces besoins.

Enfin, I’intégration sociale du jeune est entravée par la survenue d’épisodes de maltraitance.
De plus, le travail fait au sein des centres de soins ne semble pas prétendre a une certaine forme

de réintégration de par le manque de transition vers 1’age adulte.
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Question de recherche et hypotheses

« Médicalisation et déjudiciarisation de I’Aide a la jeunesse sont-elles au service des besoins
de Penfant ? ».

A partir de ma question de recherche et de mon parcours bibliographique, je vais établir mes
hypotheéses de recherche qui m’aideront dans 1’établissement de ma méthodologie. Pour ce
faire, j’ai décidé de formuler deux sous-questions qui découlent de ma question de recherche et

qui touchent aux deux versants que celle-ci aborde.

Quels sont les mécanismes qui expliquent ces hospitalisations en pédopsychiatrie ?

A I’issue de ma recherche dans la littérature, nous avons constaté que 1’Aide a la jeunesse et la
sant¢ mentale entretiennent des rapports étroits. Ils découlent du désir du législateur
d’introduire davantage les services de sant¢ mentale aussi bien dans la prise en charge de
I’enfant maltraité que dans la prévention. La question de I’hospitalisation en pédopsychiatrie
semble liée davantage a une question de bien-étre qu’a I’établissement d’un diagnostic
psychopathologique. Cependant, il convient que la pédopsychiatrie reste une unité de soins et

qu’elle ne devienne pas un centre d’hébergement.

Ensuite, le manque de place dans les institutions de 1’Aide a la jeunesse mene a se poser la
question de savoir a qui ces hospitalisations profitent réellement. Je déduis donc que les services

de pédopsychiatrie ont une meilleure accessibilité.

De plus, le remplacement de certains lits dit K en lits de crise au sein de certaines unités de
pédopsychiatrie faciliterait le transfert des prises en charge de 1’Aide a la jeunesse vers ceux-

ci.
Enfin, tout le monde s’accorde pour dire qu’un enfant victime de maltraitance a besoin d’une

prise en charge multidisciplinaire, laquelle demande la collaboration de nombreux

professionnels, ce qui est davantage réalisable au sein des services de pédopsychiatrie.

35



Quel est le ressenti des enfants maltraités hospitalisés en pédopsychiatrie ? Les services de
pédopsychiatrie répondent-ils aux besoins de [’enfant maltraite ?

Certaines pratiques des institutions de soins peuvent devenir maltraitantes, comme la séparation
des fratries, la présence d’agressivité institutionnelle, la mise en place d’un rapport d’autorité
entre les patients et le personnel soignant, etc... Elles menent a une confusion possible entre un
placement au sein d’un service de pédopsychiatrie et un enfermement, tout en se rapprochant
des caractéristiques de I’institution totalitaire. Nous pouvons en déduire que s’il n’est pas

justifié, le placement en institution de soins constitue de la maltraitance a I’égard de 1’enfant.

De plus, la durée des hospitalisations en pédopsychiatrie ne favoriserait pas la réinsertion

sociale puisqu’elle créerait une certaine dépendance institutionnelle.
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M¢éthodologie

1  Avant-propos

Apres avoir présenté de manicére succincte mon choix de méthodologie, je justifie chaque
approche, quantitative et qualitative, en y intégrant les démarches entreprises et les méthodes
d’analyse retenues pour chacune d’elles. Pour I’approche qualitative, une précision sur les
démarches éthiques, la méthode d’échantillonnage, la méthode de validation des données et

I’¢laboration des guides d’entretien est apportée.

2 Choix de la méthode

Aprés la formulation de différentes hypothéses de recherche a la suite de mon parcours
bibliographique, le choix d’'une méthode quantitative et qualitative, méthode mixte me semblait
justifié. Les deux approches peuvent se combiner afin de répondre au mieux et de maniere

globale aux hypothéses formulées, et elles ne doivent donc pas se voir de fagon distincte.

La méthode mixte permet de combiner les avantages des deux méthodes afin d’améliorer la
compréhension d’une problématique. « C’est un atout pour étudier les interventions et
programmes complexes, multidisciplinaires notamment dans le domaine de la santé et plus
particulierement en santé publique » (Guével & Pommier, 2012, p.24). La force de la méthode
mixte, c’est qu’elle offre la possibilité de répondre a la fois a une question plus exploratoire et
a une question qui vise a affirmer une théorie. Ceci signifie qu’au sein d’une méme recherche,
on peut mettre en évidence une relation de prédiction entre deux variables et ensuite

appréhender comment se déroule cette relation (Guével & Pommier, 2012).

En effet, au cours de mon parcours bibliographique, je me suis rendu compte d’un réel manque
de chiffres susceptibles de préciser le nombre d’enfants ayant eu ce parcours. Il me semblait
donc important de proposer d’abord une approche objective de la problématique en

commengant par une méthode quantitative.
Celle-ci permet d’exposer I’ampleur du phénomeéne afin de mieux contextualiser et de mettre

en évidence le lien entre les services d’aide aux enfants victimes de maltraitances et les services

de la santé mentale.
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Ensuite, comme énoncé plus haut, I’expérience des jeunes et des professionnels sera mise en
évidence par une méthode qualitative afin de décrire au mieux la situation et le vécu subjectif.
Elle autorise une nouvelle forme d’interprétation du phénomene. Trés peu mise en avant dans

la littérature, I’expérience des jeunes constitue une plus-value dans le cas de ma recherche.

Pour résumer, ma méthodologie m’a semblé évidente au vu du contexte belge. Cette méthode

permet de répondre aux sous-questions qui englobent ma question de recherche.

Lors de la rédaction de 1’ébauche de ma méthodologie, I’accés aux données quantitatives me
semblait réalisable au vu des premiers contacts établis. Ayant rencontré des obstacles a
I’obtention de ces données, I’approche qualitative a été privilégiée. Cependant, les démarches
entreprises dans ce sens n’ont pas €té moindres, et c’est pourquoi il me semble important de

préciser le travail fourni et les quelques données numériques obtenues.

Concreétement, j’ai cherché a savoir combien d’enfants maltraités étaient envoyés en
pédopsychiatrie par I’intermédiaire du service de Protection de la Jeunesse et du Service de
I’Aide a la jeunesse, aprés quoi je me suis penchée sur la question de la prise en charge des

enfants par ces services.

3 Approche quantitative

3.1 Démarche

Comme précisé supra, cette méthode m’a semblé importante en raison du manque de chiffres
disponibles dans la littérature. En effet, ’approche quantitative permet d’identifier les relations
statistiques existant entre différentes variables comme le nombre d’enfants victimes de
maltraitance pris en charge par un service de pédopsychiatrie. De plus, elle permet d’examiner,
sous forme de statistiques, les relations de cause a effet qu’il y aurait entre les variables

(Aujoulat, 2019).

Lors d’un premier contact avec les services de SOS-enfants de I’ONE, j’ai été invitée a
m’orienter vers le Service des méthodes, de la recherche et des statistiques de 1’Aide a la

jeunesse.
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Apres de nombreuses sollicitations de ma part, je voyais en effet la date de remise du mémoire
se rapprocher, le service a été en mesure de me fournir des chiffres synthétiques sur le nombre
de prises en charge en pédopsychiatrie dans le cadre des dossiers danger-difficulté (SAJ, SPJ)
de I’année 2017 (derniére année disponible). Afin de pouvoir analyser ces données, j’ai
demandé s’il était possible d’obtenir ces mémes chiffres, mais d’années antérieures, ce qui a

été refusé par manque de disponibilité.

Neéanmoins, voici les données obtenues sur base de 1’exploration des données de I’année 2017

(derniére année actuellement disponible) :

Parmi les 39 814 enfants pris en charge dans le cadre d’un dossier danger-difficulté (SAJ,
SPJ), 274 ont fait l’'objet d 'une prise en charge en hopital psychiatrique décidée/initiée par un
conseiller ou un directeur de I’Aide a la jeunesse. Les conseillers et directeurs dirigent les SAJ
et les SPJ. Ces chiffres ne tiennent pas compte des jeunes pris en charge en hopital

psychiatrique indépendamment de la décision d’une autorité mandante de |’Aide a la jeunesse.

Tous les jeunes pris en charge par [’Aide a la jeunesse ne le sont pas forcément pour cause de
maltraitance. 39 814 enfants ont été pris en charge dans le cadre d’un dossier danger-difficulté
en 2017 et nous disposons des motifs de prise en charge pour 26 026 d’entre eux. Parmi ces
Jjeunes (26 026), 7.559 ont été pris en charge pour maltraitance (ce chiffre inclut la négligence
que nous avons choisi de considérer comme une forme de maltraitance). Parmi ces jeunes pris
en charge pour maltraitance, seuls 122 ont bénéficié d’une prise en charge en hopital

psychiatrique décidée par un conseiller ou un directeur de [’Aide a la jeunesse.

4 Approche qualitative

« Dégager le sens d’un évenement, c’est lier dans un schema explicatif divers éléments d’une
situation, c’est renouveler la compréhension d’un phénomene en la mettant différemment en

lumiere. » (Kaufmann as cited in Balard, Fournier & Winance, 2016, p.166)
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4.1 Entretiens exploratoires

Dans le cadre de ma recherche de sources fiables, j’ai réalis€¢ quatre entretiens exploratoires
(gestionnaire de projets au service SOS-Enfants ; coordinatrice au sein du réseau de santé
mentale pour enfants et adolescents du Brabant Wallon; directeur d’une clinique
pédopsychiatrique, déléguée de prévention du SAJ). Le contexte et le déroulement de chaque

entretien seront présentés de fagon individuelle dans ’annexe 3.

Les entretiens évoqués avaient pour but dans un premier temps de m’informer davantage sur
les relations qu’entretenaient I’Aide a la jeunesse et les services de pédopsychiatrie. En effet,
la littérature sur le sujet étant trés limitée, il m’a semblé judicieux de chercher I’information
aupres de professionnels. Ensuite, ces entretiens m’ont permis d’orienter la méthodologie afin
que son application reste réalisable. On m’a également dirigé vers différents professionnels

capables de m’aider dans la réalisation de ma pratique.

Ces entretiens n’ont cependant pas ét€¢ enregistrés, car il s’agissait surtout de conversations

informelles ; néanmoins, des notes prises a leur occasion figurent dans mon carnet de terrain.

4.2 Entretiens principaux

4.2.1 Démarche

La recherche qualitative ne cherche pas a quantifier une problématique, un phénomene, mais
plutot a recueillir des données verbales permettant une démarche inductive et interprétative.
Elle permet également de mettre en avant les émotions et les sentiments de sujets interrogés, de

méme que leur expérience.

Ma problématique est un sujet sensible et complexe, se rapportant au vécu émotionnel de la
personne. C’est pourquoi les entretiens évoqués avaient pour but d’appréhender et de
comprendre le vécu propre a chaque personne rencontrée. D’ou I’importance de se tourner vers
des adultes qui ont effectué ce parcours, et pas uniquement vers des professionnels, moins en
mesure d’exprimer le ressenti de I’enfant. Sans compter que ma question de recherche touchait
aux besoins de I’enfant et a la maltraitance, des concepts qui relévent d’attraits ou interviennent

des ¢léments subjectifs.
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De plus, cette approche me permet de comprendre les mécanismes de placement en institution
de soins par lesquels ils sont passés. Celle-ci peut contribuer a une meilleure compréhension du

fonctionnement de ce type de prise en charge.

L’approche qualitative rend possible une co-construction de connaissances permettant

d’approfondir ou de réfuter certaines des hypotheses préétablies.

4.2.2 Démarche éthique

L’observation d’enfants se trouvant dans une situation de maltraitance pose une question
¢thique en raison de 1’age de ’enfant et des répercussions émotionnelles que I’entretien peut
avoir sur lui. Il aurait ét¢ compliqué, d’un point de vue éthique, de s’immiscer dans leurs
expériences. Et puis, ’enquéte HBSC (2014) qui évalue le bien-étre et la santé des jeunes de la
5me primaire a la 6°™¢, 7°™ secondaire démontre que les indicateurs de bien-étre psychologique

se modifient avec I’age de I’enfant. Il aurait donc été difficile de synthétiser les données.

Cependant, voulant mettre I’accent sur 1’expérience du jeune, j’ai trouvé judicieux de choisir
des personnes passées par des services de santé mentale dans I’enfance et ayant vécu une

situation de maltraitance.

De plus, cela me permettait de recueillir leur vécu tel que ces personnes I’avaient ressenti a la
fois durant leur hospitalisation et a leur sortie, en mettant 1’accent sur la réinsertion sociale

possible a la suite de faits de maltraitance.

4.2.3 Echantillonnage

Ma problématique aurait pu étre abordée selon deux types d’échantillonnage : par division
judiciaire (anciennement appelée arrondissement judiciaire), les services d’Aide a la jeunesse
et de protection judiciaire étant répartis de la sorte, ou alors a partir du bassin de soins se
rapportant a la structure de santé mentale sélectionnée. Cependant, a la suite des difficultés
rencontrées pour trouver des adultes ayant été maltraités durant leur enfance et ayant été pris
en charge par un service de pédopsychiatrie, mes recherches ont été élargies a I’ensemble de la

Fédération Wallonie-Bruxelles.
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Cette population étant difficile a appréhender a cause du secret professionnel qui empéche de
recontacter un patient apres sa sortie s'il n'a pas donné son accord au préalable, je me suis donc
orientée vers un réseau de santé mentale pour enfants et adolescents pour voir si, de ce coté, on
ne pouvait pas m'aider dans ma démarche. J'ai eu une entrevue avec la coordinatrice du réseau
et le responsable du volet maltraitance au sein du réseau qui m'a conseillé de me diriger vers
des structures de santé mentale pour adultes afin qu’on puisse me mettre 1a en relation avec des

patients encore suivis actuellement.

A la suite de cela, j’ai pris contact par mail et par entretien téléphonique avec différentes
structures psychiatriques et différents réseaux de santé mentale pour adultes au sein de la
Fédération Wallonie-Bruxelles. Les différentes démarches entreprises sont détaillées a la page
suivante : nombre de structures contactées et nombre de réponses. Les justifications apportées

aux refus et les demandes des comités d’éthique ont été reportées en annexe n°4 et n°5.

Cependant, dans un souci de temps, j’ai décidé de publier des annonces sur les réseaux sociaux

pour toucher directement les bénéficiaires.

Ayant eu peu de retours sur les différentes démarches entreprises, j’ai décidé de compléter ma
pratique par des entretiens avec des professionnels afin de confronter les différentes révélations
faites par les jeunes sortis du systéme. A la suite de ¢a, j’ai a nouveau sollicité la participation

de différents centres de pédopsychiatrie, du SAJ et du SPJ ainsi que du tribunal de la jeunesse.
Je tiens a préciser que cette étape fut longue et compliquée. Au terme de ma recherche, j’ai

envoy¢ 96 mails, ce qui ne comprend évidemment pas les appels et les déplacements dans les

institutions.
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Démarches réalisées

Pédopsychiatries
Q)]

Psychiatries
(16)

Aide 3 la jennesse

(8 SAJ 8 5FPI)
(Service des recherches
statistiques)

Nombres
d’institutions/
administrations . )

contactées Fészeaux de santé mentale pour

adultes/ pour enfants et adolescents

(%)

Maisons d accueil pour adultes
en difficultés
(3)

Initiatives

3 réponses + - enfratisns
exploratoires el principaio
4 abstentions et 1 réponse -

3 réponses
— I woir
démarches

11 abstentions

3 réponses + ©
chiffres, entrefiens
principaio

14 abstentions et 4
réponses -

1 réponse + :
entretien
exploratoive

6 abstentions et 1

Démarches

Province de Namur :
dossier de proposition de
recherche, affiche
dingformation, formulaire
de consentement (comité
d’éthique) + rendez-vous
(présentation de profet)
Province Le Brabant
Wallon : dossier de
propesition de recherche
Province Le Hainaut :
dossier de proposition de
recherche (comité éthigue)
Région Bruxelles Capitale :
dossier de proposition de
recherche (comité éthigue)

d’habitation protégée
(3)

Tribunaux de la jeunesse

3 abstentions

1 réponse + :
entretien

4
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4.2.4 Guide d’entretien

Les guides d’entretien ont €té réalisés a partir de ma recherche littéraire et des hypothéses qui
en découlent. Il s’agit d’entretiens semi-dirigés, qui permettent d’encadrer et de maintenir un

fil conducteur a la discussion tout en laissant une certaine liberté a la personne interrogée.

Les guides se composent de sept questions ouvertes générales qui peuvent étre complétées par
des relances en fonction des réponses fournies. La réalisation détaillée des guides d’entretien
est présentée dans les annexes 6, 7 et 8. Au préalable, les guides d’entretien ont été testés aupres
d’une personne lambda pour s’assurer de leur compréhension et de I’enchainement des
questions. Par ailleurs, je me suis laissé la possibilit¢ de modifier les guides au cours des
entretiens si d’éventuels problémes de compréhension apparaissaient ou si de nouvelles
hypothéses étaient spontanément évoquées par I’interlocuteur précédent. Toutes les

modifications sont annexées.

Le contexte et le déroulement de chaque entretien ont également été expliqués de fagon séparée

en annexe 10.

Ensuite, le sujet étant sensible et difficile a relater par les personnes interrogées, la
confidentialité a été reprécisée a chaque introduction d’entretien afin de garantir ’anonymat.
Si elles le souhaitaient, les personnes interrogées pouvaient obtenir une copie de la

retranscription de leur entretien et prévoir un débriefing de celui-ci.

Enfin, pour les entretiens avec les bénéficiaires dans les centres de santé mentale pour adultes,
j’ai travaillé en collaboration avec le personnel de I’unité dans lequel la personne interrogée se
trouvait afin qu’il soit au courant du déroulement de 1’entretien. De ce fait, il pourrait observer
si ’entretien avait des répercussions néfastes et se rendre disponible si besoin. Pour les autres
entretiens réalisés a la suite d’un contact via les réseaux sociaux, je restais disponible au cas ou

la personne interrogée aurait eu besoin d’exprimer son ressenti a la suite de I’entretien.
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4.3 Méthode d’Analyse

« Le role du chercheur n’est pas de révéler la vérité dissimulée par leurs propos, ni méme de
dépasser la subjectivité inhérente au discours pour atteindre [’objectivité parfaite, mais de
comprendre les logiques propres a ces personnes. » (Balard, Fournier & Winance, 2016, p.169)

4.3.1 M¢éthode de traitement des données

Tout d’abord, j’ai réalis¢ une retranscription des entretiens au fur et a mesure, et cela a partir
des enregistrements et de mes notes d’observation. Ceci m’a permis de procéder a une pré-
analyse afin d’évaluer s’il était nécessaire de modifier le guide a la suite de I’entretien

précédent. Ces retranscriptions anonymes sont annexées a mon mémoire.

« L’analyse consiste a réaliser une lecture seconde de ces informations pour en saisir le sens

au-dela des significations premieres. » (Aujoulat, 2019, p15).

La premicre étape de 1’analyse consiste a diviser le matériau (I’entretien) en unités d’analyse
qui se rapportent la plupart du temps aux thémes de départ préétablis lors de la réalisation du
guide et qui viennent de mon cadre théorique. Je me suis laissé tout du moins la possibilité d’en
rajouter lors de la récolte de données. On trouvera dans la partie résultats, un tableau qui reprend
les différentes catégories et sous-catégories établies (tableau 2). Cette étape permet aussi
d’extraire des parties de texte, des verbatim qui sont porteuses de sens et qui pourront illustrer

les unités d’analyse.

L’analyse descriptive permet de mettre en évidence de manicre objective ce qui a été dit en lien
avec ma problématique. Cette partie a pour but de faire du repérage, ce qui signifie : « Relever
tous les themes pertinents, en lien avec les objectifs de la recherche, a l’intérieur du matériau
a l’étude. » (Aujoulat, 2019, pl6) et de documenter, c’est-a-dire de « rendre compte de
l’importance de certains themes au sein de [’ensemble thématique, donc relever des

récurrences, regroupements, etc. » (Aujoulat, 2019, p16).
Il convient également de faire correspondre les unités d’analyse des entretiens principaux aux

entretiens réalisés en amont afin de confronter leurs contenus dans les résultats et de dégager

les points de convergence et de divergence.
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Ensuite, la conceptualisation des données a partir d’une analyse interprétative débouche sur la
construction de conclusions et de nouvelles hypothéses éventuelles. Pour ce faire, je m’appuie
également sur les connaissances que j’ai acquises a I’occasion de mon parcours
bibliographique, tout comme sur mon expérience personnelle qui fait intervenir une part de

subjectivité.

Enfin, pour faciliter la contextualisation des lecteurs, la rédaction de mes résultats sont
présentées par thémes auxquels viennent s’ajouter des verbatim. A nouveau, dans le but de
mettre en avant les éléments importants, des parties de phrases dans les verbatim sont mises en

gras.

4.3.2 M¢éthode de validation des données
Comme nous I’avons mentionné ci-dessus, I’approche qualitative est inséparable d’une certaine
part de subjectivité de la part de ’auteur de la recherche. Néanmoins, il existe différentes

techniques qui permettent de valider une approche qualitative, et ce, a divers moments

(Aujoulat, 2018).

Tout d’abord, lors de la récolte de I’information, il faut envisager plusieurs sources dans

I’optique de pouvoir les confronter dans I’analyse.

Au cours de celle-ci, il convient d’obtenir une validation des répondants pour accroitre la
validité de la recherche, tout en restant dans la comparaison entre les répondants mais aussi

avec la littérature.

Ensuite, faire appel a sa propre capacité de réfléchir n’est pas a exclure lorsqu’il s’agit de
dégager de nouvelles théories et les limites de 1’étude. Il est important de prendre en compte
que Dl’objectif de D’analyse qualitative n’est pas de produire des résultats qui soient
généralisables pour I’ensemble de la population. Toute personne interrogée n’a pas la prétention
d’étre une représentation méme du vécu de ’ensemble des personnes ayant eu ce parcours

(Balard, Fournier, Kivits & Winance, 2016).

Pour finir, les entretiens sont remis a mon promoteur afin de valider leurs retranscriptions.
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Résultats

1 Présentation de I’échantillon

Le tableau suivant présente 1’échantillon final en précisant différentes caractéristiques. Pour les
professionnels, les fonctions reprises sont : une conseillére du SAJ, une déléguée de prévention
du SAJ, une déléguée du SPJ, un substitut du procureur du Roi aupres du parquet jeunesse, une
gestionnaire de projets au service SOS-Enfants, une coordinatrice au service SOS-Enfants, une
coordinatrice au sein du réseau de santé mentale pour enfants et adolescents du Brabant Wallon,
un directeur général de clinique pédopsychiatrique, deux pédopsychiatres et une éducatrice en

institution pédopsychiatrique.

Statut Bénéficiaires Professionnels
Effectifs 3 10

Age moyen 34 ans 48 ans

Sexe 3 filles 9 filles et 1 garcon

Tableau I - Données sociodémographiques des échantillons

2 Catégories émergentes
Les différentes catégories et sous-catégories prédéfinies sont reprises dans le tableau ci-
dessous. Une définition est apportée a chacune d’elles pour qu’on puisse mieux comprendre

leurs significations.

Afin de préparer a la discussion de mon mémoire, je tenais a réaliser deux cartes a probléme
qui découlent des deux sous-questions (annexe n°11 et n°12). Chacune d’entre elles reprend les
résultats issus des différentes catégories. Je tiens a préciser que le deuxieéme schéma vient

compléter celui présenté en premier (partie du schéma mise en évidence).
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Catégories Sous-catégories Définitions
Mécanisme de o Judiciarisé/déjudiciarisé Processus décisionnel dans le
placement o Accord préalable type de prise en charge
o Parcours institutionnel choisie
o Financement
o Quota institutionnel
Réaction a o Rapport a la maladie Manifestions liées a la
I’annonce de (signification) médicalisation
I’hospitalisation o Sentiment de menace
Prise en charge o A I’admission Avoir la responsabilité/ étre
o Activité pédagogique responsable de 1’encadrement
o Place de 1’école, du médical d’autrui
(traitements, suivis
pluridisciplinaires)
Suivi de I’Aide a la jeunesse
Cadre de vie o Isolement du monde extérieur Ce qui constitue
o Espaces de vie (aménagements) | I’environnement d’une
o Intimité/promiscuité (rapport au | personne
corps)
o Reégles de vie
Acceptation du o Soumission, obéissance Consentement a
cadre de vie o Privation de liberté (vie recluse) | I’environnement
o Dépendance institutionnelle
Rapports sociaux o Intégration institutionnelle Relations et liens
(rapport avec les autres reclus, d’interdépendance avec les
rapport avec le personnel) personnes de 1’entourage
o Repli sur soi, méfiance et crainte
de I’autre
o Rapport avec le monde extérieur
o Soutien social percu
Vie actuelle o Identité Ce qui se passe actuellement
o Obtention de la majorité pour la personne
o Responsabilités sociales et
professionnelles
o Relations sociales
o Réinsertion sociale

Tableau 2 - Catégorisation des données qualitatives en unités d’analyse
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3 Présentation des résultats
Apres réflexion, j’ai décidé de présenter simultanément les résultats tirés des entretiens avec les
bénéficiaires et les professionnels, ceci pour pouvoir les confronter. Ils seront développés a

partir des catégories reprises ci-dessus.

3.1 Meécanisme de placement

3.1.1 Placement en pédopsychiatrie

En 2017, 122 jeunes pris en charge pour des faits de maltraitance (sur 7559) ont bénéfici¢ d’une
prise en charge en psychiatrie. Il convient de préciser que ce chiffre inclut la négligence et
qu’elle est considérée comme une forme de maltraitance. La majorité des acteurs rencontrés
s’accorde a dire que le placement en pédopsychiatrie n’est pas quelque chose de fréquent.
Si nous nous intéressons de plus preés a I’arrondissement de Charleroi en 2018-2019, sept

enfants ont été placés en pédopsychiatrie a I’initiative du SAJ.

Ensuite, les acteurs précisent que ce type de prise en charge n’est qu'une partie du parcours
institutionnel de I’enfant. Il semblerait également que celle-ci ne soit pas proposée en premicre

intention.

Extraits n°1

J’ai un jeune comme ¢a, (...) il est passé deux fois en pédopsychiatrie alors qu’il est tout
petit, il a 9 ans. Mais ¢a fait partie de son histoire, elle ne se résume pas qu’a la
pédopsychiatrie. (Conseillere, PP 8, 31-33)

L’orientation en psychiatrie, elle ne se fera pas dés ’ouverture du dossier (...) on se
rencontre a un moment donné qu’il faut cette orientation-la. (Délégué SPJ, PP9, 103-106)

En ce qui concerne le profil type des enfants concernés par cette prise en charge, aucune
concordance dans les réponses n’a été mise en évidence. Néanmoins, les données fournies par
le SAJ de Charleroi nous révelent qu’il est davantage question de faits de négligence physique
et psychologie et d’abandon parental. Pour les bénéficiaires interrogés, il s’agissait de
négligence, de maltraitance physique et de suspicion de maltraitance, plus particulierement

d’abus sexuels.
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D’autres professionnels mentionnent que le placement en pédopsychiatrie n’est pas la
conséquence de la maltraitance en soi. L’enfant pourrait en effet, étre prédisposé a une trouble

psychiatrique, son histoire ne se résumerait pas a de la maltraitance.

Extraits n°2
On va peut-étre plus aller vers la psychiatrie, c’est pour ces enfants qui ont une tendance
abandonnique. (Délégué SPJ, PP9, 96-97)

Les enfants ne vont pas en pédopsychiatrie parce qu’ils sont maltraités. Je pense qu’il y a
une histoire, une prédisposition qui fait que... (Conseillére, PP8, 94-95)

En ce qui concerne les motifs d’admission, pour les bénéficiaires interrogés, il s’agissait de
tentatives de suicide associées a de la mutilation et a des troubles du comportement
alimentaire. A nouveau, pour les données fournies par le SAJ de Charleroi, les jeunes placés en
psychiatrie le sont suite a des problémes de comportement (TS, violence contre eux-mémes et

autrui, troubles autistiques, déconnexion de la réalité, troubles alimentaires).

Cependant, des parties prenantes mentionnent que 1’hospitalisation en pédopsychiatrie ne doit
pas étre vue en termes de diagnostic psychiatrique, mais plutét comme une réponse au bien-
étre de D’enfant. Néanmoins, les institutions psychiatriques imposent le diagnostic a

I’admission.

Ensuite, comme nous le savons, les demandes de placement sont deux fois plus fréquentes dans
I’aide contrainte, mais qu’en est-il pour ceux en pédopsychiatrie. Deux des bénéficiaires

interrogés ont été placés dans le cadre d’une aide consentie.

Pendant ma recherche de parties prenantes, la plupart des SAJ contactés mentionnaient qu’ils
n’étaient pas a I’origine de ce type de placement. Ils étaient au contraire sollicités par des
institutions pédopsychiatries qui découvraient des faits de maltraitance lors de prises en charge

thérapeutiques.

Extrait n°3
C’est souvent a Dinitiative du SPJ, car il passe souvent au-dela de I’autorité parentale.
(Pédopsychiatre, PP4, 74)
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Je tiens a relever une contradiction dans les résultats évoqués dans le paragraphe
précédent. L’établissement d’un placement en psychiatrie implique certaines procédures. Les
équipes « Aide et Prévention Enfants-Parents » sont trés souvent sollicitées dans la réalisation
d’un bilan pluridisciplinaire. Suivant les conclusions du bilan qui préciseraient souvent la
nécessité d’une prise en charge psychologique au minimum, une transmission vers
les SAJ serait fréquemment réalisée. De plus, le SAJexprime un sentiment de non-
reconnaissance, par les professionnels de la santé mentale, quant aux capacités des délégués. Le
fait est qu’il est plus facile de faire entrer un enfant en psychiatrie si le rapport d’ un psychologue
ou d’un psychiatre a été établi. Cette derniére précision est vue comme une contrainte par
le SPJ qui mentionne que I’une des solutions serait de passer par les urgences ou par un service
de pédiatrie. Pour d’autres (SAJ), celui-ci serait I’occasion de comprendre la situation dans sa

globalité afin que la prise en charge corresponde au besoin de 1’enfant.

Extraits n°4
Ils devront étre vus par un médecin pour dire que cet enfant a besoin d’un suivi psy. La
solution, c’est de passer par les urgences. (Délégué SPJ, PP9, 120-121)

Comme je dis aux parents que ce soit au bilan pluri ou SOS enfants, c’est permettre a chacun
de faire un pas de coté sur la situation et de se positionner. Qu’est-ce qui s est passé, qu est-
ce qui se passe ? (Conseillére, PP8, 136-138)

3.1.2 Obstacles a sa mise en place

Comme mentionné supra, répondre au besoin du jeune est primordial, I’implication de 1’enfant
y ayant toute son importance. Elle dépend de son age, de son histoire, de sa prise de conscience
de la situation, ce qui semble paradoxal du fait que le placement en pédopsychiatrie est souvent
réalisé dans I’aide contrainte. Certains professionnels mentionnent que, n’ayant pas vraiment le
choix, le jeune subit I’obligation, le consentement étant facilement obtenu par le conseiller ou

le directeur.

D’autres s’accordent a dire que travailler dans 1’aide contrainte n’a pas de sens. On ne peut pas
imposer un placement si le jeune doit étre demandeur de ce type de prise en charge. Les deux
conditions d’une demande d’aide contrainte sont la nécessité d’une intervention en urgence et

la non-collaboration.
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Extraits n°5
L’intervention d’un juge ¢a ne marche pas toujours parce qu’en psychiatrie par exemple, il
faut avoir Paccord. (Conseillere, PPS, 26-28)

Méme si le placement est décidé par le juge, on essaye toujours quand méme d’avoir le
consentement des parents. (Pédopsychiatre, PP6, 79-81)

Le probleme, c’est que la pédopsychiatrie ne va pas les prendre. lls ne prennent pas [’enfant
s’il ne consent pas a la prise en charge. (...) Alors le souci, on dit renvoyer le au tribunal,
oui sauf que moi pour renvoyer au tribunal, j’ai deux conditions, il faut que [’enfant soit en
danger et qu’il soit non collaborant mais je veux aussi faire en sorte que le systeme ne bug
pas (...). Le tribunal, il va faire quoi, il va imposer qu’il aille en pédopsychiatrie mais il ne
veut pas donc on ne va pas avancer. Donc, voila, le jeune, il n’aura de toute fagon pas acces
aux soins et ce sera judiciarisé pour rien. (Conseillere, PP8, 275-285)

1l faut un minimum d’adhérence, de collaboration. Et puis en psychiatrie, il faut I’accord
du jeune, maintenant ca, ca se travaille. (Délégué SPJ, PP9, 125-127)

En plus de I’accord du jeune, les institutions pédopsychiatriques demandent la collaboration
des parents, ceux-ci ayant un role a jouer dans la prise en charge de leur enfant. L’¢laboration
d’un parcours avec des objectifs a plus long terme afin d’éviter un placement de trop longue

durée est également 1’une des recommandations.

Extraits n°6

Une autre difficulté, c’est si le jeune n’a pas de lieu d’hébergement en paralléle, on est
confronté a un refus aussi. Pour eux, il faut aussi étre sir, pour éviter que ces placements
ne durent trop longtemps (...) d avoir la garantie qu’a I’échéance (...) il y aura un lieu qui
pourra l’accepter. (Délégué SPJ, PP9, 135-140)

Ce qu’il demande aussi, c’est la collaboration avec la famille dans le travail
thérapeutique. (Délégué SPJ, PP9, 148-149)

La collaboration des parents est souhaitée d’ un point de vue thérapeutique, mais aussi au niveau
financier. L’arrét des financements de la Communauté frangaise pour les hospitalisations
entrave la mise en place d’une prise en charge adéquate. Les services disent ne pas pouvoir
mettre en place un placement en psychiatrie, les parents ne sachant pas couvrir les frais. De
plus, il convient de préciser qu’ils sont confrontés a une mixité sociale. Méme si certains parents
bénéficieront de I'intervention de la mutuelle pour les frais liés a 1’hospitalisation, leur
investissement personnel ne sera pas moindre sans assurance complémentaire, sans compter

que certains parents ne possédent méme pas de mutuelle.
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Extraits n°7
Le plus compliqué, c’est par rapport a la restriction au niveau des prises en charge
financiéres ou par exemple la Fédération Wallonie-Bruxelles ne prendra plus en charge

[’excédent au-dela du remboursement de la mutuelle, ¢a, ¢a pose probleme. (Conseillére,
PPS, 372-375)

Le frein financier est un frein aussi pour plein de gens. (Conseillére, PP§, 379-382)

L’Aide a la jeunesse ne veut plus financer les prises en charge médicales. Comme
¢a coute cher de médicaliser, Maggie de Block, c’est clair, qu'elle veut sortir au maximum

les enfants de toutes les structures médicales et pédopsychiatriques. (Pédopsychiatre, PP6,
265-267)

Le probleme de ce changement de financement, c’est qu’il y a des familles qui sont
précarisées qui vont avoir une prise en charge imposée par le juge, mais qu’elles ne seront
pas payées. Du coup, ils vont aller dans des services de |’Aide a la jeunesse ces jeunes-la
sauf qu’ils ont besoin d’une structure médicale. (Pédopsychiatre, PP6, 384-387)

1l y a tout I’aspect financier, ott nous on interviendra plus forcément et on a des familles (...)
qui n’auront pas forcément les moyens de se prendre, comme nous une assurance
complémentaire, déja qu’ils soient en ordre au niveau de la mutuelle, c’est bien. (D¢élégué
SPJ, PP9, 114-117)

Comme mentionné dans les entretiens, la conjoncture politique est telle qu’on veut de plus en
plus désinstitutionnaliser les prises en charge, aussi bien a I’ Aide a la jeunesse que dans la santé
mentale, le colt important des soins en étant la raison. L’une des solutions apportées est le
remplacement de lits en pédopsychiatrie par des lits dit de crise avec une durée limitée. En
d’autres termes, il s’agirait d’intensifier la prise en charge de I’enfant pendant un certain laps
de temps. Le probléme, c’est que le financement octroyé ne couvre pas la présence d’un

pédopsychiatre.

D’autant plus que le directeur d’une institution pédopsychiatrique précise que ces lits sont
essentiellement occupés par des enfants victimes de maltraitances. Ceux-ci sont en quelque

sorte la solution apportée en attente d’une prise en charge au sein de I’institution.

Extrait n°8

C’est un peu illusoire comme truc parce que c’est seulement pour une semaine maximum
etil n'y a qu’un infirmier et un éducateur qui sont assignés et une assistante sociale. Il n’y a
pas de pédopsychiatre, ce qui est tres compliqué parce qu'en général, c'est des jeunes qui ne
vont vraiment pas bien. (Pédopsychiatre, PP6, 276-279)
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Un autre élément qui empéche la mise en place d’une prise en charge adéquate est le paysage
institutionnel. Le manque de places en santé mentale et dans les services d’hébergement de
I’Aide a la jeunesse fait que le choix du placement de I’enfant n’est plus décidé en fonction de
ses besoins. Une conseillére mentionne aussi que les institutions sont mises sous pression et
qu’elles doivent maintenir leurs taux d’occupation pour garantir I’obtention de subsides. Elle
précise que pour faire face a I'urgence, une diminution du taux d’occupation pourrait étre une

solution.

Extraits n°9
On va prendre la moins mauvaise solution. De toute facon des impacts, il y en aura, étre
séparé de sa famille. (Psychologue a APEP, PP10, 434-435)

Je suis en train de traiter des listes d’attente d’il y a plus de 8 mois pour certains services.
(Conseillere, PP8, 64-65)

Si on pouvait avoir des services qui n’étaient pas mis sous pression en nous disant qu’il nous
faut constamment 100 % d’occupation par peur de devoir fermer. Des services qui
pourraient se permettre d’étre a 80 % avec des places flottantes, ¢a serait topissime.
(Conseillére, PP8, 392-395)

En pédopsychiatrie, il y a des listes d’attente, on sait que lorsqu’on propose cette prise
en charge, on doit s’attendre a un délai de 9 mois 1 an. Ce délai fait que parfois, on est
obligé de médiquer I’enfant a son entrée a cause de I’évolution des symptomes alors qu’on
aurait pu s’en passer. (Pédopsychiatre, PP4, 243-246)

Il n’y en a pas beaucoup des institutions pédopsychiatriques, c’est ¢a le probleme. On a
aussi le profil de ’enfant et les listes d’attente et donc on n’a pas le choix. On va vers une
institution qui nous semble intéressante, mais qui peut étre un second choix en fonction des
places. (Conseillére, PP8, 296-299)

Méme si I’institution dispose d’une place, un délai de mise en ceuvre est constaté. Le placement
en pédopsychiatrie ne pouvant pas étre envisagé dans 1’urgence, cette constatation entre a

nouveau en contradiction avec la judiciarisation des procédures.

Extraits n°10

Pour arriver aux unités pédopsychiatriques, a tort ou a raison, toutes des démarches a faire
qui peuvent étre compliquées pour les parents. Déja, il faut trouver le bon service, il faut
qu’il  ait de la place, il faut qu’il ait une préadmission, une
évaluation forcément. (Conseillere, PP8, 162-165)

1l y a le délai temps pour trouver (...) une institution et il y a les entretiens de préadmission

(..).
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1l y a une évaluation, et puis parfois une phase test, une phase d’essai ou on a déja des
conclusions qui sont faites. Puis seulement, [’enfant rentre en fonction des moments ou il y a
une possibilite. (Délégué SPJ, PP9, 248-251)

3.1.3 Conséquences du placement inadéquat

Les équipes qui réalisent des bilans pluridisciplinaires rapportent que les conclusions en faveur
d’une prise en charge psychiatrique sont fréquentes. Néanmoins, le paysage institutionnel va a
I’encontre de ces conclusions. Les conséquences d’une réorientation vers un accompagnement
ambulatoire ou en service résidentiel ou dans le pire des cas un retour en famille sont néfastes

pour I’enfant, de par la détérioration de son état.

Ensuite, méme en 1’absence d’indication pluridisciplinaire, les professionnels de la santé
précisent qu’un suivi thérapeutique est plus que nécessaire. Le fait le plus interpellant est que
des institutions censées apporter la protection aux enfants deviennent des lieux de maltraitances

par I’absence de suivi thérapeutique. Des jeunes victimes d’abus sexuels reproduisent ainsi les

faits vécus sur autrui.

Extraits n°12
Le temps de [’enfant n’est pas le méme que celui de l’adulte. (...) un enfant ne peut pas

attendre 6 mois. Et donc, souvent l'impact, c’est que son état se détériore (Psychologue a
APEP, PP10, 363-364)

1ls ont de plus en plus de jeunes qui passent a ’acte sexuellement en institution. (...) Donc
parfois, des enfants qui sont en SRJ (...) pour qui Uinstitution ne sait plus gérer. (...) Il peut
arriver qu 'un enfant soit victime d’abus sexuel en institution et (...) qu’il soit victime d’une
autre forme maltraitance ou qu’il y a un passage a ’acte sur lui. (Psychologue a APEP,
PP10, 459-478)

C’est un jeune qui est en difficulté, il a jeté des pierres sur des enfants, il a essayé d’étrangler
un autre enfant, il a 8§ ans. Avec une corde, il a mis un sac plastique sur un autre enfant
(...) il est un danger pour lui et pour autrui. (Psychologue a APEP, PP10, 76-79)

Je reproche qu’on a juste été pris en charge au niveau psychologique dans le premier
centre, ¢a aurait peut-étre été plus facile pour moi, et je n’aurais pas fait ma
tentative. (Bénéficiaire, PP1, 274-276)
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3.1.4 Solutions alternatives

Pour finir, pour faire face aux différentes barrieres qui vont a I’encontre du placement en
pédopsychiatrie, le parquet de la jeunesse révele que de nombreuses demandes de mise en
observation sont introduites pour des enfants victimes de maltraitances. Il convient de préciser
que la mise en observation nécessite trois conditions : la mise en danger de soi ou d’autrui, la
présence d’un diagnostic psychiatrique, la nécessité de contraindre les soins. Or trés souvent,
ces conditions ne sont pas remplies. Un autre moyen utilisé pour accéder a une prise en charge
thérapeutique, c’est d’interpeller le parquet a la suite d’une infraction commise par le jeune. Ce
dernier ayant un diagnostic psychiatrique, il ne peut plus étre pris en charge en institution
publique de protection de la jeunesse et doit donc étre renvoyé vers les institutions

psychiatriques s’il y consent.

Extraits n°13
A partir du moment ou sa sécurité n’est pas assurée a la maison parce que les parents ne

sont pas protecteurs, parce que l’enfant se met en danger, on est vraiment preneur de ce
type de soins. (Psychologue a APEP, PP10, 402-404)

Alors, la mise en observation, c’est trés particulier parce qu’il y a des conditions a respecter
et il faut qu’'un médecin remplisse le certificat correctement pour une mise en observation et
il faut pouvoir justifier les conditions et on est rarement dans ces cas-la. (Délégué SPJ, PP,
172-174)

Je sais qu’il y a eu une interpellation par rapport a un jeune ou le médecin avait dit non par
rapport a la mise en obs et il y a eu une nouvelle demande de mise en obs (...) ¢a veut dire
qu’on ne fait pas confiance et qu’on essaye de passer au-dessus d’eux dans le cadre d’une
demande de mise en observation. (Délégué SPJ, PP9, 179-183)

3.2 Reéaction a I’annonce de 1’hospitalisation
Les différentes réactions recueillies lors des entretiens sont la peur de 1’inconnu, la séparation

avec les parents et les préjugés sociétaux de la santé mentale.

La pédopsychiatrie est un milieu si peu connu en dehors des professionnels de la santé, que les
médias mentionnent trés rarement son existence. De plus, les préjugés a propos de la santé
mentale sont ancrés dans la société. Les adolescents étant en recherche de leur identité ont
davantage de difficultés a les dépasser. Sans compter que la psychiatrie touche a des aspects de
la médecine, un milieu qui inspire souvent de la crainte aux parents. Les enfants en bas age
expriment moins de difficultés, le niveau de compréhension de la situation en est sans doute la

raison.
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Ensuite, le paysage institutionnel est tel qu’il existe peu de structures pédopsychiatriques,
I’enfant pouvant parfois étre ¢loigné des endroits qu’il connait. L’absence de contact avec les
parents en raison de la distance par rapport au domicile familial est compliquée, le jeune peut

perdre les reperes de son quotidien.

Extraits n°14

Les familles sont rarement contre le fait de venir nous consulter pour faire avancer la prise
en charge. lls sont parfois un peu hésitants, car ils ne savent pas sur qui ils vont tomber et
puis la psychiatrie, ¢a fait peur pour quelqu’un qui n’est pas du milieu. (Pédopsychiatre,
PP4, 77-80)

On a la peur d’étre séparé de son enfant forcément (...) Aller voir un médecin, on n’y va
Jjamais de gaieté de ceeur, c’est qu’il y a un probléme. (...) c’est un monde inconnu. Parce
qu’on ne parle pas de pédopsychiatrie, enfin les médias et compagnie, on en parle
peu. (Conseillere, PPS, 178-191)

Je pense que la réticence, ¢a va plus étre au niveau des ados parce qu’il y a une image de
la psychiatrie, c’est ce que je disais, on n’est pas fou, on n’a pas besoin de ¢a. Les plus
petits, ca sera peut-étre plus la séparation qui sera difficile et puis le consentement est
différent. Puis la séparation avec les parents sera plus difficile (...) en fonction d’ou ils
habitent. (Délégué SPJ, PP9, 231-236)

Méme si la séparation avec la famille est 'une des conséquences du placement, les
professionnels mentionnent que le jeune a besoin de rester en contact avec elle pour pouvoir
accepter la transition. La collaboration de toutes les parties prenantes est essentielle, le

placement en pédopsychiatrie nécessitant I’accord du jeune.

Extrait n°15

1l faut construire la demande avec les parents, il faut qu’ils y voient un intérét, que [’enfant
y voit un intérét aussi. (...) Quelles sont vos réticences. Il y a des parents qui disent hors de
question, d’accord hors de question, mais pourquoi, expliquez-nous et on prend le temps de
discuter, quelles sont vos réticences et voila. (Conseillere, PP8, 142-146)

ui i i i i ur ré ux crai

Ensuite, le besoin d’information est essentiel pour répondre aux craintes de 1’enfant et des
parents. Comme précisé dans la partie du travail consacrée aux mécanismes de placement, la
pédopsychiatrie est difficilement envisageable dans 1’urgence, un minimum de préparation

étant ici indispensable.
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Extraits n°16
Si on m’avait expliqué le pourquoi du comment, je pense que j aurais réagi différemment,
je n’aurais pas pris ¢a pour une prison. (Bénéficiaire, PP1, 153-154)

C'est vrai que j’aurais aimé savoir beaucoup de choses, je pense que ¢ca m’aurait aidée a
accepter la prise en charge. (Bénéficiaire, PP1, 321-322)

Pour finir, le besoin d’information est a mettre en rapport avec le fait que I’enfant doit
comprendre la nécessité du placement. Les bénéficiaires font référence au sentiment de sécurité
qu’inspirait pour eux la pédopsychiatrie. Cela passe par la reconnaissance de la situation de

danger dans laquelle il se trouve.

Extrait n°17
Je savais que j’allais étre bien et que j’étais safe entre guillemets. J’avais besoin au début
d’étre entre 4 murs. (Bénéficiaire, PP2, 89-90)

3.3 Prise en charge

3.3.1 Relation soignant-enfant

La prise en charge d’enfants victimes de maltraitances implique une forme de transparence dont
il avait déja été¢ question dans la catégorie précédente. Les bénéficiaires révelent ne pas s’étre
sentis écoutés et considérés par les soignants. L’établissement d’une relation de confiance est
primordial pour permettre a I’enfant de se livrer sur son mal étre. Pour ce faire, le soignant doit

pouvoir faire abstraction de ses propres sentiments et de la distance imposée par 1’institution.

Extraits n°18

Juste avec ma psychologue comme je t’ai dit. Je ne m’entendais pas assez avec elle pour me
lacher et expliquer ce que j’avais. J avais toujours |’'impression d’étre jugée sur tout ce que
je faisais et ce que je disais. Parfois, j'avais ’impression qu’elle ne m’écoutait pas.
(Bénéficiaire, PP2, 129-132)

Je ne me suis jamais sentie écoutée par aucun des professionnels. (Bénéficiaire, PP1, 130-
131)

Je n’ai jamais pu m’exprimer que ¢a soit la colere, les ranceeurs enfin tous les sentiments
que ¢a soit n’importe lequel. (Bénéficiaire, PP1, 155-156)

Les infirmiers et les éducateurs, je les détestais parce que justement ils étaient trés
froids. (Bénéficiaire, PP3, 117-118)
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Néanmoins, de par leur histoire, certains enfants auront plus de mal a établir une relation, leur
parole ayant été trop souvent utilisée contre eux. Le mutisme peut en effet étre la cause de
multiples facteurs internes et externes. De ce fait, cette alliance thérapeutique ne peut s’établir

que dans la durée.

Extrait n°19

Les seuls enfants qui ne se déposent pas et avec qui c’est compliquer de travailler et de
nouer des alliances thérapeutiques, c’est les enfants qui sont vraiment trop pris dans un
conflit massif entre papa et maman et ou leur parole a déja trop été utilisée. (...) Ce sont
des enfants qui sont mutique qui ne se déposent pas. (Psychologue a APEP, PP10, 297-303)

De ce fait, 'importance d’un suivi en individuel prend tout son sens. L’enfant doit sentir qu’il
est important et qu’il mérite 1’attention des soignants, d’autant que le vécu et la facon de réagir

aux faits de maltraitance sont différents pour tout un chacun.

Méme si, dans certaines circonstances, la présence des pairs peut aider, la sensation de ne pas
étre seul avec son passé et que d’autres comprennent et partagent en quelque sorte le méme

parcours peut aider a libérer la parole.

Extraits n°20
L’idée, c’est de pouvoir travailler avec le jeune en individuel et en groupe, de développer

le plus de compétences pour les jeunes. Maintenant l’idéal, ¢a serait un centre pour un jeune.
(Conseillere, PP8, 320-322)

L’enfant est pris en charge toujours en sous-groupe par un éducateur qui met des activités
en place et qui propose des activités qui lui permettent de créer le lien avec I’enfant,
d’observer [’enfant dans les réactions qu’il va avoir par rapport a ce qui lui est proposé.
(Educatrice, PP7, 61-64)

Le fait d’étre en groupe. (...) permet aux enfants de plus s’ouvrir de voir qu’ils ne sont pas
tout seuls et parfois permet alors plus facilement apres un investissement individuel (...). Il
y a une confiance qui s’opére grdce au groupe et aux pairs. Qui fait qu’apres, ils peuvent
se déposer, ¢a, c’est tres fréquent. (Psychologue a APEP, PP10, 307-311)

Ensuite, la non-considération de la parole de I’enfant dans des faits de maltraitance ne peut étre
envisagée. L’une des bénéficiaires interrogées qui avait été prise en charge pour une suspicion
de maltraitance raconte avoir révélé les faits pendant son hospitalisation mais qu’aucune
démarche n’a été mise en place. Le fait le plus alarmant est le retour dans son milieu de vie a la

suite de cette révélation, I’institution se rendant ainsi responsable de la maltraitance.
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Il convient d’imaginer le ressenti de I’enfant, dépasser la peur de représailles et la non-
considération. De ce fait, il développe un sentiment de culpabilité et se sent responsable de ce

qui lui arrive.

Extraits n°21

J’ai révélé les faits et on ne m’a pas entendue, on ne m’a pas crue, on n’a rien fait. (...).
Pour moi, il aurait dit interpeller la police, la justice, faire quelque chose. Surtout qu’a ma
premiére hospit, c’était un contexte de suspicion (...). Ils n’ont rien fait, j’ai encore été
victime jusqu’a ma maturité a cause de ¢a. Bénéficiaire, PP3, 154-159)

C’est une psychologue qui I’a su en premier. Aprés, je pense que tout le monde ’a su. En
fait, j’arrivais chaque fois la-bas car je me faisais violer. Je faisais une tentative de suicide,
c’était le moyen de revenir, ca m’a un peu sauvée en arrivant la. Je n’étais vraiment pas
bien, c’était clair que je n’allais pas bien et que je voulais passer a l’acte et on ne comprenait
pas pourquoi, on ne cherchait pas a comprendre pourquoi. Ca me dégoute. Et apres, au
fur et a mesure, que tu es dans linstitution, tu vas mieux, tu peux partir. La, c’était
vraiment difficile car les faits ne s’arrétaient pas. (Bénéficiaire, PP3, 162-168)

Je trouve que j’ai pas du tout été bien prise en charge. Le signal d’alarme, il aurait dii étre
lancé depuis trés longtemps quoi. Personne n’a bougé. Allez quand le proces a commencé,
ils ont dii aller rechercher les dossiers médicaux. Et depuis I’dge de 12 ans, il était mis noir
sur blanc que j’avais été victime d’abus sexuels. Pourtant, ils n’ont jamais rien fait,
pourquoi ? (Bénéficiaire, PP3, 216-220)

Des difficultés a prendre en charge ce type d’enfant ont ét¢ mentionnées. D’abord, le manque
de formation qui entraine des complications dans la prise en charge. Les victimes de
maltraitances pouvant présenter des troubles du comportement avec des accés violents
fréquents, le soignant peut facilement se sentir dépassé par la situation s’il manque
d’expérience. Un autre aspect est la répercussion des faits de maltraitance de 1’enfant sur le
soignant. La distance thérapeutique instaurée peut alors s’intensifier et étre ressentie par les

bénéficiaires comme une fagon d’étre exclus.

Extraits n°22
C'est vrai, que je peux comprendre que d’accueillir quelqu’un avec mon histoire, ¢a soit
plus difficile quelque part. (Bénéficiaire, PP1, 170-172)

Souvent, ils ne sont pas qualifiés et qu’ils se laissent prendre dans le fonctionnement de
DUenfant. C’est un peu la loterie. (Pédopsychiatre, PP4, 136-137)
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Pour finir, méme si les difficultés sont dépassées, 1’¢lément le plus important est la continuité
de la prise en charge. Se confier étant déja difficile pour une victime de maltraitances, la
multitude des intervenants et le découpage du parcours ne favorisent pas la chose. On
mentionne I’importance d’un fil rouge (un référent de 1’AJ), mais a nouveau, le paysage
institutionnel I’empéche. L’enfant se voit répéter sans cesse les mémes étapes, et pour finir, il
s’oppose a ce qui est mis en place pour lui, et comme la non-collaboration empéche la prise en

charge en psychiatre, I’enfant ne dispose pas des soins dont il a besoin.

Extraits n°23

Puis, il faut une certaine continuité dans le travail aussi donc ¢a veut dire qu’on commence
a verbaliser des choses a une équipe et puis 40 jours plus tard, on rechange d’équipe, méme
si le délégué, il reste présent. (Délégué SPJ, PP9, 290-292)

Je n’en avais un peu rien a foutre de ce qu’il voulait, je savais juste que je devais répondre
un minimum a leur demande. En fait, le probleme c’est qu’il manque un suivi entre les
soignants et quand tu as été victime de maltraitance, tu as encore plus besoin de ¢a pour te
confier. Au bout de X mois, tu as réussi a te confier, tu n’as pas envie de recommencer avec
un autre. (Bénéficiaire, PP3, 231-235)

Et j’avais pas du tout la méme pédopsychiatre quand je suis arrivée en pédopsychiatrie. Et
Jje sais que ¢a, ¢ca m’a énormeément dérangée. Parce que bon, tu dois recommencer a raconter
tout ¢a, a ce moment-la je ne disais rien. (...) j’ai eu une vingtaine de psychologues et
psychiatres différents. (Bénéficiaire, PP3, 85-90)

3.3.2 Activités proposées

L’évolution en maticre d’activités proposées aux jeunes a été¢ énoncée par les bénéficiaires. Elle
est considérée comme un ¢lément essentiel, d’autant que ces activités ont une visée
thérapeutique. Elles permettent d’une part d’observer 1’enfant dans son quotidien, et d’autre
part de soulager I’enfant au cours de ses acces de violence grace a une diminution de la distance
thérapeutique.

Elles sont aussi I’occasion de créer une relation avec 1’enfant en dehors des moments plus
médicalisés. Les bénéficiaires ont parfois plus de facilités a se déposer lors d’activités et de

jeux.

Extraits n°24

Le manque d’activité, car attendez, je vais mettre un gros point, ¢a pourrait aller mieux s’il
y avait moins de réunions de papotage (...). On était livré a nous-méme. (Bénéficiaire, PP1,
341-343)
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1l y avait des activités sportives, de la relaxation, des activités créatives. Ah oui, tu devais
aller a I’école aussi. (Bénéficiaire, PP3, 143-144)

Tu pouvais choisir le nombre d’activités que tu voulais, ect. Ca, c’était vraiment bien. (...)
je m’entendais bien avec une de mes monitrices, j 'avais plus facile a lui parler a elle, me
confier sur des choses. (Bénéficiaire, PP2, 123-124)

Méme si les bénéficiaires mentionnent la présence d’activités, la diversité de 1’offre peut varier
d’une institution a I’autre. Certaines proposent des activités sportives qui ne sont pas toujours
adaptées a tous les types d’enfants. Pour que I’offre s’adapte a I’ensemble de la patientéle,

I’institution se doit de proposer des activités sportives et créatives.

Extrait n°25

1l y avait énormément d’activités sportives qui me permettaient d’évacuer. J avais beaucoup
de chance avec ¢a mais, par contre, je me dis que les gens qui préféraient des activités plus
artistiques comme le thédtre, ect, il n’y avait pas. (Bénéficiaire, PP2, 143-146)

En dehors des activités plus conventionnelles, 1’école occupe une place a part entiere dans la
prise en charge de I’enfant. L’intérét pour une rescolarisation a été mis en évidence pendant les
entretiens. Néanmoins, elle se voit souvent compromise par le manque de continuité dans le
parcours de I’enfant. Un enfant en plein décrochage scolaire de par son histoire, se voit en plus
séparé du milieu scolaire qu’il connait. L’enseignement peut varier d’un établissement a 1’autre

et donc accentuer le décrochage.

De plus, deux des bénéficiaires mentionnent ne pas toujours avoir ét€¢ dans la capacité de se

rendre a I’école a cause de leur état.

Extraits n°26
Ca veut dire un manque de stabilité au niveau scolaire aussi. Méme s’ils vont essayer de le
mettre a l’école, il n’y a jamais de suivi. (Délégué SPJ, PP9, 278-279)

Alors si c’est des adolescents qui sont déja en décrochage et qu’on essaye de les rescolariser
et qu’il est placé loin de son école de base, ¢ca va étre compliqué parce que ¢a va étre un
changement d’école. On sait bien que d’un enseignement a l’autre, la maniére de voir les
matieéres sont différentes. (Délégué SPJ, PP9, 287-290)
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3.3.3 Le suivi longitudinal du SAJ/SPJ

Comme abordé¢ dans la catégorie des mécanismes de placement, la pédopsychiatrie est une
partie du parcours du jeune, d’ou I’importance d’un accompagnement du SAJ/SPJ pendant cette

période. La réalité est tout autre.

Les services concernés disent qu’un suivi est opéré et que des échanges fréquents entre les
différentes institutions ont lieu. Alors que les déclarations des institutions pédopsychiatriques

et de I’APEP disent le contraire. La médicalisation mettrait fin aux dossiers du SAJ/SPJ.

Extraits n°27

Nous, on peut servir de levier (...) nous on peut soutenir aussi la suite (...). Parce que nous,
la pédospy, ¢a a été un passage a un moment dans I’histoire du jeune et puis nous on reste.
(Conseillere, PPS, 227-230)

Mais bon le délégué, il n’est pas la tout le temps, il ne vit pas avec le jeune. (Délégué SPJ,
PP9, 293)

Maintenant la place du délégué, on dit toujours, c’est le fil rouge et donc c’est lui qui connait
[’histoire et qui peut aussi répondre aux questions pour essayer de mieux comprendre la
situation (...) Méme s’il reste un peu en retrait entre guillemets, il reste présent car il va
devoir reprendre la main a un moment donné. Puis ¢a dépend de la situation, des
sollicitations du service. (Délégué SPJ, PP9, 192-199)

Des que c’est médicalisé, ils ont tendance a fermer le dossier. (Pédopsychiatre, PP4, 269)

Quand on aborde ces fermetures avec le SAJ, ceux-ci voient ¢ca comme un signal positif a
donner aux parents dans le sens ou une évolution est constatée et que la réouverture des dossiers
ne constitue pas une complication. Les professionnels quant a eux mentionnent que ¢’est I’une
des raisons d’un éventuel refus de prise en charge de leur part. Ils ont été trop souvent, pris a
parti, dans des situations familiales compliquées qui nécessitaient 1’intervention « d’une
autorité ». Le SAJ/SPJ doit pouvoir traiter les problématiques familiales avec les institutions.
Rappelons que méme si la visée thérapeutique implique les parents, ce n’est pas a I’institution

qu’il revient de gérer les questions de droit de visites et de conflits parentaux.

Extraits n°28
La fermeture de dossiers, c’est aussi, madame, monsieur, vous revenez, enfin voila, il y a
une voie et vous revenez sur la voie principale et vous étes capable, oui avec des difficultés
mais vous étes capable. C’est aussi un chouette signal a donner aux parents. (Conseillére,
PPS, 249-252)

63



J’ai besoin d’un tiers qui fasse autorité pour garantir une bonne prise en charge pour
[’enfant et qui soit symboliqguement une épée de Damocles au-dessus de la téte des parents.
(Pédopsychiatre, PP4, 276-278)

3.4 Cadre de vie et acceptation du cadre de vie

N

A son arrivée en institution, I’enfant prend connaissance de son nouvel environnement. Le
premier changement auquel il est confronté, c’est la privation de liberté. La transition est
particulierement marquante pour des jeunes qui sont souvent livrés a eux méme dans leur
histoire personnelle. Ils passent de ce fait, d’une liberté absolue a la privation totale de liberté.
Le bénéficiaire peut vivre cela comme un véritable enfermement, le mot prison ayant méme été

utilisé.

Extraits n°29
Alors que pas du tout, j’ai dit m’en rendre compte, le jour ou j’ai voulu sortir du service (...)
on m’a dit mais tu ne peux pas sortir, c’est a devenir fou. (Bénéficiaire, PP3, 69-71)

Moi, j'ai pris ¢a comme un centre de prison. La vie était trés dure. On avait énormément de
régles. (Bénéficiaire, PP1, 102-103)

C’est tout ou rien. Donc quand tu passes de toute ta liberté a rien du tout et la méme chose
apres. La transition est un peu brusque entre les deux. (Bénéficiaire, PP2, 99-101)

Outre la séparation entre la vie institutionnelle et le monde extérieur, la privation de liberté est
¢galement présente dans I’institution. Chaque jeune se voit attribuer une chambre, qu’il partage
avec d’autres, ce qui crée une forme de promiscuité ou 1’idée d’intimité est quasi inexistante.
Le passage de chambre en chambre est interdit, les attributions sont a respecter strictement.

Quant a I’absence d’espace extérieur ou a I’obligation d’un accompagnement pour sortir, elles

constituent des éléments qui marquent encore davantage cette privation de liberté.

Extraits n°30
On allait dans la chambre des autres et on se faisait engueuler. On était vite reclus dans
notre chambre quand méme. (Bénéficiaire, PP3, 148-149)

On est souvent enfermé, on ne sortait pas sans les soignants car il n’y avait pas d’espace
extérieur juste pour les enfants. On est des jeunes et on faisait pas mal de conneries mais
on a besoin de sortir comme tout le monde, pour s’asseoir, pour marcher, prendre l’air.
(Bénéficiaire, PP3, 178-180)
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Ensuite, I’institution impose des régles auxquelles le jeune doit consentir. Elle cible aussi bien
des regles de savoir-vivre que des regles a visée thérapeutique. De cette fagon, elles créent une
forme de dépendance institutionnelle, la vie des habitants n’étant en effet plus dictée que par

des horaires imposés.

Cependant, pour certains professionnels, I’histoire personnelle du jeune empéche la
généralisation de ces regles. Il faut le préciser : certains enfants livrés a eux-mémes sont passés
par un processus d’adultification, si bien que devoir se conformer au cadre impos¢ par
I’institution leur est particulierement difficile. Des sanctions sont donc établies dans le cas d’un

non-respect.

Extraits n°31

Puis, il y a des jeunes avec lesquels on arrive a accrocher a rien, qui ont vécu le monde de
la rue et qui disent non a tout. A un moment donné, c’est devoir se remettre dans un cadre
contraignant parce que partout, il y a un minimum de régles a respecter. (...) ¢ est difficile
pour eux de raccrocher a quelque chose ou de se conformer a un minimum de regles.
(Délégué SPJ, PP9, 315-319)

Les enfants qu’on accueille sont tellement abimés et ont tellement de pathologies, de
souffrances différentes que c’est impossible d’amener une régle qui va prendre, qui va
englober tout le groupe d’enfants. (Educatrice, PP7, 117-120)

Les 2 ans ou j'ai vécu avec ma mere, ¢a a été catastrophique, ma mere me faisait tout faire
et elle ne faisait rien donc moi, je devais me taper le ménage, les soins par rapport a mes
freres et mes sceurs, j'étais la maman par substitution. Donc, voila, le cadre qui nous était
imposé était trés strict. On avait des regles, les horaires imposés. (Bénéficiaire, PP1, 113-
117)

On avait droit a des appels le soir, c’est vrai que c’était une des privations. (Bénéficiaire,
PP3, 128-129)

3.5 Rapports sociaux

3.5.1 Dans I’institution

Au sein de I’institution, une vie en communauté se développe entre les enfants et les soignants.
Les bénéficiaires interrogés confirment 1’établissement de liens entre eux ; la durée de prise en
charge influence leur intensité. Pris en charge durant toute son enfance, le bénéficiaire n°l1
révele que ce partage d’expériences crée des liens irremplagables, se rapprochant des

fondements d’une famille.
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Extraits n°32
On avait tous des problemes donc on se soutenait, on était fort lié. D'ailleurs, les copines

que j’ai retrouvées, on se considere un peu de la méme famille. (Bénéficiaire, PP1, 200-
202)

Pour d’autres, la présence constante d’inconnus est plus difficile a vivre. C’est ce qu’atteste par

exemple le ressenti d’un bénéficiaire dont la prise en charge fut, il est vrai, de plus courte durée.

Extrait n°33
C’est plus compliqué parce que tu as tout un processus qui est mis en place. En un coup, tu

dois étre avec des gens tout le temps, voir des gens tout le temps que tu ne connais pas et
tu dois l’accepter. (Bénéficiaire, PP2, 120-122)

Neéanmoins, il a été révélé que les professionnels vont a 1’encontre de 1’établissement de ces
relations. En effet, a partir du moment ou un rapprochement est constaté, des changements de
chambre sont réalisés, de la méme facon que la composition des groupes d’activités est
modifiée. Méme si on peut supposer que ces comportements sont envisagés dans 1’intérét de
I’enfant pour éviter un sentiment d’abandon a la sortie, il peut étre difficile & comprendre pour

celui qui est a la recherche de repére.

Extrait n°34

Si on avait un lien trop fort avec I’un ou ’autre, ils nous séparaient. On était par deux en
chambre et parfois ils nous changeaient de chambre si on avait un lien. (...) ils essayaient
de nous séparer pendant les activités pour qu’on ne soit pas toujours avec les mémes
personnes. (Bénéficiaire, PP3, 131-135)

Ensuite, les relations entre I’enfant et le soignant sont quant a elles moins aisées ; en effet, le

rapport d’autorité et la distance thérapeutique déja mentionnés les compliquent.

Extraits n°35
Mais c'est au niveau professionnel, avec le rapport d'autorité, j 'avais beaucoup de mal.
(Bénéficiaire, PP1, 111-112)

1l y avait quand méme un respect, mais il y avait toujours le cadre eux, c’est le soignant et

nous, on est les patients. Ce n’est pas plus mal, de garder une certaine distance.
(Bénéficiaire, PP3, 171-173)
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Disons encore que, comme je 1’ai mentionné ci-dessus, I’enfant fait face a de la promiscuité.
La vie en communauté dans une structure médicale le confronte a des événements auxquels il
n’est pas préparé, ainsi des acces de violence, des €pisodes psychotiques, ... Ces événements
peuvent générer des angoisses et un sentiment de peur envers les autres mais aussi envers les

soignants qui prennent les enfants en charge.

Extraits n°36

J’avais vu un des patients qui était a coté de moi. 1l avait un jour, déliré enfin il n’était pas
bien, il était en souffrance. Ils ’avaient accroché au lit et ils I’avaient injecté. Ca m avait
tellement choquée que je me suis dit, mon dieu mais en fait, tu dois montrer en permanence
que tout va bien. (Bénéficiaire, PP3, 120-124)

Rien n’était expliqué en fait, pour nous ce n’était pas normal de voir notre voisin étre
attaché, ¢a ils oublient. (Bénéficiaire, PP3, 124-125)

3.5.2 Avec le monde extérieur

L’importance de la famille dans la prise en charge thérapeutique n’est plus a mettre en évidence.
Cependant, elle se doit étre évaluer. Les professionnels du milieu précisent que, trop
fréquemment, on peut constater que 1’absence de mise a jour des évaluations a des
conséquences déléteres pour ’enfant. Il en va de méme pour les relations entretenues au sein
de la fratrie, méme si le placement en psychiatrie impose sa dislocation ; en effet, les unités ont

souvent des critéres d’admission liés a 1’age.

Extraits n°37
Souvent, ils essayent de maintenir un contact. Mais ¢a met arriver de dire « arrétez », quand
Denfant est vraiment perturbé par la visite de ses parents. (Pédopsychiatre, PP4, 143-145)

En pédopsychiatrie, ils favorisent aussi beaucoup le lien, aussi bien entre les fratries
qu’avec les parents. Je pense que c’est l'un de leurs critéres d’ailleurs dans la prise en
charge thérapeutique. (Psychologie a I’APEP, PP10, 259-261)

Bien évaluer la question des contacts avec les parents (...) il y a des contacts trés délétéres
(...). Et ¢a, ¢a arrive trop souvent, ¢a arrive vraiment de maniere trop fréquente que le SPJ
disent, je ne peux pas interdire un contact comme ¢a des mois. (Psychologie a I’APEP,
PP10, 508-514)
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Ensuite, quand la maniére de maintenir le lien est abordée lors des entretiens, certains font
référence aux visites organisées entre institutions, d’autres, aux entretiens familiaux.
Néanmoins, la distance entre le domicile familial et I’institution ou entre les institutions
complique sérieusement leur mise en place, d’autant que certains parents se désinvestissent au
vu de ces obstacles. Je rappelle qu’ils peuvent se trouver dans des situations précaires, ne

disposant pas de moyens pour se déplacer.

La nécessité de voir la situation évoluer semble un ¢lément important, de méme que le travail
en toute transparence. Il convient de se poser la question de la transparence en 1’absence de

visites fréquentes.

Extrait n°38

Apres parfois, c’est les parents qui a un moment donné qui vont se désinvestir pour X ou Y
raison (...) Ca peut étre une question financiere, ¢a peut étre une question euh, la difficulté
de voir son enfant en institution, ¢a peut étre euh, pas se voir avancer, pas comprendre
finalement ce qu’on leur veut. Il faut pouvoir dire les choses et travailler dans la
transparence. (Délégué SPJ, PP9, 374-379)

3.6 Vie actuelle
3.6.1 A la sortie de I’institution

Tout d’abord, la sortie de I’institution psychiatrique s’établit progressivement. Des étapes
intermédiaires sont organisées, avec des retours progressifs en famille. Ces propos sont nuancés
par un bénéficiaire qui mentionne avoir exprimé son refus a la sortie, celle-ci s’est vu reportée
d’une semaine alors que la problématique était la méme. La pression des listes d’attente sur les
institutions est un élément qui pourrait expliquer la sortie précoce de certains enfants ne

manifestant plus de symptomes visibles.

Extraits n°39

Je me sentais préte, car ils ont vraiment fait les étapes comme il fallait. (...) Je suis sortie un
Jjour par semaine, puis deux jours par semaine, ils ne m’ont pas libérée comme ¢a du jour au
lendemain. (Bénéficiaire, PP2, 164-167)

Je me souviens qu 'une fois, j’ai osé dire que je ne voulais pas sortir et ils ont repoussé d’une
semaine. Maintenant, la problématique était toujours la méme. Je ne voulais pas sortir, car
pour moi, c¢’était la mort, j’allais me faire taper, violer encore une fois. (Bénéficiaire, PP3,
209-212)
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Apres, I’absence de suivi post-institutionnel au sein méme de la structure a été abordée. Elle
découle sur la rupture du lien soignant-patient. La structure ne se préoccuperait pas de mettre
en place des relais post-hospitalisation. La continuité d’un suivi thérapeutique n’a eu lieu que

pour un seul des bénéficiaires.

Extraits n°40

Quand tu retournes chez un psychiatre a la sortie, tu dois tout raconter comment s’est passé
ton séjour, pourquoi tu y as été. Ils ont siirement un rapport, mais il te demande quand
méme de tout raconter. Moi, j'avais | 'impression que malgré que j’expliquais 20 fois, on ne
m'écoutait pas. Je trouve ¢a tellement important d’avoir une liaison entre les médecins
pour te dire voila, « je vois que tu vas bien », car il a un suivi. (Bénéficiaire, PP3, 100-104)

Une fois que c’était fini, c’était fini. (Bénéficiaire, PP2, 176)

Ensuite, dans le cas d’une approche de la majorité, le manque de structure capable
d’accompagner les jeunes 16-23 ans constitue une réelle problématique pour les structures en
place. Le SAJ et le SPJ mentionnent la possible prolongation de I’aide. Cette proposition semble
illusoire : la charge de travail est en effet telle, qu’un accompagnement aprés la majorité est
difficilement envisageable. L’ APEP confirme cette déduction en précisant qu’il est difficile de
solliciter leur aide apres 17 ans. Le jeune en pleine adolescence se retrouve donc adulte a la
porte de la psychiatrie quand cesse son accompagnement, surtout s’il n’a jamais connu que la

vie institutionnelle.

Extraits n°41
Arrivé a 18 ans, ils n’ont plus envie de nous entendre. (Conseillére, PP8, 366)

Quand ils approchent des 18 ans, certains basculent au niveau psychiatrique. On sait bien
que vers 18 ans, il y a une fenétre ou il y a un risque de basculement vers la psychiatrie pour
adulte, qui est quand méme important (...) et il n’y a rien qui est prévu pour eux. (...) On a
eu deux, trois fois l’année passée, a [’approche des 18 ans, des jeunes qui décompensaient
avec le SAJ qui veut plus les prendre en charge (...). On n’anticipe pas assez les choses.
(Psychologue a APEP, PP10, 527-537)

On réoriente vers d’autres services comme le CPAS, les AMO. Mais c’est clair que pour moi,
il y a un chainon manquant entre 18 et 20. Ills mériteraient d’avoir plus de soutien.
Maintenant, est-ce que les jeunes sont en demande ? C’est la question. Tout ce que je vous
propose ici, le jeune doit étre demandeur. (Conseilleére, PP§, 349-352)

Je me dois cependant de préciser que certains jeunes qui arrivent a la majorité refusent la mise
en place d’un accompagnement, cela a cause du désir d’indépendance et d’éloignement du

parcours qui est le leur.
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3.6.2 Répercussion de la prise en charge
Je pense que la qualit¢ de la prise en charge fournie a I’enfant est essentielle dans le
développement de son identité. Le bénéficiaire n°3 relate avoir di attendre la majorité pour se

sentir écouté et pris en considération, débouchant enfin sur une prise en charge de son mal étre.

Extrait n°43

J’ai porté plainte quasi a ma majorité, j ai eu un suivi. (...) La procédure judiciaire a duré
10 ans, c’était hyper long. Il y a 5 ou 6 ans, j'ai eu un flash-back des faits que j’avais
volontairement oubliés et la j’ai dii étre hospitalisé en psychiatrie adulte pendant 2
semaines pour réaliser ce qu’il venait de se passer. (Bénéficiaire, PP3, 223-227)

L’histoire et le parcours du jeune influencent les choix auxquels il est confronté dans sa vie, le
choix professionnel et les représentations sociales. Le maintien du lien familial est considéré
comme important par les bénéficiaires interrogés. La peur d’étre a nouveau dégu pousserait

cependant vers une prise d’indépendance.

Extraits n°44
Ca donne un gros paquet de force et de responsabilité (...) ce qui m’aide dans mon quotidien.
C’est vraiment une force, quand je dois prendre une décision, je la prends seule. J ai

confiance qu’en moi, ¢a restera et je continuerai a compter que sur moi. (Bénéficiaire, PP3,
268-273)

Je pense que tous les choix que j’ai fait en vérité, autant au niveau familial, c’est une suite
logique. Et j’ai 'impression que devoir m’occuper de personne en gériatrie et en palliatif,
c’est des aspects qu’on tire pour se soigner soi-méme. (Bénéficiaire, PP3, 273-276)

Il a fort influencé, on est proche, mais sans étre proche, je ne sais pas comment
[’expliquer. (...) Notre vie enfin notre passé, nous a affecté. On a voulu chacun avancer de
notre coté. On est plus vraiment une famille unie (...) la vie nous a vraiment séparée.
(Bénéficiaire, PP1, 253-259)
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Discussion

1  Avant-propos

Cette partie du travail est divisée en quatre points. Le premier présente 1’analyse des résultats
avec une mise en confrontation des éléments théoriques et des données issues de ma pratique.
Il sera suivi d’une proposition d’amélioration pour 1’optimisation de la prise en charge de

I’enfant. J’évoquerai enfin les limites de ce travail et les perspectives futures de recherche.

2 Analyse des résultats

2.1 Quels sont les mécanismes qui expliquent ces hospitalisations en
pédopsychiatrie ?

Pour commencer mon analyse des mécanismes de placement en pédopsychiatrie, j’ai réalisé un

schéma analytique présenté a la page suivante. Il met en lien les données issues de la théorie et

de la pratique et vient compléter celui réalisé dans la partie précédente.

Je vais maintenant revenir sur les hypothéses formulées au départ de ma recherche. Elles sont
pour la plupart confirmées dans ma pratique. Néanmoins, certaines ne peuvent s’expliquer

qu’uniquement sur base d’¢éléments issus de la théorie.

Hypothese n°l : le manque de place dans les institutions de [’Aide a la jeunesse mene a des
hospitalisations en pédopsychiatrie. Je parlerai donc d’une meilleure accessibilité des services
de pédopsychiatrie (durée de [’hospitalisation, distribution sur le territoire, nombre de
places...).

Hypothese n°2 : le remplacement de certains lits dit K en lits de crise au sein de certaines unités
de pédopsychiatrie faciliterait le transfert des prises en charge de |I’Aide a la jeunesse vers

ceux-ci.
Dans le schéma analytique, ressortent certaines composantes qui sont en contradiction avec le

décret du 18 janvier 2018 portant le code de prévention, de 1’Aide a la jeunesse et de la

protection de la jeunesse.
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schéma analytique des mécanismes de placement
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Le choix d’un placement ne s’explique pas uniquement par le manque de place en centre
d’hébergement et d’accompagnement ou par le déficit de la premiére ligne. Le schéma met en
exergue les complications auxquelles sont confrontées 1’ Aide a la jeunesse, la santé mentale et

les services SOS-enfants ou d’Aide et Prévention Enfants-Parents.

Ces complications font que la situation de I’enfant s’aggrave en I’absence de prise en charge
adéquate. Le choix de la prise en charge repose davantage sur le paysage institutionnel que

sur les besoins de ’enfant.

Le schéma illustre également le recours a des procédures judiciaires suite a ces complications.
La situation engendre donc une mise en danger du jeune pouvant aller jusqu’au placement en
milieu hospitalier (lits de crise, pédiatrie). Méme si la reforme met en avant le développement
de moyens afin de garantir une permanence dans certaines divisions et de limiter le recours aux

hopitaux et aux procédures judiciaires, aucun changement n’a été constaté.

Hypothese n°3 : La question de [’hospitalisation en pédopsychiatrie semble davantage liée a

une question de bien-étre plutot qu’a l’établissement d’un diagnostic psychopathologique.

Le choix pour une institution psychiatrique serait favorisé¢ a la suite d’un passage en milieu
hospitalier ou a la suite d’une prise en charge par une équipe SOS-Enfants, suite a la réalisation
d’un bilan pluridisciplinaire qui conclurait a un diagnostic psychiatrique. Néanmoins,
I’¢établissement de ce diagnostic ne garantirait en aucun cas un suivi psychologique, ce qui est
paradoxal pour des structures qui se disent centrées sur les besoins de 1’enfant. L’absence de
considération du besoin de soins peut étre, 6 combien, néfaste en termes de réinsertion future

et de construction identitaire.
La judiciarisation est un autre élément qui est en tension avec le choix d’un placement en

pédopsychiatrie, 1’accord du jeune devant étre obtenu. L’enfant se voit donc contraint a une

mesure a laquelle il doit consentir.

73



Si la séparation parentale peut étre une raison qui oriente le choix de I’enfant, la signification
d’un placement pédopsychiatrique peut en étre une aussi. Le diagnostic posé peut créer un
conflit pour un jeune qui n’est pas conscient de son état et pourra de la sorte influer sur

I’obtention de son accord.

En effet, le placement en pédopsychiatrie impose un diagnostic, qui est en quelque sorte
considéré comme une déviance en référence aux normes de la société. L’étiquette ‘déviant’ a
une influence sur I’interprétation du comportement du jeune. Sans compter que le groupe social

auquel il appartient joue un role dans le processus de 1’étiquetage (Van Campenhoudt, 2001).

Le recours a la mise en observation ou a une condamnation ‘mineur en danger, jeune
délinquant’ illustre bien ce concept. Un jeune présentant un contexte de maltraitance et un
diagnostic psychiatrique pourrait étre condamné pour une simple infraction. Inversement, un
jeune issu d’un milieu favorisé qui commet la méme infraction pourrait trés bien subir une toute
autre condamnation, 1’étiquette que 1’on porte ayant une influence sur la fagon dont on est jugé

par autrui (Van Campenhoudt, 2001).

Hypothese n°4 : La prise en charge financiere de ses enfants apporte une rentabilité financiere

pour les services de santé mentale

Je tenais également a souligner I’aspect financier des choses, aspect central dans les décisions
d’une mesure de placement. La nouvelle circulaire entrée en vigueur le 1 février 2019 sur I’arrét
du financement des prises en charge médicales va compliquer la mise en place d’une mesure
adaptée a I’enfant. Le contexte actuel est tel que des situations s’aggravent en I’absence de
soins ; et la question se pose déja : qu’en sera-t-il quand les parents ne pourront plus consentir
a ces soins pour des raisons financiéres, surtout en [’absence d’une assurance santé
complémentaire ? Les financements prévus pour les institutions dédiées a I’enfance peuvent
empécher ceux prévus a 1’age adulte (allocation de chdomage, logements sociaux, aide médicale
urgente...). Ma pratique illustre la possibilité qu’un enfant victime de maltraitance récidive les
faits a 1’age adulte ou présente des difficultés a trouver un emploi et un logement stable.

L’absence de suivi psychologique pourrait trés bien en étre la cause.
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Hypothese n°5 : [’Aide a la jeunesse et la santé mentale entretiennent des rapports étroits. Ils
découlent du désir du legislateur d’inclure davantage les services de santé mentale aussi bien

dans la prise en charge de [’enfant maltraité que dans la prévention.

Pour finir, le rapport étroit entre I’Aide a la jeunesse et la santé mentale semble indéniable.
Le concept de déjudiciarisation distingue d’ailleurs la sphére juridique et la sphere sociale qui
intégre la prise en charge médicale. L’impact de la maltraitance au niveau du développement
psychologique de I’enfant est I'une des conséquences de 1’entrée de la santé mentale dans le
conseil de prévention. Il y a une mise en commun des deux services pour certaines étapes de la

prise en charge comme la prévention et le diagnostic.

Nonobstant, la mise en place d’une mesure de placement en pédopsychiatrie justifie la
fermeture du dossier de 1’Aide a la jeunesse. Or, leurs fonctions sont complémentaires, ce qui

m’amene a m’interroger sur la possibilité d’une prise en charge continue.

2.2 Quel est le vécu des enfants maltraités hospitalisés en pédopsychiatrie ? Les

services de pédopsychiatrie répondent-ils aux besoins de I’enfant maltraité ?

Pour I’analyse de cette deuxiéme question, je procéderai de la méme facon, c’est-a-dire en

commengant par affirmer ou infirmer mes hypothéses.

A nouveau, j’ai décidé de réaliser un schéma analytique afin d’illustrer les différents aspects du
vécu de I’enfant maltraité et placé en institution. Ce schéma vient compléter celui présenté dans
la premicre partie de cette analyse ou étaient mises en lien des données complémentaires issues

de la théorie et de la pratique (page suivante).

Si I’accord du jeune est un élément important, c’est parce que la « vie en famille » et la « vie
en institution » sont des choses bien distinctes. La qualité de cet accord joue sur la fagon dont
le jeune va adhérer ou pas a son nouveau milieu de vie : s’y retrouver parce qu’il 1’a choisi ou
s’y retrouver a défaut d’une alternative, c’est bien différent. D’ou aussi la nécessité d’une vraie

information pour répondre a ses appréhensions.
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Schéma analvytique du vécu de ’enfant maltraité et placé en institution pédopsychiatrique
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Hypothese n°l : Certaines pratiques des institutions de soins peuvent devenir maltraitantes
(séparation des fratries, |’agressivité institutionnelle, les conflits avec les éducateurs, le cadre
imposé...). Elles menent a une confusion possible entre placement au sein d’un service de
pédopsychiatrie et un enfermement, rapprochement avec les caractéristiques de l’institution

totalitaire.

Le nouveau cadre de vie doit pouvoir remplacer celui d’origine. Or il est démontré que les
enfants vivant en institution de soins sont exposées a des négligences structurelles qui sont en
réalité la conséquence d’un manque de ressources physiques suffisantes, d’aménagements de
personnel défavorables et/ou instables, ainsi que de rapports soignants/enfants

émotionnellement inadéquats.

Une étude a démontré que 1’attachement envers les fournisseurs de soins était principalement
un attachement désorganisé a 72.8 %, résistants a 4.6 %, évitants a 5.5 % et sécurisés a 17.1 %.
Trois quarts des enfants institutionnalisés auraient donc un attachement désorganisé envers
ceux qui s’occupent d’eux (Bakermans-Kranenburg & al., 2011). Pour des enfants victimes de

maltraitances, la recherche d’un attachement sécuritaire est pourtant d’autant plus importante.

La distinction soignant/patient est pronée par les professionnels de la santé afin de séparer la
vie professionnelle de la vie familiale. Mais il convient de se poser la question des répercussions
sur la relation qui s’établit. Goffman y faisait d’ailleurs référence dans ses travaux aux initiés.
I1 a par ailleurs nuancé 1’intégration des soignants a ceux-ci, aillant toujours un contact avec le
monde extérieur. Cette coupure fait d’ailleurs référence a une caractéristique de I’institution

totalitaire.

J’ai pu constater que les soignants sont de moins en moins intégrés dans les initiés. Le ratio
enfants/soignant varie de 4/1 a 6/1, ce qui laisse peu d’opportunités d’interaction directe et de
communication réciproque. Les échanges sociaux et émotionnels passent de ce fait au second

plan (Bakermans-Kranenburg & al., 2011).
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Si on tient compte des variations d’horaires, de la rotation du personnel et des vacances, il se
peut que ’enfant soit pris en charge par de multiples soignants. Sans compter que le parcours
de I’enfant maltraité est généralement marqué par un changement d’institution. Le manque de
continuité entre les soignants et les institutions fait revivre les faits de maltraitances a I’enfant

par des narrations répétées.

Par ailleurs, mes entretiens ont révélé I’importance des professions supplétives aux soignants,
les éducateurs par exemple. L’établissement de relations de confiance semble facilité par la

création d’un climat neutre lors des activités.

De plus, le changement de milieu de vie implique généralement une séparation avec le réseau
social de I’enfant. Le paysage institutionnel est tel que le maintien des relations est souvent
compliqué en raison des distances géographiques, et cela méme si le maintien n’est pas

souhaitable dans chaque situation.

Neéanmoins, il est primordial de prendre en considération I’absence d’attachement compte tenu
des retards que peuvent présenter les enfants institutionnalisés par rapport a leurs pairs élevés
en famille. Ces retards concernent les parametres de croissances physique généraux (poids,
taille, tour de taille) et le développement de I’ensemble des habilités créant une forme de

dépendance pour répondre a ses besoins.

Ensuite, les horaires qui caractérisent le cadre de vie sont vus comme des régles de vie et non
en termes de restriction. L’éducation d’un enfant doit pouvoir intégrer des limites, ce qui
aiderait a la réinsertion. Les punitions et les récompenses auxquelles fait référence la littérature

n’ont pas €t¢ mentionnées dans ma recherche.

La crainte de I’enfant est plus marquée par la peur de la médicalisation a la suite de
I’expression du mal-étre psychologique. La proximité et 1’hétérogénéité des pathologies qui
s’imposent a la vie institutionnelle amplifient cette crainte et génére un climat insécure avec

une violence latente ou exprimée.
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Hypothese n° 2 : La durée des hospitalisations ne favorise pas la réinsertion sociale.

Enfin, la durée de la séparation avec la société influence la capacité de réinsertion de 1’enfant.
Le déficit en la maticre a été mis en évidence dans la totalité¢ des entretiens réalisé€s. La sortie

de I’institution marque 1’arrét de tous les accompagnements, quels qu’ils soient.

La volont¢ d’une prise d’indépendance vis-a-vis des institutions a été rapportée dans mes
entretiens. Néanmoins, la vie institutionnelle écarte le jeune des reperes de la société. Ses rdles
et ses relations se voient rompus a sa sortie. Son identité de reclus qu’il partageait avec les

autres n’est plus. Cette séparation complique fortement sa réinsertion.

Pour deux des bénéficiaires interrogés, un suivi psychologique s’est néanmoins révélé
nécessaire plusieurs années apres. Ce suivi tardif est le signe d’un retard de réinsertion marqué

par le refoulement du mal étre pendant I’enfance.

La vie institutionnelle et 1a maltraitance ont toutes deux des conséquences sur la vie de I’enfant,
conséquences qui se prolongent a I’age adulte et qui sont liées au déficit de prise en charge ou

au moins a la qualité de celle-ci.

3 Proposition d’amélioration

La réforme de santé mentale et celle de 1’ Aide a la jeunesse portent un réel intérét a la question
de la désinstitutionalisation. Il a ét¢ démontré que pour un enfant atteint d’un cancer, la
réduction du temps passé€ en milieu hospitalier était bénéfique. Elle lui permet de retrouver un
sentiment de normalité par rapport a I’étiquette qu’il porte en tant que « patient » et de se
réintégrer socialement dans un cadre plus vaste que celui des seuls liens qu’implique sa

médicalisation (Georgiadi & Kourkoutas, 2010).

Cette ¢tude peut se transposer a ma problématique. L’enfant victime de maltraitance porte
I’étiquette qui I’exclus de la société par une mesure de placement quelle qu’elle soit. De plus,
il est vrai que la durée du placement en institution de soins pédopsychiatriques ou en centre
d’hébergement a un impact sur la réinsertion future du jeune. Rappelons-nous que les jeunes
concernés seraient plus touchés par le chomage et un moins bon état de santé a cause en partie

d’un niveau scolaire plus faible.
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Georgiadi et Kourkoutas (2010) font référence a la réintégration sociale qui passe par un retour
a I’école. Cette réintégration permettrait a I’enfant qui nous occupe de pouvoir espérer se
développer normalement comme tout autre enfant, c’est-a-dire a la fois socialement,
émotionnellement et intellectuellement. Malgré son parcours, il est important de faire sentir a
I’enfant qu’il est en mesure de se développer normalement aux c6tés de ses pairs, les enfants

de son age, méme s’ils ne sont pas, eux aussi, victimes de maltraitances.

Méme s’il est vrai que I’enfant maltraité peut présenter des difficultés a se réintégrer quand
cesse I’isolement dans lequel son placement I’avait installé, la crainte des moqueries de pairs
qui ne présentent pas la méme histoire que la sienne vient du fait que c’est en fonction de cela

qu’il construit son identité (Georgiadi & Kourkoutas, 2010).

Si I’école est I’endroit idéal pour mettre en place la réintégration de 1’enfant, c¢’est parce qu’elle
lui offre la possibilité de faire face a ses peurs, a ses préoccupations et a ses angoisses. Elle
I’encourage et lui enseigne la résolution de probléme au travers d’une activité sociale. Elle le
confronte également, a travers ses relations avec ses pairs, a I’image qu’il a de lui-méme et de
son corps (Georgiadi & Kourkoutas, 2010 ; Kourkoutas, Langher, Vitalaki & Ricci, 2015). Je
tiens a préciser qu’une étude réalisée en parallele de celle-ci, n’a pas démontré de résultats
significatifs dans le développement des comportements et des compétences sociales. Cette
distinction est expliquée par le choix des enfants qui présentent diverses pathologies (Brok &

al., 2014).

Brok et al (2014) révelent également que la réintégration en milieu scolaire cible davantage le
bien-étre du jeune et non pas la réussite qui n’est pas I’objectif premier. Nonobstant, il convient
de se rappeler qu’'un bon niveau d’instruction favorise l’indépendance économique et

I’intégration sociale qui sont essentielles pour une réinsertion future (Gupta et Jalali, 2017).

Apres la lecture de 1’article de Georgiadi & Kourkoutas, I’idée m’est venue de ne plus envisager
une mesure de placement au sein de structures d’hébergement, en milieu hospitalier, famille
d’accueil ou pédopsychiatrie. L’internat scolaire pourrait tout a fait occuper un réle de mise a
I’écart du milieu familial tout en maintenant la place de I’enfant dans société. Cette mesure
devrait tout du moins €tre combinée avec un accompagnement psychologique et un suivi

familial lors des retours en famille.
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L’article met en avant une formation des enseignants axée davantage sur la gestion des aspects
émotionnels des éleves afin de garantir un environnement sain. Ce dispositif demanderait
également la collaboration des parents, des travailleurs sociaux mais aussi de I’institution de
soins, ceci afin que I’école puisse prendre connaissance de toutes les considérations (Georgiadi
& Kourkoutas, 2010, Christiansen & al., 2015). Le principal obstacle relevé dans les différents
articles qui reprennent cette étude est le colit de la programmation de cette collaboration

(Christiansen & al., 2015).

« La réussite de la réintégration des enfants est facilitée par un effort coordonné entre les
écosystemes de la maison, de [’école et de [’hopital (...). » (Harris as cited in Georgiadi &

Kourkoutas, p. 1281, 2010)

Je pense que le développement de nouvelles structures d’accueil n’est plus la solution a la
problématique. Il convient de trouver des alternatives susceptibles de favoriser avant tout chose

la réinsertion plutdt que 1’exclusion.

4 Limites

Ce point est consacré a la critique de mon travail. En effet, la réalisation de ce mémoire s’est
heurtée a certaines limites malgré le souci constant que j’ai eu d’étre la plus régulicre et la plus
précise possible dans mon travail. J’ai décidé de répartir les limites évoquées en deux points

distincts : limites d’acces aux données et limites personnelles.

4.1 Limites d’acces aux données

En premier lieu, la partie pratique de mon travail a di €tre a plusieurs reprises réorientée a cause
d’un manque de collaboration de la part des acteurs de terrain, par manque de temps, ou en
I’absence de certaines informations. En effet, il aurait ét¢ judicieux d’apporter une
quantification afin de constater ’ampleur de ma problématique et de dégager des corrélations

dans les critéres qui prédisposent a un placement en pédopsychiatrie.
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Ensuite, j’aurais voulu mettre davantage en évidence 1I’expérience des bénéficiaires de ce type
de prise en charge, cela parce que la littérature sur le sujet repose souvent sur la seule expérience
des professionnels. Il a donc été difficile d’étoffer mon échantillon en termes de bénéficiaires,
et ce méme en ne précisant aucun critére d’inclusion en dehors du parcours

maltraitance/pédopsychiatrie.

De plus, il convient de préciser que 1’age des bénéficiaires influence aussi quelque peu
I’actualisation des données, ce qui peut émettre un biais de sélection. J’ai par ailleurs pu

constater une évolution dans la prise en charge des différents services ciblés dans ma recherche.

Vu le manque de retour et le nombre de démarches entreprises allant dans ce sens, je me suis
posé les questions suivantes : « La prise en charge en pédopsychiatrie d’enfants victimes de
maltraitances n’est-elle pas un phénomeéne plus actuel au vu de la conjoncture sociétale et
économique du secteur ? Disposons-nous de suffisamment de recul pour pouvoir récolter le
vécu des bénéficiaires ? ». Il aurait été pertinent que je puisse obtenir les chiffres sur plusieurs

années, mais ici, je me suis a nouveau trouvée confrontée a un refus par rapport a ma demande.

La transférabilité¢ de ma recherche est de ce fait faible, aucune généralisation ne pouvant étre
tirée a partir d’elle. Compte tenu du manque de parties prenantes, j’ai tenu tout de méme a
mettre en évidence les propos des trois bénéficiaires afin de pouvoir les confronter a ceux des

professionnels.

Les professionnels choisis pour compléter ma recherche sont néanmoins des acteurs clés, les
informations obtenues d’eux étant donc pertinentes. Concernant la préparation des entretiens,
I’une des parties prenantes, la déléguée du SPJ, souhaitait obtenir le guide d’entretien au
préalable. 11 a été convenu d’un compromis entre nous. Les thématiques de ’entretien ont été

remises a I’intéressée deux jours avant, ceci afin de limiter le biais d’informations.
Pour finir, il convient de rappeler que la perception de ce qu’est la maltraitance est un sujet ou

I’on retrouve une bonne part de subjectivité, ce qui fait aussi que la problématique elle-méme

est en constante évolution.
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4.2 Limites personnelles
Je tiens d’abord a souligner qu’il est certain que ma recherche qualitative peut encore &tre
améliorée. Disons que je me suis efforcée de mon c6té d’appliquer au mieux les concepts

théoriques et les conseils du promoteur de ma recherche.

Ensuite, ma question de recherche abordant deux aspects des choses, d’une part le vécu des
bénéficiaires, d’autre part le mécanisme de placement en pédopsychiatrie, je pense que si le
travail avait pu étre réalisé a deux, certains de ses points auraient pu &tre creusés plus en

profondeur.

En rapport avec le critére de réflexivité, il est toujours important de se garder d’interpréter les
propos des personnes que 1’on interroge a partir des connaissances que 1’on a du sujet et surtout
de I’expérience personnelle qu’on pourrait en avoir. En tant qu’infirmiére pédiatrique, mon
jugement aurait pu €tre influencé par ma maniere de voir la fagon dont un enfant doit étre pris
en charge en institution de soins. Je n’ai pas manqué d’en rester consciente, ainsi au moment

ou il s’est agi pour moi de retranscrire les résultats de ma recherche.

Notons enfin que mon travail n’a pas la prétention d’avoir exploré [’entiereté de la

problématique, celui-ci reste exploratoire.

5 Perspectives futures de recherche

A ce stade de ma recherche, j’ai pu mettre en exergue des pistes de réflexion qui pourraient

faire I’objet de recherches futures dans le domaine.

La premiere de ces pistes, et elle correspond a une des limites de mon mémoire, c’est une
méthodologie de type quantitatif. Sur base des données du Service des méthodes, de la
recherche et des statistiques de 1’Aide a la jeunesse ou des équipes de SOS-Enfants/ d’Aide et
Prévention Enfants-Parents, cette formule pourrait étre envisagée : les refus que j’ai rencontrés

¢taient toujours liés a un manque de temps pour anonymiser les données.
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Ensuite, au cours des entretiens, je me suis rendu compte que les jeunes agés de 16 a 24 ans
¢taient difficilement suivis par les différents services. C’est pourquoi je pense qu’il pourrait étre
intéressant de réaliser une recherche sur la réinsertion de ces jeunes souvent en passe d’étre mis
en autonomie et de voir dans quelle mesure les services répondent a leurs besoins, des besoins

d’ailleurs tres différents de ceux des jeunes ne présentant pas de contexte de maltraitance.

Enfin, au cours de mes recherches, j’ai pu constater que des faits de maltraitance ne
débouchaient pas toujours sur un suivi psychologique. De ce fait, il pourrait étre pertinent
d’investiguer I’influence que peut avoir un passé de maltraitance sur un suivi psychologique a
I’age adulte et de voir comment entreprendre celui-ci s’il n’y en a précisément pas eu pendant

I’enfance.
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Conclusion

Ma recherche exploratoire a permis de mettre en avant les enjeux sociaux et les attentes des
victimes de maltraitance en ce qui concerne leurs accompagnements. La médicalisation de la
maltraitance est a 1’origine de différents mécanismes. Lorsque le placement en institution
pédopsychiatrique ne se justifie pas, celui-ci peut générer de la maltraitance institutionnelle, la

réponse aux besoins et aux droits de 1’enfant étant mise a mal.

Les rapports étroits entre I’ Aide a la jeunesse et la santé mentale semblent indéniables. L’ impact
au niveau du développement psychologique de I’enfant est 1’une des conséquences de la
maltraitance. La mise en place d’un bilan psycho-médico-social se justifie amplement afin de
proposer un accompagnement adapté a I’enfant. Or, il a ét¢ démontré que les recommandations

de soins ne sont que tres peu souvent misent en place.

Le placement de I’enfant est décidé avant tout sur base du paysage institutionnel. Le manque
de moyen financier intensifie la fragmentation des différents services et le manque de
coordination. Les différents mécanismes en sont la conséquence. A 1’heure actuelle, la question

du financement de ces prise en charge restent encore a éclaircir a la suite du nouvel arrété.

Ensuite, la réforme de 1’Aide a la jeunesse fait a nouveau ressortir le principe de la
déjudiciarisation. Celle-ci s’oppose a la médicalisation de maltraitance. Plusieurs répondants
m’ont fait remarquer que la voie de la médicalisation est davantage proposée a la suite d’une
judiciarisation de la procédure. Ce qui se révele complétement paradoxale pour des structures
pédopsychiatriques qui demandent le consentement de 1’enfant. L’Empowerment de 1’enfant

est donc mis a mal par I’émergence des divers mécanismes de placement.

Pour finir, avant de proposer des changements, il convient de travailler avec les structures
existantes dites conventionnelles et les structures adjuvantes telle que 1’école. Un bon niveau
d’instruction est un élément essentiel pour une réinsertion future. La question de la réinsertion
se doit d’étre abordée au plus vite avec I’enfant et sa famille. L’étiquette du diagnostic

psychiatrique qui s‘ajoute a celle de I’enfant maltraité étant lourde a porter.
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Annexe n° 1 : Contestations relatives a I’octroi, au refus ou aux modalités

d’application d’une mesure d’aide individuelle
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Figure 4 : Contestations relatives a I’octroi, au refus ou aux modalités d’application d’une mesure d’aide individuelle

(De Breuckers, 2018)
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Annexe n°2 : Procédures suite a un constat de nécessité urgente

PROCEDURE GENERALE
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Figure 5 : La procédure générale pour les urgences survenant pendant les heures d’ouverture des SAJ

(Fédération des services de formation, 2018)
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Figure 6 : La procédure exceptionnelle quand le conseiller n’a pas pu étre atteint : soirée, nuits, w-e, jours fériés, ...

(Fédération des services de formation, 2018)
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Annexe n°3 : Service Organization Pyramid for an Optimal Mix of Services for

Mental Health

Long stay
facilities
and specialist
psychiatric

services

Psychiatric § Community
servicesin | mental
general | health
hospitals | services

Primary care mental health services

QUENCY OF NEED

Informal community care

Self-care H

Low

A
 /

QUANTITY OF SERVICES NEEDED

Figure 7 : Service Organization Pyramid for an Optimal Mix of Services for Mental Health, WHO, 2009
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Annexe n° 4 : Justifications des réponses négatives

Institutions/services

Justifications

Pédopsychiatrie o Réorienter vers les équipes de SOS-enfants car ils ne rencontrent pas
mon public-cible, selon eux, les enfants sont le plus souvent placés
en institution de 1’Aide a la jeunesse.

Psychiatrie o Manque de temps pour participer a une recherche

Administration de

I’Aide a la jeunesse

o Réorienter vers les structures pédopsychiatriques car eux ne peuvent
pas me renseigner sur le vécu de ces enfants (SAJ-SPJ).

o Réorienter vers le Service de Protection Judiciaire car le Service de
I’Aide a la jeunesse travaille uniquement sur la base de I’aide
consentie. La prise en charge ciblée dans ma recherche est davantage

réalisée sur base de ’aide contrainte.

Réseau de santé

mentale pour adultes

o Ne travaille pas directement au contact des patients en santé mentale

Maison d’accueil pour

adultes en difficultés

o En tant que centre d'hébergement pour adultes, ils accueillent des
personnes en grande difficultés psychiques et tentent de les
accompagner selon leurs problématiques, leurs solutions, leurs
symptomes, et ce, au cas par cas. Dans la mesure ou ils travaillent a
partir de ce que les patients leur adressent, ils ne leur semblaient pas
possible de répondre a ma demande, de solliciter les résidents du

foyer afin qu'ils participent a des entretiens.

Tableau 3 — Justifications des réponses négatives
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Annexe n°5 : Formulaire de consentement, affiche d’information

UCL Projel de recherche en inslitulion de soins

Université Meémoire

catholique Faculté de Santé Publique
de Louvain :
Fleurent Laura

Fonjour Madame, Monsieur,

Je me prézente en quelques mots, je m'appelle Flewrent Laura, je suis étudiante
en 2éme Master en sciences de la Santé Publique 3 |'Université catholique de
Louvain, Dans le cadre de mon mémeire, je réalise differents entretiens afim
d'obtenir votre rexsenti sur volre prise en charge par les services de I'Adde & 1a
jeunesse et de pédopsychiatrie.

Peur cela, je recherche cing personnes pour réaliser un entretien individuel
d'envirom Thio sur leur expérience en institution. Ces personnes doivent avodr
séjourné en pédopsychiatrie 4 la demande de I'Aide 3 1a jeunesse suite & des
faits de maltraitance,

T'ohjectil di Fenlretien est de me permetlre Qenlendre, mais wussi de
comprendre le témoipnage ot le vécu de personnes gui ont fait l'expérience de
I'hospitalisation.

Les entretiens secont enregisires dans I'unique but de pouvoir Jes relranscrice
par aprés afin de les comparer les uns aux autres et de repérer les
ressemblances et les différences entre les expériences.

Je garantis 'anonymat le plus complet des participants | je change les noms
des personnes ef les lieuy duns Ia retranseription) et seul mes profesgenrs
auront acces aux enregistrements de mes entretiens.

e plus, 3'ils le souhaitent les volontaires powrront obtenir une copic de leur
entretien e prévoir un débriefing & propos de celui-cl. Skvaous voules me
contacter, priére de vous adresser i ...

An plaisir de vous rencontrer
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Formulaire de consentement

Titre provisoire du projet : La médicalisation et la déjudiciarisation de I’ Aide a la jeunesse
Nom du chercheur : Fleurent Laura

Promoteur : Robert Pierre-Oliver

Source de financement : /

Durée : 1 an

Origine du projet : Mémoire en faculté de santé publique a I’Université catholique de

Louvain

Description de la recherche : Dans le cadre de mon mémoire, je réalise différents entretiens
afin d’obtenir le ressenti des bénéficiaires d’une prise en charge par les services de I’Aide a la
jeunesse et de pédopsychiatrie. La durée moyenne estimée de ’entretien est d’une heure.

Participation a I’étude :Cliquez ici pour taper du texte.

Inconvénient a participer a cette étude : Consciente que le sujet est sensible et complexe et
qu’il peut étre difficile de s’exprimer sur ma problématique. Le répondant pourra s’abstenir de
répondre a une question s’il le désire.

Avantage a participer a cette étude : La plus-value de ma recherche est de donner la parole
aux bénéficiaires de ces services. Cela me permettrait a la fois de recueillir leur vécu pendant
leur hospitalisation et a leur sortie, en mettant I’accent sur la réinsertion sociale possible a la
suite de faits de maltraitance. D’ou I’importance de se tourner vers des adultes étant passés par
ce parcours et non pas vers des professionnels qui sont moins en mesure de relater le ressenti
de leurs patients. Sans compter que ma question de recherche touche aux besoins de 1’enfant et
a la maltraitance qui sont tous deux des concepts qui relévent d’attraits subjectifs.

Mesure et engagement de confidentialité : Je m’engage a respecter 1’anonymat des
répondants. Une copie de la retranscription de I’entretien pourra leurs étre remise afin qu’ils
puissent y consentir. Les entretiens devront étre enregistrés pour faciliter la retranscription, par
ailleurs les enregistrements ne seront pas partagés.

Diffusion des résultats : Je précise que les données récoltées resteront confidentielles et seront
utilisées uniquement dans le cadre de ma recherche au sein de la faculté de santé publique de
I’Université catholique de Louvain.

Votre consentement : Cliquez ici pour taper du texte.
Le chercheur Le répondant

Signature Lieu :

Date :

Signature :
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Annexe n°6 : Elaboration du guide d’entretien pour les bénéficiaires

o Justification des questions du guide d’entretien

a. Rappel:
Objectif du travail : m’interroger sur la prise en charge des enfants par ces services afin de
vérifier s'ils répondent aux besoins de ces enfants et dans quelle mesure ils peuvent contribuer
a leur « réinsertion » future ?).
Theéme : la médicalisation et la déjudiciarisation de 1’Aide a la jeunesse.
Population-cible : personne majeure ayant été prise en charge par un service de pédopsychiatrie
a la suite de faits de maltraitance parentale.
Problématique : « Médicalisation et déjudiciarisation de [’Aide a la jeunesse sont-elles au

service des besoins de [’enfants ? ».

b. Justification du guide d’entretien

Se présenter, demander si 'individu accepte d’étre enregistre, décrire le but de cette étude.
Moment pour instaurer la confiance avec la personne en face ! Donner le theme général de la
recherche mais pas la question de recherche.

Spécifier que les données sont confidentielles et sont uniquement utilisées dans le cadre d’'une

recherche au sein de la Faculté de Santé Publique de ['UCL.

Justifications Questions

- Question d’introduction | Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ? (nom, age,
ayant pour objectif situation familiale)
d’introduire la personne
interrogée et d’instaurer

un climat de confiance.

- Prendre connaissance du | Quelle est votre expérience avec les services de I’Aide a la

parcours de jeunesse et les services de santé mentale ? Pouvez-vous
I’interlocuteur. m’expliquer votre parcours ?
Relances :

* Racontez-moi vos premiers moments ?
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Mettre en évidence les
mécanismes de
placement en institution
de soins

pédopsychiatriques.

* Comment s’est déroulée votre hospitalisation ? (prise

en charge médicale)

*  Vous a-t-on expliqué les conditions de votre prise en

charge a votre arrivée dans le service ?

* Combien de temps avez-vous été pris en charge par

des services de pédopsychiatrie ?

*  Avez-vous été transféré d'un autre établissement de

santé ?

* Vous a-t-on sollicité pour connaitre votre avis, votre
point de vue ? Avez-vous pu participer aux décisions

qui vous concernaient ?

Appréhender le vécu
subjectif du mécanisme
d’hospitalisation.
Connaitre les difficultés
rencontrées.

Connaitre les différents
facteurs qui influent
dans I’acceptation de la

prise en charge.

Quelles ont été les barriéres a une transition vers un service
de pédopsychiatrie ou au contraire les facteurs qui 1’ont

facilitée ?

Relances :
*  De quelle maniere selon vous, la transition aurait-

elle pu étre améliorée ?

* Pouvez-vous  m’expliquer les  difficultés

d’adaptation et d’intégration ?

* Y a-t-il des choses qui vous ont été imposées ?

(horaires, regles)

* Y avait-il des sanctions si vous ne respectiez pas

le cadre de ’institution ?

Appréhender le vécu
émotionnel de la prise
en charge.
Appréhender le soutien

social pergu.

Quel a été votre vécu émotionnel pendant la durée de prise en

charge ?
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=>» Représentation générale

Mise en évidence des

besoins de ’enfant.

de la problématique

Relances :

*

Comment vous €tes-vous senti considéré par 1’équipe

soignante et les autres patients ?

Que pensez-vous de I’environnement dans lequel vous
avez ¢€té pris en charge? Est-il adapté aux

développements des enfants pris en charge ?

De quelle facon les relations avec votre

environnement familial ont-elles été favorisées ?

= Avez-vous des fréres et sceurs ? Quelle

relation entretenez-vous avec eux ?

Comment avez-vous vécu les contraintes, les régles de

I’institution ?

Mise en évidence du
travail de réinsertion
sociale réalisé.

Mise en évidence de la
collaboration des
services de santé

mentale pour adulte.

Comment avez-vous vécu votre sortie de 1’institution,

comment s’est-elle déroulée ?

Relance :

* Racontez-moi un peu ce qui a ét¢ dur a votre sortie

d'institution ?

Au passage a 1’age adulte avez-vous eu besoin d’une prise en

charge au sein de structures/services de santé mentale pour

adultes ?

Relances :

* Comment s’est déroulée la transition entre les
services pour enfant/adolescent et les services

adultes ?
* Quand et comment se fait le transfert ?

*  Quels roles avez-vous joué ?
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Mise en évidence du
travail de réinsertion
sociale réalisé.
Terminer 1’entretien en
permettant a la personne
interrogée de résumer

Son parcours.

Avec du recul, que pensez-vous de votre parcours et de votre

prise en charge par ces structures ?
Relance :

* De quelle maniére votre parcours a-t-il influé sur
votre vie actuelle d’un point de vue professionnel

et familial ?

Tableau 4 — Elaboration du guide d’entretien pour les bénéficiaires
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Annexe n°7: Elaboration du guide d’entretien pour les professionnels en

institution de soins

o Justification des questions du guide d’entretien

a. Rappel:
Objectif du travail : m’interroger sur la prise en charge des enfants par ces services afin de vérifier s'ils
répondent aux besoins de ces enfants et dans quelle mesure ils peuvent contribuer a leur « réinsertion »
future ?).
Théme : la médicalisation et la déjudiciarisation de 1’ Aide a la jeunesse.
Population-cible : personne majeure ayant été prise en charge par un service de pédopsychiatrie a la
suite de faits de maltraitance parentale.
Problématique : « Médicalisation et déjudiciarisation de [’Aide a la jeunesse sont-elles au service des

besoins de I’enfants ? ».

b. Justification du guide d’entretien

Se présenter, demander si l'individu accepte d’étre enregistré, décrire le but de cette étude.

Moment pour instaurer la confiance avec la personne en face ! Donner le theme général de la recherche
mais pas la question de recherche.

Spécifier que les données sont confidentielles et sont uniquement utilisées dans le cadre d 'une recherche

au sein de la Faculté de Santé Publique de |’"UCL.

Justifications Questions
- Question d’introduction Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ? (Nom, age,
ayant pour objectif situation familiale)

d’introduire la personne
interrogée et instaurer un

climat de confiance.

- Prendre connaissance du Quelle est votre fonction/r6le au sein de votre institution

parcours de I’interlocuteur | pédopsychiatrique ?
Relances :
*  Depuis combien de temps y travaillez-vous ?

* Comment votre fonction a-t-elle évolué au cours de cette

période ?
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Qu’avez-vous comme expérience professionnelle en

dehors du travail que vous exercez actuellement ?

Quel public cible rencontrez-vous le plus ? Quelles en sont

les caractéristiques ?

Mettre en évidence les
mécanismes de placement
en institution de soins

pédopsychiatrique.

Quelle est votre expérience avec les services de 1’ Aide a la jeunesse

? Quelles sont vos relations avec 1’ Aide a la jeunesse ?

Relances :

*

Comment se déroule la prise en charge d’un enfant placé

par les services de 1’Aide a la jeunesse ?

Racontez-moi les premiers moments, a I’admission de
I’enfant ? Les conditions de la prise en charge sont-elles

expliquées a I’arrivée ?

Comment ces jeunes sont-ils impliqués dans leur prise en

charge ?

Habituellement, quel 4ge ont les enfants envoyés par les

services de I’Aide a la jeunesse ?

Appréhender le  vécu
subjectif du mécanisme
d’hospitalisation.

Connaitre les difficultés

rencontrées.

Connaitre les différents
facteurs qui influent dans
I’acceptation de la prise en

charge.

Quels sont les barri¢res et les facteurs facilitants la transition vers

un service de pédopsychiatrie ?

Relances :

*  Racontez-moi votre derniére prise en charge qui a été

problématique ?

*  De quelle maniére selon vous, la transition pourrait étre

améliorée ?

* Y a-t-il des choses qui sont imposées ? (Horaires,

régles)

= Si ces dernicres ne sont pas respectées, que se

passe-t-il ?
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Appréhender le vécu
émotionnel de la prise en
charge.

Appréhender le soutien
social pergu.

Mise en évidence des

besoins de 1’enfant.

Représentation générale de

la problématique

Que pensez-vous de I’environnement dans lequel sont pris en
charge les enfants ? Est-il adapté au développement des enfants pris

en charge ?

De quelle fagon les relations avec I’environnement familial sont-

elles favorisées ?

Quelles sont vos appréhensions concernant la prise en charge de ces

enfants ?
Relance :

* Comment arrivez-vous a établir une relation de confiance

avec eux ?

Mise en évidence du
travail de réinsertion
sociale réalisé.

Mise en évidence de la
collaboration des services

de santé mentale pour

Comment favorisez-vous la réinsertion sociale des jeunes ?
Relances :
*  Comment se déroule le passage a I’age adulte ?

* Comment se déroule la transition entre les services pour

enfant/adolescent et les services adultes ?

adulte.
= (Quand et comment se fait le transfert ?
= Quels roles avez-vous joué ?
* Comment faciliter la continuité des soins au sein des
structures pour adultes et ainsi éviter la sortie des soins ?
Terminer 1’entretien en | Enfin, selon vous, comment faut-il adapter la prise en charge pour

permettant a la personne
interrogée de résumer son

expérience.

répondre aux besoins de ’enfant ?

Tableau 5 — Elaboration du guide d’entretien pour les professionnels en institution des soins
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Annexe n°8 : Elaboration du guide d’entretien pour les professionnels de 1’ Aide

a la jeunesse

o Justification des questions du guide d’entretien

c. Rappel:
Objectif du travail : m’interroger sur la prise en charge des enfants par ces services afin de
vérifier s'ils répondent aux besoins de ces enfants et dans quelle mesure ils peuvent contribuer
a leur « réinsertion » future ?).
Theéme : la médicalisation et la déjudiciarisation de 1’Aide a la jeunesse.
Population-cible : personne majeure ayant €té prise en charge par un service de pédopsychiatrie
a la suite de faits de maltraitance parentale.
Problématique : « Médicalisation et déjudiciarisation de [’Aide a la jeunesse sont-elles au

service des besoins de [’enfants ? ».

d. Justification du guide d’entretien

Se présenter, demander si 'individu accepte d’étre enregistré, décrire le but de cette étude.
Moment pour instaurer la confiance avec la personne en face ! Donner le theme général de la
recherche mais pas la question de recherche.

Spécifier que les données sont confidentielles et sont uniquement utilisées dans le cadre d’'une

recherche au sein de la Faculté de Santé Publique de I’"UCL.

Justifications Questions

- Question d’introduction | Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ? (Nom, age,
ayant pour objectif situation familiale)
d’introduire la personne
interrogée et instaurer

un climat de confiance.

- Prendre connaissance du | Quelle est votre fonction/role au sein de votre institution ?

parcours de
' Relances :
I’interlocuteur

*  Depuis combien de temps y travaillez-vous ?

* Comment votre fonction a-t-elle évolué au cours de

cette période ?
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* Qu’avez-vous comme expérience professionnelle en

dehors du travail que vous exercez actuellement ?

*  Quel public cible rencontrez-vous le plus ? Quelles en

sont les caractéristiques ?

Mettre en évidence les
mécanismes de
placement en institution
de soins

pédopsychiatrique.

u’évoqu ur vou ité
’évoque, pour vous, le placement d’enfants maltraités en

pédopsychiatrie ?
Relance :

*  Pouvez-vous m’expliquer les raisons d’un placement

en pédopsychiatrie ?

Pouvez-vous m’expliquer ce que vous savez du financement

de ces prises en charge en pédopsychiatrie ?

Appréhender le vécu
subjectif du mécanisme
d’hospitalisation.
Connaitre les difficultés
rencontrees.

Connaitre les différents
facteurs qui influent dans

I’acceptation de la prise

en charge.

Quels sont les barriéres et les facteurs facilitants la transition

vers un service de pédopsychiatrie ?
Relance :

* Comment ces jeunes sont-ils impliqués ?

Mise en évidence des

besoins de ’enfant.

Représentation générale

de la problématique

Quels types de profil ont les enfants concernés par ces prises

en charge ?
Relances :

* Le profil de I’enfant influence-t-il le choix de

I’institution ?

*  Que pensez-vous de I’environnement dans lequel sont

pris en charge les enfants ?
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Terminer D’entretien en | Enfin, selon vous, comment faut-il adapter la prise en charge
permettant a la personne | pour répondre aux besoins de I’enfant ?
interrogée de résumer

son expérience.

Tableau 6 — Elaboration du guide d’entretien pour les professionnels de I’Aide a la jeunesse
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Annexe n°9 : Calendrier

Dans le tableau suivant, on trouvera les différentes étapes par lesquelles je suis passée lors de

la rédaction de ce mémoire. Il permet de visualiser la progression de ma recherche.

Date Activités

Octobre 2018 Rencontre avec mon promoteur, précision de la
problématique, formulation de la question de recherche et

validation du projet

Novembre a décembre 2018 | Réalisation de la revue de littérature

Janvier 2019 Correction de la revue de littérature

Février a avril 2019 Réalisation de la méthodologie, entretiens exploratoires en

aval, prises de contact

Mai 2019 Récolte et analyse des données, rédaction des résultats

Juin 2019 Rédaction des résultats et de la discussion, accord de défense
Juillet 2019 Finalisation du mémoire, mise en page, remise du mémoire
Aott 2019 Présentation orale

Tableau 7- Calendrier
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Annexe n°10 : Liste des personnes interrogées, présentation et contexte d’entretien

Contexte de I’entretien

Durée de
I’entretien

Entretiens exploratoires
en aval

o Gestionnaires de projets au service SOS-Enfants
Le contexte de ma recherche a été expliqué par mails afin de voir si nous pourrions nous rencontrer pour discuter
de ma problématique. Nous avons abord¢ ensemble mon théme de recherche ainsi que les hypotheses de recherche
mises en en évidence a la suite de la rédaction de ma revue de littérature. Par la suite, elles m’ont conseillée pour
la réalisation de ma démarche empirique en me fournissant des contacts qui pourraient m’aider. L entretien s’est
déroulé dans leur bureau au sein des bureau de I’Office des naissances et de I’enfance.

30min

(Estimation)

o Coordinatrice au sein du réseau de santé mentale pour enfants et adolescents
Prise de contact par mail et par té€léphone afin de fixer une rencontre. J’ai d’abord présenté ma recherche de fagon
générale. Ensuite, j’ai interrogé la coordinatrice afin de comprendre quelles relations entretiennent le réseau de
santé mentale et 1’Aide a la jeunesse. Nous avons ensuite contacté un de ses collaborateurs au sein du réseau qui
est chargé du volet maltraitance afin qu’il puisse m’orienter dans ma démarche. A la fin du rendez-vous, des
adresses mails m’ont été¢ données (pédopsychiatres, présidente de la commission maltraitance). L ’entretien s’est
déroulé dans les bureaux du réseau.

40min

(Estimation)

o Directeur général de clinique pédopsychiatrique
Prise de contact par mail. Une bréve présentation de ma problématique avait €té apportée. Nous avons ensuite
discuté du profil d’enfants présents au sein de 1’institution, des rapports entretenus avec 1’Aide a la jeunesse et de
la sortie de I’institution. Pour m’aider dans ma démarche, il m’a donné plusieurs pistes pour retrouver des
personnes ayant le parcours recherché (maisons d’accueil pour adultes en difficultés (maisons pirates)).
L’entretien s’est déroulé dans le bureau du directeur au sein de I’institution. A la suite d’un conflit entre deux
enfants a mon arrivée, nous avons €té interrompus a plusieurs reprises.

40min

(Estimation)
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o Déléguée de prévention du Service d’Aide a la jeunesse
Apres plusieurs sollicitations par mails avec le SAJ, la déléguée de prévention a pris contact avec moi. Apres
avoir expliqué ma recherche, celle-ci a accepté de fixer une entrevue téléphonique étant dans 1’incapacité de me
recevoir vu son emploi du temps. Lors de I’entrevue, elle a spontanément répondu a ma question, concernant le
profil d’enfants envoyé en pédopsychiatrie, des informations complémentaires m’ont été fournies par mails.

24min

Entretiens principaux

o Partie prenante n°1 (bénéficiaire)
A la suite de mon annonce sur les réseaux sociaux, la personne s’est proposée pour passer I’entretien. Nous avons
ensuite discuté par téléphone pour voir si elle répondait a mon public cible. L’entretien s’est passé a son domicile,
a sa convenance. Etant seule la journée, aucune interruption n’a dérangé son déroulement. De plus, le sujet étant
complexe, I’environnement était important afin de favoriser un climat de confiance qui permet de se confier sur
ma problématique.

55min

o Partie prenante n°2 (bénéficiaire)
A la suite de mon annonce sur les réseaux sociaux, la personne s’est proposée pour passer 1’entretien. Nous avons
ensuite discuté par téléphone pour voir si elle répondait a mon public cible. L’entretien s’est passé dans un bar,
I’interrogé préférait que I’endroit soit neutre. L’endroit choisi étant un lieu public, nous avons été interrompus a
plusieurs reprises, j’ai donc dii repréciser la question et réorienter la conversation.

28min

o Partie prenante n°3 (bénéficiaire)
A la suite de mon annonce sur les réseaux sociaux, la personne s’est proposée pour passer I’entretien. Nous avons
ensuite discuté par messages pour fixer les modalités de la rencontre. L’entretien s’est pass¢ dans un bar,
I’interrogé préférait que I’endroit soit neutre. Nous avons fait une pause pendant 1’entretien, I’ interrogé se sentant
mal suite a la remémoration de faits.

58min

o Partie prenante n°4 (professionnel)
J’ai pris contact avec une structure qui réunit différents professionnels qui rencontre des enfants victimes de
maltraitances. Apres avoir expliqué ma recherche, une pédopsychiatre a accepté de me rencontrer. L’entretien
s’est déroulé dans son cabinet privé, le lieu était propice a 1’échange.

46min
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o Partie prenante n°5 (professionnel)

J’ai été mise en relation avec la substitut du procureur du Roi aupres du parquet jeunesse par une connaissance.
Elle a accepté de me rencontrer pendant ses heures de travail au parquet, ce qui fait que I’entretien n’a pu étre
enregistré car étant de garde, nous avons ét¢ interrompues par ses collégues et par des coups de téléphone. De
plus, pour mieux m’expliquer son role dans la prise en charge des jeunes victimes de maltraitance, des dossiers
en cours m’ont été présentés. Elle a également fait appel a deux de ses collégues, I’une faisant partie de la
commission maltraitance et I’autre, seconde substitut au parquet jeunesse, pour m’éclairer davantage sur I’une ou
I’autre question.

1h20min

(Estimation)

o Partie prenante n°6 et n°7 (professionnel)
Lors de mon entretien exploratoire avec la coordinatrice du réseau santé mentale, cette pédopsychiatre m’avait
¢été conseillée. J’ai donc pris contact par mail pour expliquer le cadre de ma recherche et mon intérét pour passer
un entretien avec elle afin de recueillir son expérience. Nous avons convenu d’une date ensemble. Celle-ci m’a
proposé de poser mes questions a une éducatrice également afin d’obtenir son expérience. Les enfants du centre
étant en activité extérieure, nous avons pu réaliser I’entretien sans interruption au sein de 1’unité. L’entretien s’est
déroulé dans un bureau du service ou elles travaillent a leurs convenances.

38min

o Partie prenante n°8 (professionnel)
J’ai pris contact avec le service de 1’Aide a la jeunesse par mail. Une des conseilléres a accepté de me recevoir
sous certaines conditions. Etant trés prise actuellement, elle était en mesure de me rencontrer a 8h avant de
commencer son travail et pour une heure maximum. L’entretien s’est déroulé¢ dans son bureau a sa convenance.
Avant de lui poser mes questions, celle-ci a souhaité m’expliquer en quoi consiste la prise en charge du SAJ et
quelle est son role dans la prise en charge des enfants victimes de maltraitances.

59min

o Partie prenante n°9 (professionnel)

J’ai d’abord contacté le service de protection judiciaire par mails et par téléphone, n’ayant pas de retour, j’ai
demandé a une de mes connaissances qui y travaille de me mettre en relation. Un rendez-vous a été fixé avec
I’une des délégués du service. Je tiens a préciser que celle-ci a souhaité obtenir I’entretien au préalable, ce que
j’ai refusé pour avoir plus de spontanéité dans les réponses fournies. Nous avons donc convenu qu’elle pourrait
obtenir les différentes catégories des questions posées (motif d’admission en pédopsychiatrie, barricres et facteurs
facilitants, role du SPJ dans ce type de prise en charge, ...). L’entretien s’est déroulé dans une salle de réunion au
sein du SPJ.

56min
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o Partie prenante n°10 (professionnel)
J’ai été mise en relation avec une psychologue de 1I’équipe « Aide et prévention enfants-parents » par la substitut
du parquet jeunesse (rencontrée préalablement). Celle-ci a pris contact par téléphone avec elle afin de voir si elle
¢tait dans la possibilité de me rencontrer. Nous avons ensuite échangé par mail pour lui expliquer ma recherche
et les conditions de I’entretien et pour convenir d’une date et d’un lieu. Nous nous sommes rencontrées dans son
bureau en dehors des heures de permanence du service.

1h03min

Tableau 8 — Liste des personnes interrogées, présentation et contexte d’entretien
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Annexe n°l1 : Schéma analytique des mécanismes de placement
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Annexe n°12 : Schéma analytique du vécu de I’enfant maltraité et placé en institution pédopsychiatrique
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