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    Présentation

    L'hôpital comme lieu possible, lieu-ressource, lieu-passerelle... dans la prise en charge de l'enfance maltraitée. Voilà la pari de Françoise Hochart.
Au travers d'une expérience de quinze ans, elle nous montre comment la reconnaissance, par les membres d'une équipe pluridisciplinaire, de la souffrance des enfants et de leurs parents fonde la première étape de la réparation, dans un espace neutre et bienveillant.
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	Préface
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	Professeur émérite de pédiatrie sociale et de santé publique
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	Pédiatres, chirurgiens pédiatriques, « urgentistes » et Conseil national de l’Ordre des médecins reconnaissent volontiers à l’hôpital un rôle essentiel dans le diagnostic et la prise en charge des enfants maltraités. Et pourtant un certain nombre d’hôpitaux, universitaires y compris, n’ont pas encore pris les dispositions – spécialement en matière de ressources humaines – qui leur permettraient de jouer pleinement ce rôle. Et parmi ceux qui ont fait les nécessaires ajustements, rares sont les équipes qui ont évalué leur travail, plus rares encore celles qui publient leurs résultats. C’est dire, d’emblée, l’intérêt du livre des docteurs Françoise Hochart-Gille, praticien hospitalier, et Annick Roussel à propos de 15 ans de travail et 3 ans de recherche sur ce sujet, dans un secteur du service de pédiatrie du Centre hospitalier régional universitaire de Lille.
	

	
	
	
	De la lecture de cet ouvrage un premier fait se dégage, brutal et dérangeant dans les chiffres. Au début des années 80 et sur 800 admissions annuelles de nourrissons, aucun n’était répertorié comme maltraité ou à risque de l’être. Dès 1985, on relevait 43 bébés maltraités et 92 à risque sur 900 admissions et, respectivement, 140 bébés à risque et 53 bébés maltraités en 1988, 140 et 75 en 1990. Pour la première fois, le diagnostic d’abus sexuel est porté en 1988 pour 4 enfants : ils sont 8 en 89, 20 en 90. En 1991, l’Unité hospitalière s’est ouverte aux enfants de tous âges victimes ou suspects de maltraitance. En 1995, elle a reçu 1 786 appels à ce propos : 446 correspondant à une suspicion de sévices, 350 à diverses formes d’abus sexuels et 96 à d’autres types de maltraitance.
	
	

	
	
	
	On peut interpréter ces chiffres de différentes façons : s’agit-il de l’augmentation d’une pathologie familiale et sociale en liaison avec l’aggravation de la pauvreté et de la précarité ? ou de la découverte, aux deux sens du mot, d’un phénomène préexistant mais jusque-là ignoré ou caché, et même tabou, spécialement pour les abus sexuels ? Mais une chose est certaine : l’intérêt porté au problème par des professionnels de différents horizons, la mise en place d’une structure légère mais performante au sein de l’hôpital, l’ouverture sur l’extérieur et le travail en réseau répondent à la nécessité de venir en aide à de nombreux enfants qui vivent des cauchemars, parfois des drames liés, pour une grande part, à la méconnaissance, voire au déni, de leurs problèmes. Et quand de telles structures sont compétentes et accueillantes, elles sont utilisées.
	

	
	
	
	Au fil des années, l’équipe pluridisciplinaire, peu à peu mise en place autour du docteur Hochart-Gille, a élaboré une méthode de travail progressivement améliorée, modulée suivant le degré d’urgence, dûment évaluée avec l’aide du docteur Roussel. Le détail en est présenté dans cet ouvrage. Certains trouveront peut-être qu’elle n’a pas grande originalité. Ce serait méconnaître la difficulté du travail en milieu hospitalier où les délais d’observation sont forcément limités ; où les acteurs et les victimes, sortis de leur milieu habituel, ont des réactions de repli, de défense difficiles à décrypter ; où l’élaboration et le suivi d’un projet de réparation sont particulièrement difficiles : seuls la constitution et le fonctionnement harmonieux d’un réseau englobant largement différents professionnels en milieu ouvert (ce que les latino-américains appellent la « projection extra-hospitalière de l’hôpital ») permettent ce suivi à court et moyen terme. C’est ce même réseau qui fournit les éléments d’une évaluation qui ne soit pas seulement de moyens, mais aussi de résultats. Les entretiens successifs avec les enfants et leurs parents fournissent également d’indispensables éléments dans ce sens.
	

	
	
	
	De tout cela ressortent les perceptions des intervenants extérieurs sur le rôle de l’hôpital : lieu d’accueil, de repos, de protection ; où se crée une relation par la parole ; où l’enfant retrouve sa place d’enfant ; où se restaurent - quelquefois même s’élaborent - les liens évitant la rupture de l’enfant avec son quotidien et donc favorisant le bon déroulement de cette phase transitionnelle capitale : la sortie de l’hôpital. L’évaluation ainsi faite de l’extérieur recoupe l’opinion des auteurs : pour eux, l’hôpital est un lieu d’aide, de diagnostic et de soins ; un lieu neutre et d’observation sereine ; un lieu accessible en permanence ; un lieu de compétence, de technicité, d’empathie. Mais aussi, et ce n’est pas la moindre des difficultés et des limites de son rôle : un lieu de court séjour. Et cette difficulté-là, disent les auteurs, « impose de ne pas rester seul ».
	

	
	
	
	Elles ont su ne pas rester seules et le travail en équipe dont témoigne cet ouvrage en est la preuve. Il a permis, outre le fonctionnement au quotidien de cette petite unité spécialisée, une véritable recherche-action qui est un modèle du genre. L’aide du programme hospitalier de recherche clinique et de l’Association française d’information et de recherche sur l’enfance maltraitée (l’AFIREM) a été essentielle au bon déroulement de la recherche et à la publication de cet ouvrage qui en est le fruit. Mais elle est forcément limitée dans le temps et, comme il serait regrettable qu’une activité aussi importante et structurée, aussi utile pour les enfants et les familles, soit menacée pour des raisons budgétaires, l’équipe doit trouver d’autres moyens pour continuer et progresser. Il faut souhaiter que ce livre incite les bailleurs de fonds - administratifs, associatifs… et les mécènes - à soutenir un travail d’une telle qualité. Et il faut remercier Mesdames Françoise Hochart-Gille et Annick Roussel, ainsi que toutes celles et ceux qui ont collaboré avec elles, non seulement pour avoir bâti et affiné ce travail dans la durée, mais aussi d’avoir pris la peine, le temps et le recul nécessaires pour nous en livrer la méthode et les résultats. Leur meilleure récompense sera le succès de leur ouvrage, la reconnaissance de leur activité… et les moyens de la poursuivre.
	

	
	

	


	
	
	
	Introduction

	

	

	
	
	
	Le travail relaté dans ces pages présente le long cheminement, plus de 15 ans, d’une équipe pédiatrique au contact d’enfants malades, mais aussi maltraités et de leur famille.

	
	
	L’identification, la prise en charge des mauvais traitements, et encore moins de la maltraitance sur enfants, n’avaient pas été enseignées à ces personnels hospitaliers. Non préparés, ils ont d’abord regardé le corps de l’enfant – nous étions en pédiatrie à l’hôpital – pour y reconnaître les stigmates des mauvais traitements et les soigner. Ceci s’avérait insuffisant ; la souffrance n’était pas seulement physique et les récidives relativement fréquentes.

	
	
	Aidés par les psychologues, ils ont appris à reconnaître la souffrance psychologique et tenté d’y remédier. Avec d’autres intervenants extérieurs à l’hôpital, ils ont essayé aussi de protéger l’enfant. Il y a 15 ans, interdisciplinarité et réseau n’étaient pas de mise, mais autour de cas concrets nous nous sommes rencontrés, avons fait connaissance, avons exposé nos rôles respectifs pour enfin travailler ensemble. L’hôpital, tourné vers l’extérieur, s’est un peu ouvert. Cela était encore insuffisant, l’enfant n’était pas isolé, l’auteur des mauvais traitements pouvait être un proche.

	
	
	Il y a 20 ans, le personnel de pédiatrie soucieux de protéger des microbes l’enfant qui lui était confié, était seul autorisé à être en contact avec lui. Les parents ne pouvaient entrer dans les chambres vitrées et regardaient leur bébé du couloir. Les progrès thérapeutiques ont réduit cette peur de la pathologie infectieuse et cette maltraitance institutionnelle « pour leur bien » a pu prendre fin.
	

	
	
	Progressivement, l’équipe s’est rendu compte des liens et des interactions entre l’enfant maltraité et sa famille. L’évolution s’est faite de la notion de mauvais traitements au concept de maltraitance.

	
	
	Ces professionnels de santé ont assimilé la maltraitance à une pathologie : ils ont essayé d’en faire le diagnostic, d’y opposer des moyens thérapeutiques, préventifs et curatifs. De leur observation sur le terrain et de leur imagination est née, de manière tout à fait empirique, une façon de faire non écrite, non structurée, se construisant, se modifiant, au fur et à mesure des cas rencontrés.

	
	
	De 1981 à 1995, nous avons reçu 2029 enfants pour suspicions de mauvais traitements. Riches de cette expérience, mais conscients de nos difficultés, et soucieux de progresser, il nous est apparu souhaitable de prendre un peu de recul, d’analyser notre pratique et de l’évaluer.

	
	
	Pour ce faire, trois étapes ont été nécessaires :

	
		
	décrire un programme diagnostic et thérapeutique de prise en charge pluridisciplinaire des enfants maltraités et de leur famille par une équipe hospitalière, à partir de l’analyse et de la structuration du travail effectué antérieurement, complétées par les éléments recueillis au cours des 389 hospitalisations d’enfants reçus pour suspicions de mauvais traitements, pendant la période de novembre 1993 à septembre 1994 ;

	

		
	la mettre en application, pendant une période de deux mois (octobre et novembre 1994, sur une cohorte de 68 enfants) ;

	

		
	l’évaluer quantitativement : par analyse des données recueillies sur l’échantillon et comparaison avec des indicateurs relevés avant et pendant la période d’application ;

	

		
	l’évaluer qualitativement : auprès de l’équipe hospitalière, auprès des professionnels extérieurs, des demandeurs d’interventions et des professionnels du réseau, auprès des enfants et de leurs familles.

	

	

	
	
	Cette recherche menée à bien, d’une part grâce à la volonté, au sens de l’observation, à la cohésion, au dévouement et aux qualités humaines de l’équipe regroupée sous le sigle ESPED, grâce à l’enthousiasme et à la rigueur des chercheurs d’autre part, a reçu le soutien scientifique et amical de l’AFIREM.
	

	
	
	Depuis le début de notre expérience, l’AFIREM nous a permis d’acquérir les connaissances non dispensées dans nos formations initiales. Elle nous a incités à travailler ensemble en pluridisciplinarité, et à nous questionner sans cesse.

	
	
	Pendant les trois années de la recherche, les 1 125 enfants rencontrés et leur famille ont tous avec leurs histoires concouru à l’élaboration de ce travail, qu’ils en soient remerciés.

	
	
	Toute notre énergie a été mobilisée pour mener à bien le projet en dépit des écueils, pour répéter sans cesse que la lutte contre la maltraitance a sa place à l’hôpital, pour supporter la douleur des enfants et aller à la rencontre des familles dans des moments de crise.

	
	
	S’il nous semble avoir un peu progressé dans la démarche diagnostique, nous n’avons pas trouvé une recette infaillible dans la recherche de la vérité.

	
	
	Cette méthode de travail permet le recueil de données, objet ensuite d’une analyse, ceci dans le respect de l’enfant et le souci d’apporter une aide aux familles. L’approche reste difficile, chaque cas est différent et les résultats ne sont donnés qu’avec beaucoup d’humilité. C’est dans l’échange avec d’autres équipes que nous pourrons tenter d’améliorer les prises en charge qui nous laissent encore insatisfaits.

	
	
	Peut-être pourrons-nous alors inventer avec elles d’autres façons de faire, et renforcer la prévention, afin d’éviter une partie de toutes ces souffrances.

	
	

	


	
	
	
	Préalables

	

	

	
	
	
	 
	

1) La maltraitance à enfants existe.

	
	
	2) Dans la région Nord nous sommes confrontés à de très nombreux cas : natalité importante, conditions socio-économiques culturelles difficiles, mais aussi sensibilisation des professionnels de l’enfance au sujet et existence de recherches et pratiques innovantes dans ce domaine, permettant une plus grande émergence du phénomène.

	
	
	3) La souffrance tant physique que psychique est toujours importante, les conséquences souvent graves.

	
	
	4) L’hôpital, a, avec les autres acteurs médico-psycho-socio-éducatifs et judiciaires, un rôle à jouer du fait de sa spécificité :

	
		
	Lieu d’aide, de diagnostic, de soins.

	

		
	Lieu neutre (l’enfant peut y être admis, lorsqu’il n’existe que des doutes. Si ceux-ci ne sont pas confirmés, il n’y aura pas eu de conséquences irréparables. S’ils le sont, la prise en charge pourra immédiatement débuter sans attendre une confirmation souvent trop tardive).

	

		
	Lieu d’observation sereine (l’enfant est à l’abri, l’angoisse d’une erreur de jugement ne parasite pas la réflexion, pendant un temps, la précipitation est évitée).

	

		
	Lieu ouvert 24 heures sur 24.

	

		
	L’hôpital est par ailleurs doté de différents spécialistes et d’un plateau technique.

	

	

	
	
	5) L’enfant maltraité est d’abord un ENFANT.

	
	
	A l’hôpital, le service de pédiatrie est le mieux adapté à le recevoir :

	
		
	disposant d’un personnel formé à l’approche des enfants ;
	

	

		
	lui permettant le contact avec d’autres enfants souffrant des mêmes maux ou de maux différents ;

	

		
	lui redonnant sa place d’enfant, ce qui n’était plus le cas pour de nombreuses formes de maltraitance, en particulier les abus sexuels.

	

	

	
	
	6) La difficulté du sujet impose de ne pas rester seul.

	
	
	Les formes cliniques variées, l’étiologie multifactorielle, requièrent un travail d’équipe pluridisciplinaire, et des contacts, avec tous les intervenants du réseau.

	
	
	7) Savoir que la maltraitance existe, en connaître les clignotants, pouvoir aider à la prévenir, doit être l’affaire de tous.

	
	
	8) Mais confirmer un diagnostic délicat, prendre en charge une problématique complexe, impose à notre avis le recours à des spécialistes.

	
	

	


        Première partie. Quinze ans de travail


        Douze ans de pratique et trois ans de recherche


	
	
	
	
	1. Douze ans de pratique

	Historique du service

	

	

	
	
	
	
1 - 1980-1990 : ébauche d’une pratique

	
	Pendant cette période, un travail a été fait empiriquement dans une unité de pédiatrie générale pour nourrissons, au sein du centre hospitalier régional. L’Unité est hébergée dans un hôpital, situé géographiquement dans un quartier assez défavorisé.

	
	
	En 1980, les unités spécialisées commençaient à se développer, cependant nous recevions toujours beaucoup d’enfants, la plupart du temps pour des pathologies médicales souvent assez banales, dans un contexte familial socio-économique, psycho-affectif et culturel parfois difficile.

	
	
	Cette réalité et nos conditions de travail nous ont progressivement conduits à modifier notre pratique.

	
	
	Le long couloir de boxes vitrés ne correspondant plus aux attentes actuelles a cependant, par son architecture, eu l’avantage de favoriser les observations du personnel. Chaque infirmière ou auxiliaire de puériculture, se déplaçant d’une chambre à l’autre, pouvait constater le comportement des enfants. Plus tard, lorsque les parents ont été admis dans les chambres, elles ont été spectatrices des inter-relations parents/enfants. Les réflexions autour d’une tasse de café, lors de la pause ou lors des transmissions, initiaient le travail d’observation.

	
	
	Le jeune âge des enfants, leur dépendance vis-à-vis de l’adulte, favorisaient les échanges entre les différents membres de l’équipe. Les auxiliaires de puériculture, en contact permanent avec les petits patients, connaissaient de nombreux éléments ignorés du médecin. C’est donc à elles qu’il s’adressait pour savoir : s’ils avaient bien dormi ? Bien mangé ? Si leur maman était venue les voir ? Progressivement les observations à travers les vitres d’une part, les connaissances de chacun d’autre part, ont été mises en commun dans des réunions de synthèse hebdomadaires réunissant toutes les catégories de personnel. De cette complémentarité pour une meilleure approche de l’enfant, est né le travail pluridisciplinaire.

	
	
	Les hospitalisations à répétitions, pour des pathologies banales, nous interrogeaient : le motif réel ne semblait être ni le virus ni l’hyperthermie. Seule façon d’en connaître les motifs véritables : prendre en charge la santé globale de l’enfant. Nous ne pouvions le faire dans le cadre exclusif de l’hôpital. Dès cette époque, ont commencé les échanges avec le médecin de famille, avec l’équipe de PMI. Confrontés à la fragilité de ces jeunes enfants et aux nombreuses difficultés de leur parcours, nous avons, avec nos partenaires, réfléchi sur le dépistage des facteurs de risque et sur les moyens de les prendre en charge. Alors, dans l’interdisciplinarité, a débuté, sans encore le nommer, le réseau.

	
	
	Nous avons ainsi travaillé pendant plusieurs années, au cours desquelles nous avons aussi reçu des nourrissons victimes de mauvais traitements, avec cette même approche.

	
	
	La rencontre avec toutes ces familles en difficulté et les parents des bébés maltraités nous a permis de mieux comprendre : ils n’étaient pas différents ! peu à peu on osait leur parler !

	
	
	Nous sommes devenus plus tolérants face aux parents maltraitants, mais jamais face à la maltraitance.

	
	
	Progressivement, en plus des nourrissons à risque, dans une famille où l’on avait repéré un dysfonctionnement, nous nous sommes occupés de quelques cas de mauvais traitements physiques ou de carences de soins sur des jeunes enfants, puis sur des plus grands. Le savoir-faire acquis, dans l’observation et le contact avec les familles, a pu être utilisé dans ces cas plus difficiles.  Un mode de prise en charge diagnostique et thérapeutique a été mis en place, adapté à chaque cas, modulé en fonction des connaissances générales peu à peu acquises sur la maltraitance, des expériences personnelles et des formations de chacun où l’AFIREM a joué, pour nous, un rôle prépondérant.

	
	
	Cette transformation de notre travail s’est faite à une époque où le regard de la société sur la maltraitance se modifiait, où les médias en ont de plus en plus parlé. Les professionnels sensibilisés et mieux formés ont intensifié leurs échanges. De plus en plus de cas ont été dépistés.

	
	


	10 ans d’activité 1980-1990
	
	[image: ]
	Années	A	Péd. générale Patho. organique du nourrisson	Enfants en danger B + C + D	Total	B	Bébés à risque	Enfants maltraités C + D	C	Mauvais	traitements	physiques	carences	négligences	B	+	C	D	Abus	sexuels	1980-83	800	0	0	0	800	1984	568	89	bébés maltraités 41	0	698	1985	762	92	bébés maltraités 43	0	897	1986	780	127	0	907	1987	611	153	0	764	1988	656	140	enfants 5.3	4	853	1989	599	145	93	8	895	1990	559	140	75	20	794

	





	
	C’est à partir de 1983 qu’a commencé le travail de « repérage » des bébés à risque. Avant cette date les quelques cas de mauvais traitements n’ont pas pu être retrouvés, n’ayant pas été répertoriés. (Référence bibl. 34).
	

	
	
	Jusqu’en 1987 le service a pris en charge uniquement des bébés (pathologie pédiatrique, bébés à risques et bébés maltraités dépistés parmi les entrées en pédiatrie générale) soit de 12 à 25 % des hospitalisations.

	
	
	A partir de 1988 le service a accueilli des enfants plus âgés pour maltraitance, et pour la première fois pour maltraitance sexuelle.

	
	

	
	
	
2 - 1991 : naissance de l’ESPED (Équipe spécialisée pluridisciplinaire pour l’enfance en danger)

	
	Le terrain était préparé. Certaines circonstances ont conduit à cette naissance.

	
	
	– L’augmentation des révélations de mauvais traitements par des professionnels extérieurs à l’hôpital, particulièrement l’émergence d’un phénomène jusqu’alors peu traité : les abus sexuels à enfants. (Réf. 20-24).

	
	
	– La prise de position des pouvoirs publics et les nouveaux textes législatifs. (Réf. 11-17, 46 et 56).

	
	
	– Un projet local : la construction d’un nouvel hôpital pédiatrique (l’hôpital Jeanne de Flandres). Son mode de fonctionnement innovant regroupe les services de pédiatrie : les enfants sont hébergés par tranche d’âge et non plus uniquement par pathologie ; ils sont pris en charge en même temps par les différents spécialistes dont ils ont besoin.

	
	
	Plus encore, les histoires de certains enfants que nous avions reçus nous y invitaient fortement.

	
	
	
	
	Marjorie ou « A qui faire part de ses suspicions ? »
	

	
	1988 Marjorie a 10 ans, seule fille d’une fratrie de quatre, elle est chétive et triste… La famille est suivie en AEMO
	 [1] 
	pour des difficultés éducatives et l’alcoolisme du père. L’éducatrice, une des seules personnes à entrer dans ce foyer très fermé, constate la souffrance de l’enfant, son mal-être, et suspecte un inceste, sans savoir comment l’infirmer ou le confirmer.
	

	
	Pour résoudre cette question qui l’obsède, l’éducatrice s’adresse à la seule autre personne qui pénètre dans la maison : le médecin traitant. Lui, pense-t-elle, trouvera peut-être la cause de la souffrance de Marjorie. Elle le rencontre, demande son aide. Celui-ci, non formé à l’approche de la maltraitance, et encore moins à celle de l’inceste, réagit avec peur et embarras à ses questions. Il se protège, pour ne pas avoir à intervenir dans ce domaine inconnu qu’il ne maîtrise pas. Peut-être va-t-on lui demander des conclusions, voir des écrits aux conséquences non négligeables, qui pourraient même entraîner l’incarcération du père ? Il trouve une parade : « Je n’ai pas le matériel pour faire un examen gynécologique à une enfant ». Déçue l’éducatrice est repartie, ayant compris ce que cela voulait dire : « non formé je ne veux pas le faire et ne sais à qui vous adresser ».
	

	
	Les jours passent, la souffrance de Marjorie persiste. Nous sommes en 1988, il est impossible de faire appel à la PMI dont la compétence s’arrête encore à ce moment aux enfants de moins de 6 ans
	 [2] 
	. Marjorie est scolarisée, l’éducatrice s’adresse au médecin scolaire. Là encore, même réaction : « je n’ai pas le droit de faire un examen gynécologique dans le cadre de mon exercice » lui répond celui-ci. Il n’existe aucun règlement, aucun texte, en médecine scolaire, autorisant au médecin l’observation de la gorge, des oreilles de l’enfant, l’auscultation du cœur et lui interdisant un examen gynécologique. L’éducatrice est repartie, Marjorie ne va pas mieux. A plusieurs reprises déjà, les parents ont refusé de la conduire à la consultation de la CMP
	 [3] 
	 que l’école a conseillée en raison de difficultés scolaires. « C’est pas en lui faisant faire des dessins qu’on va la faire travailler à l’école » a dit le père…
	
	

	
	Un jour, lors d’une visite à domicile, la mère évoque devant l’éducatrice un épisode oublié : un problème cardiaque dépisté chez Marjorie bébé. Après tous ces mois de questionnement dans la solitude, en quête d’un médecin avec lequel réfléchir sur cette question pesante et l’évaluer, l’éducatrice propose aux parents de refaire un bilan en cardiologie à l’hôpital. Là, les difficultés de l’enfant seront analysées et elle-même y verra plus clair.
	

	
	Elle convainc difficilement la famille réticente à se rendre au centre hospitalier. L’accord de la famille obtenu, elle laisse Marjorie et ses parents aller seuls en consultation, faisant confiance aux médecins qui vont prendre le relais.
	

	
	Mais la médecine est très spécialisée, les médecins hospitaliers non plus ne sont pas formés à la maltraitance. Marjorie et ses parents sont bien allés en consultation et ont été reçus par un pédiatre cardiologue très compétent à qui les parents n’ont, bien sûr, parlé que du cœur. Le cardiologue a vu Marjorie en consultation pendant un temps très court, trop court… pour lui permettre de voir les autres difficultés de l’enfant, sans rapport avec la cardiologie. De plus cette pathologie s’était spontanément guérie en période néo-natale.
	

	
	Le cardiologue n’a jamais compris pourquoi cette enfant lui avait été adressée…
	

	

	
	
	
	
	Histoire de Gérard ou la méconnaissance des clignotants dans les services hospitaliers
	

	
	1990, Gérard 4 mois arrive dans l’unité, adressé pour recherche d’une maladie de coagulation. Il a une ecchymose sur la joue et de lourds antécédents de pathologie hémorragique familiaux (un oncle paternel serait décédé d’une hémorragie cérébrale) et surtout personnels : il a été hospitalisé trois fois depuis sa naissance, dans sept services différents, pour des hémorragies diverses.
	

	
	Ses parents sont jeunes, la grossesse a été déclarée tardivement par ta mère encore mineure… La grand-mère paternelle est très présente dans le jeune couple. La jeune femme a perdu sa mère précocément et a subi des mauvais traitements de la part de son beau-père.
	
	

	
	Le 8e bilan de coagulation est, comme les sept autres précédents…, normal. Les radiographies de son squelette, demandées dès son entrée, à l’évocation de son histoire… ne le sont pas : quatre fractures de côtes sont décelées.
	

	
	Pourquoi les avoir demandées si tardivement ? Est-il possible qu’un bébé si jeune présente des ecchymoses d’autre origine ? Est-il possible qu’aucun soignant des sept autres services n’ait évoqué ce diagnostic ?
	

	
	Ceci ne paraît pas possible, alors pourquoi ?
	

	
	Le manque de formation, la peur de se tromper, la peur de ne pas savoir quoi faire après ?
	

	
	Tout cela inconsciemment a empêché les personnes qui ont côtoyé cet enfant d’évoquer la maltraitance.
	

	
	De plus Gérard était très jeune ; plus l’enfant est petit, plus il est difficile de l’imaginer victime de violences physiques… Pourtant plus l’enfant est petit, plus il est vulnérable et a besoin d’être protégé rapidement.
	

	

	
	
	
	
	Histoire de Sara : « si j’avais su… ou si on m’avait aidé… »
	

	
	Sara a treize ans. Ses professeurs la disent « tristounette », peu expansive, renfermée, ni bonne ni mauvaise élève. Vendredi 15 heures, elle n’en peut plus, frappe à la porte de l’assistante sociale du collège et confie avec beaucoup de difficultés : « il va encore être saoul, j’ai peur de rentrer à la maison… mon beau-père me touche… ». Dans deux heures, ce sont les vacances scolaires et la fermeture des portes du collège, il faut faire vite. L’assistante sociale appelle la police à qui elle a déjà eu à faire à propos d’une autre élève. Les policiers peuvent prendre tout de suite la déposition de Sara. Pendant ce temps, l’assistante sociale contacte la circonscription de prévention et d’action sociale, sa collègue avertit le procureur qui décide d’une ordonnance de placement provisoire.
	

	
	Sara est toujours entendue par les policiers ; l’assistante sociale scolaire, attendue par ailleurs, ne peut rester jusqu’à la fin de l’audition… Elle prévient sa collègue de circonscription qui viendra chercher Sara afin de l’accompagner dans un foyer d’accueil pour le soir. A la fin de l’audition, Sara est pâle, épuisée, des larmes plein les yeux, les policiers indiquent la nécessité d’un examen gynécologique : rendez-vous est pris à la maternité la plus proche le lendemain matin.
	

	
	Sara est accompagnée au Foyer puis laissée en compagnie des éducateurs. Ils ont très peu de renseignements sur elle. Elle ne dit pas grand-chose : « pourquoi ils m’enferment moi… et pas lui ».
	

	
	L’équipe du Foyer est peu importante, ce n’est pas l’éducatrice qui a reçu Sara le soir, mais une stagiaire inconnue d’elle qui est désignée pour l’accompagner pour l’examen gynécologique. Dans la salle d’attente, de futures mamans… « Ils croient que je suis enceinte » dit Sara à la stagiaire qu’elle a suivie jusque-là sans dire un mot. Celle-ci ne sait que répondre. Le médecin la reçoit et lui pose des questions - les mêmes que les policiers. Il ne lui parle que de ce sexe dont elle a honte.
	

	
	De retour au Foyer, une nouvelle convocation pour le commissariat l’attend. Là, elle croise sa mère qui l’insulte, la traite de menteuse, lui reproche défaire pleurer son petit frère… Sara s’écroule : « j’ai menti ».
	

	
	Quelques jours plus tard, l’enquête est terminée… Devant l’absence de preuves, la rétractation de Sara, le placement n’est pas confirmé, Sara rentre à la maison…
	

	

	
	
	
	Et les histoires de Pascal, Jimmy, Johnny, Carole, Stéphanie, Géraldine, Audrey, Mohamed, Jonathan, Jennifer… pour qui on pouvait essayer de faire mieux
	

	
	
	L’ESPED est ainsi née le 1er janvier 1991.

	
	
	Notre objectif était de répondre aux missions de l’hôpital dans le domaine des mauvais traitements à enfants : la prévention, le diagnostic et les soins, l’enseignement et la recherche. Seuls diagnostic et soins seront évoqués dans ce travail de recherche. Prévention et enseignement feront l’objet d’ouvrages ultérieurs.

	
	
	Progressivement nous nous apprêtions à travailler différemment. Projetés à vive allure, sans prise de recul, dans un fonctionnement innovant sans repères extérieurs, bousculés par des cas de plus en plus difficiles, nous avons été écrasés de tâches : créer, agir au quotidien dans un domaine nouveau, justifier notre travail. L’afflux de cas de suspicion d’abus sexuels, sans cesse plus nombreux, a largement permis l’enrichissement de notre expérience, mais nous a apporté aussi beaucoup de questionnements et d’angoisses.

	
	

	
	
	
3 - Fonctionnement de l’ESPED de 1991 à 1993

	
	Nous ne souhaitions pas créer un lieu spécialisé pour enfants maltraités (pour ne pas les stigmatiser, et pour les recevoir le plus précocément possible, sans attendre la terrible certitude), mais les faire bénéficier du savoir-faire spécialisé progressivement acquis par l’équipe. Aussi nous les avons accueillis dans l’unité de pédiatrie générale en même temps que les nourrissons souffrant de pathologie organique. Cette expérience a donc débuté avec les personnels et dans les locaux existants.

	
	
	Composition de l’équipe

	
	Cette activité a été prise en charge par l’équipe adaptée aux soins des nourrissons malades, pas du tout prévue pour cette pathologie spéciale.

	
	
	Le personnel médical est constitué :

	
		
	d’un praticien hospitalier temps plein pédiatre, expert auprès des tribunaux et ayant reçu différentes formations sur l’enfance maltraitée,

	

		
	d’un ou deux internes de pédiatrie,

	

		
	d’un ou deux résidents de médecine générale, qui se sont formés au problème de l’enfance maltraitée au cours de leur stage,

	

		
	d’un interne de psychiatrie ou un DESC de pédopsychiatrie,

	

		
	de deux médecins vacataires (5 vacations par semaine), chargés des consultations de suivi des bébés à risque, l’équipe médicale collaborant avec les autres spécialistes du CHR, en particulier radiologue, ophtalmologiste, otorhynolaryngologiste, bactériologiste, ainsi qu’avec les kinésithérapeutes de pédiatrie, etc.
	

	

	

	
	
	Le personnel paramédical comprend :

	
		
	
	une psychologue vacataire (6 heures par semaine),

	

		
	une surveillante de soin,

	

		
	
	7 puéricultrices ou infirmières assurant la continuité des soins de jour et de nuit,

	

		
	
	13 auxiliaires de puériculture travaillant dans les mêmes conditions.

	

		
	
	Une éducatrice de jeunes enfants travaillant à 80 %.

	

		
	
	Une assistante sociale travaillant également à 80 %, prenant en charge la moitié de l’hôpital : les autres services et unités de pédiatrie et un service d’adultes du même hôpital.

	

		
	
	Le secrétariat est assuré par deux secrétaires (à 50 % et 30 %) chargées de l’activité de pédiatrie générale des nourrissons en hospitalisation, consultation, et de cette activité supplémentaire autour de l’enfance maltraitée.

	

		
	
	Deux hôtesses : (auxiliaires de puériculture de formation), chacune travaillant à 80 %, effectuant le travail traditionnel d’hôtesse dans l’unité, et qui seront secondairement chargées de l’accueil téléphonique.

	

	

	
	

	
	Les locaux

	
	Nous avons utilisé ceux de l’unité de nourrissons

	
	
	L’hébergement de ces enfants ne nécessite pas de locaux particuliers en dehors de quelques aménagements pour les plus grands.

	
	
	Nous avons bénéficié aussi de la mise en place d’une ligne téléphonique d’appel, réservée aux professionnels des autres services de pédiatrie du CHR et à tous les autres personnels extérieurs, les appels sur cette ligne étant d’abord pris par le pédiatre ou l’assistante sociale, en leur absence les infirmières prenant les messages ou demandant de rappeler ; et d’une plaquette de présentation qui nous a permis de mieux faire connaître notre façon de travailler (schéma ci-contre).
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	ESPED/CHRU Lille

	ÉQUIPE

	– Pluridisciplinaire : médico psycho-sociale, pour la prise en charge globale de l’enfant et de sa famille.

	– Spécialisée dans tous les problèmes d’enfance en danger : mauvais traitements (sévices, carences, abandon, rejets affectifs, abus sexuels) et leur prévention.

	DISPONIBLE

	
	Pour :

	
		
	les autres équipes hospitalières

	

		
	les partenaires extérieurs s’occupant d’enfants

	

	

	
	En les aidant :

	
		
	Dans les cas de mauvais traitements

	
		
	au diagnostic (plateau technique CHRU, évaluation en lieu neutre)

	

		
	au traitement

	

		
	à l’élaboration d’un projet - choix de la prise en charge et des soins en collaboration avec tous les intervenants.

	

	

	

		
	Dans les cas de dysfonctionnements familiaux

	
		
	au repérage des situations à risque

	

		
	à la mise en route d’un soutien en collaboration avec tous les intervenants

	

		
	pour améliorer la prévention des mauvais traitements.

	

	

	

	

	
	Pouvant :

	
		
	Recevoir les enfants de l’extérieur :

	
		
	en hospitalisation :

	
		
	d’urgence : 24 h/24

	

		
	programmée : pour bilan d’évaluation

	

	

	

	

	

		
	Collaborer à la prise en charge des enfants hospitalisés :

	
		
	en consultation interne dans les services avec les équipes hospitalières.
	

	

	

	

	

	

	

	
	Le schéma de fonctionnement

	
	Décrit dans une thèse (Réf. 48) et présenté dans différents congrès (Réf. 35-36), il est résumé dans le schéma ci-dessous.
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	L’activité

	
	Le tableau suivant montre l’activité globale du service au cours de cette période.

	
	


	Activité 1991-1992-1993 de l’unité de pédiatrie
	
	[image: ]
	Enfants en danger B + C + D	Enfants maltraités	C + D	A	B	C	D	Péd. générale	Bébés	Mauvais traitements	Abus	Années	Patho.	à risque	physiques, carences	sexuels	Total	organique du nourrisson	négligences	1991	458	149	110	105	822	1992	441	92	137	155	825	1993	343	86	89	217	735

	





	
	Quand cette activité est comparée à celle des 10 ans précédents (voir tableau p. 21), on constate :

	
		
	une diminution des hospitalisations pour pathologie organique isolée ;

	

		
	une augmentation puis une certaine stabilité autour de 20-25 % des bébés à risque dépistés parmi les hospitalisations de pédiatrie générale ;

	

		
	une centaine d’enfants en moyenne hospitalisés pour maltraitance physique et carence de soin par an ;

	

		
	et surtout le gigantesque accroissement du nombre des hospitalisations pour suspicion de maltraitance sexuelle (4 en 1988 - 217 en 1993).

	

	

	
	

	
	Les problèmes rencontrés

	
	Nous n’insisterons pas sur le manque de formation, ou la difficulté d’aborder le sujet, à l’origine de bien des moments délicats. Nous évoquerons seulement les difficultés liées au service et celles liées aux demandes.
	

	
	
	Problèmes liés au service

	
	Des ajustements ont été nécessaires compte tenu des réalités géographiques.

	
	
	Il nous a été très vite impossible de fonctionner également en dehors de l’unité, comme une équipe mobile, disponible pour tous les services de l’hôpital accueillant des enfants. Cet élément, prévu dans la conception initiale de l’ESPED, s’est révélé très vite irréalisable, faute de personnel et en raison de la configuration du CHR où la pédiatrie est, à cette époque, accueillie dans des services dispersés.

	
	
	Nous aimerions oublier tous les obstacles rencontrés sur notre route, le manque de reconnaissance, l’absence de moyens, les efforts permanents que nous devions faire pour seulement exister, liés à la difficulté de tous à accepter que la maltraitance existe et qu’elle exige un soin spécifique.

	
	

	
	Problèmes liés à la demande

	
	Après trois ans de « tâtonnements », nous étions confrontés à trois problèmes principaux :

	
		
	un afflux de demandes, en majorité des suspicions d’abus sexuels ;

	

		
	des demandes ne correspondant pas à la mission de l’hôpital : l’enfant mis à l’abri n’est plus « en danger », les décisions prises pour lui à l’extérieur tardent à venir et le temps d’hospitalisation s’allonge. Ces séjours, difficiles à gérer par le personnel, deviennent insupportables pour l’enfant, angoissé pour son avenir, et dénués de sens pour les familles ;

	

		
	des demandes imprécises : « on vous l’adresse », sous-entendu « parce qu’on ne sait pas quoi faire » ou parce qu’on ne sait pas où l’orienter sans formulation de question et, là encore, l’hôpital mal interrogé perd du temps.

	

	

	
	
	L’augmentation des hospitalisations et l’absence de moyens supplémentaires pour y répondre nous ont obligés à mieux préciser nos missions, à faire des choix dans les demandes, à établir des priorités, à améliorer les articulations avec les membres du réseau, pour écourter ces temps trop longs d’hospitalisation. Ce sont ces éléments qui vont être à la base du travail à l’étape suivante.

	
	

	

	

	

	
	



                            Notes du chapitre
                        

	[1] ↑ Assistance éducative en milieu ouvert. Chaque fois que ce sigle sera utilisé, il correspondra à une mesure judiciaire.

	[2] ↑ La loi de décembre 89 étend jusqu’à 18 ans la compétence de la PMI (Protection maternelle et infantile) en matière d’enfance en danger.

	[3] ↑ Consultation médico-psychologique.

	

	

	
	
	
	
	2. Trois ans de recherche de 1993 à 1996

	

	

	
	
	
	
1 - Description du programme

	
	C’est l’analyse de l’existant (effectuée entre le 1er novembre 1993 et le 30 septembre 1994), qui nous a permis de décrire notre programme diagnostique et thérapeutique.

	
	
	Durant cette période de 11 mois, nous avons poursuivi notre activité hospitalière

	
		
	accueil d’urgence et soins des nourrissons pour des pathologies organiques, dépistage parmi eux des enfants a risque du fait d’un dysfonctionnement familial et travail en collaboration avec les partenaires extérieurs ;

	

		
	et débuté notre recherche.

	

	

	
	
	De fréquentes réunions nous ont permis de réfléchir ensemble sur nos pratiques aux différents temps de la prise en charge. Nous avons observé ce que, empiriquement, nous avions mis en place et nous l’avons analysé avec l’aide de chercheurs extérieurs à l’équipe. Nous avons ainsi conservé et éventuellement amélioré ce qui, à nos yeux, fonctionnait correctement et cherché à comprendre ce qui posait problème, pour y remédier.

	
	
	La stratégie a ainsi été retravaillée, étape par étape, et le rôle de chacun, selon sa fonction, redéfini. Dès lors, les grands principes ont pu être décrits.
	

	
	
	Les principes de la méthode

	
	
	a) La méthode s’applique à des enfants (mineurs) que l’on suppose être victimes de mauvais traitements, quelle qu’en soit la forme clinique (violences physiques, carences et négligence de soins, mauvais traitements psychologiques, abus sexuels).

	
	
	
	b) C’est à la demande exclusive de professionnels (les demandes directes des familles ou des proches doivent d’abord être filtrées par des professionnels), d’autres services hospitaliers ou extérieurs à l’hôpital qu’elle est mise en place par téléphone sur une ligne réservée à ces appels, plus rarement par courrier.

	
	
	Soit pour confirmer ou infirmer une suspicion de mauvais traitements, sans attendre des preuves trop tardives.

	
	
	Soit après une révélation de mauvais traitements, pour en faire le bilan et débuter la thérapeutique d’urgence.

	
	
	
	c) L’hôtesse de l’ESPED, premier interlocuteur des demandes d’intervention, décide, avec le demandeur, du mode d’accueil adapté. Outre sa formation de soignant, celle-ci est préparée à l’accueil et à l’écoute téléphonique dans le domaine de la maltraitance. Sur des critères préalablement définis par l’équipe elle opte pour :

	
		
	un accueil d’urgence immédiat (24 h sur 24) ;

	

		
	une urgence différée ;

	

		
	un accueil programmé (la programmation est choisie par l’hôtesse en fonction des disponibilités de l’équipe).

	

	

	
	
	
	d) L’accueil en consultation est exclu.
	

	
	
	En raison de la complexité du problème de l’approche pluridisciplinaire et du souci constant de la protection de l’enfant.

	
	
	
	e) L’enfant est hospitalisé soit en hospitalisation traditionnelle, soit en hospitalisation de jour (unique ou répétée selon les cas).

	
	
	La durée d’hospitalisation est voulue brève pour l’évaluation diagnostique. Elle tient cependant compte à la fois de la difficulté de la question posée et de l’importance qu’il y a à ne pas bousculer l’enfant. L’hospitalisation peut se prolonger, en raison de la phase thérapeutique, d’une durée variable dans le temps, en fonction des pathologies et des relais extérieurs. Toutefois l’hôpital n’est pas un lieu de placement et cette phase doit rester la plus courte possible.

	
	
	
	f) Les enfants ne sont hospitalisés qu’avec l’accord du ou des parents ou sur demande judiciaire.
	

	
	
	Un enfant, préalablement confié à l’aide sociale à l’enfance par un juge des enfants, peut être hospitalisé sur demande du juge des enfants ou d’un autre professionnel pour bilan.

	
	
	Un enfant peut être confié en urgence par le Parquet des mineurs à l’aide sociale à l’enfance ; le procureur de la République demande alors un bilan en hospitalisation à l’ESPED selon un protocole préparé par le procureur, les substituts des mineurs et le médecin responsable de l’ESPED et appliqué depuis 1993.

	
	
	
	g) Dans tous les cas, sauf demande expresse du Parquet, l’ESPED s’efforce de rencontrer les parents.
	

	
	
	En leur absence, elle ne peut faire qu’un constat des conséquences physiques et/ou psychologiques des mauvais traitements sur l’état de l’enfant et non une évaluation de la maltraitance aboutissant à un projet de prise en charge.

	
	
	
	h) Lors de l’accueil, sont présents pour le premier contact, quelques membres de l’équipe représentant ainsi la pluridisciplinarité, le demandeur, les parents et l’enfant.
	

	
	
	En l’absence du demandeur celui-ci est toujours nommé.

	
	
	
	i) Lors de cette rencontre, la place de l’enfant est centrale.
	

	
	
	Il s’agit là du premier élément de la stratégie thérapeutique : l’enfant n’est plus un objet comme il a pu l’être dans la maltraitance, mais une personne à qui les adultes s’intéressent autrement.

	
	
	
	j) Après les présentations, lors de l’entretien, sont évoqués, dans les cas de suspicion, le ou les symptômes traduisant une souffrance physique ou psychologique de l’enfant.
	

	
	
	Ces symptômes ont motivé la demande d’intervention de l’ESPED par le professionnel et ont, au préalable, été montrés aux parents qui ont accepté le bilan.

	
	
	
	k) La maltraitance n’est nommée que si elle a déjà été évoquée antérieurement avec (ou entre le demandeur ou un autre intervenant) l’enfant et la famille.
	

	
	
	Elle n’est jamais suggérée ou « non dite tout en laissant voir qu’on y pense ». Dans tous les cas, les membres de l’équipe s’efforcent d’adopter la même attitude aidante et non jugeante.
	

	
	
	
	l) La prise en charge se fait en équipe, chacun à sa place, en utilisant la complémentarité née de la pluridisciplinarité médico-psycho-sociale, en articulation avec les professionnels extérieurs à l’hôpital.
	

	
	
	Dans la mesure où elle survient dans un très court moment de l’histoire de l’enfant et de sa famille, cette articulation est obligatoire et permet de faire le lien entre ceux qui ont connu l’enfant en amont et ceux qui le prendront en charge après.

	
	
	
	m) L’intervention de l’ESPED associe dans un même temps une stratégie diagnostique et thérapeutique, tournée vers l’enfant et sa famille.
	

	
	
	D’une part, il y a recherche des signes et des conséquences des mauvais traitements physiques et psychologiques sur l’enfant, mais aussi recherche des réponses immédiates ou secondaires à y apporter.

	
	
	D’autre part, il y a un bilan diagnostic de la maltraitance, une évaluation des difficultés et des ressources mobilisables de la famille, de ses capacités d’évolution pour établir le projet thérapeutique.

	
	
	
	n) L’ESPED, équipe d’un lieu de soins pédiatriques, ne limite pas son action aux seuls mauvais traitements, mais fait le point sur la santé globale de l’enfant.
	

	
	
	
	o) Le bilan est expliqué à l’enfant : les résultats et les conséquences éventuelles lui sont exprimés.
	

	
	
	Il lui est précisé que certaines décisions n’appartiennent pas à l’équipe qui ne pourra pas, de ce fait, répondre à toutes ses interrogations. Ceci deviendra possible, quand elle-même sera informée par la justice ou les services du Conseil Général.

	
	
	
	p) La famille est reçue enfin de bilan pour que lui soient transmis les résultats de l’évaluation, les résultats du bilan physique et psychologique de son enfant ainsi que les éventuelles thérapeutiques à mettre en route.
	

	
	
	Volontairement aucun résultat partiel ou information parcellaire n’est donné avant. Cet entretien est fait par au moins deux membres de l’équipe, parfois en présence du demandeur (ces deux derniers points dépendent des situations).

	
	
	
	q) La maltraitance qui n’est pas toujours évoquée avec la famille, lors de l’entrée, doit toujours l’être à la fin du bilan, si celui-ci est positif ; des aides sont proposées pour éviter les récidives.
	

	
	
	Notre attitude reste toujours la même : les mauvais traitements sont interdits, nous sommes soumis à l’obligation légale de les signaler à la justice, mais nous sommes une équipe soignante pouvant suggérer des prises en charge.

	
	
	
	r) Les conclusions sont adressées, quelles qu’elles soient, au demandeur judiciaire quand il est à l’origine du bilan de l’ESPED.
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