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INTRODUCTION 

Le Directeur général de l’Organisation mondiale de la santé (OMS)1 a repris, les mots de 

Nelson Mandela : « Rien ne révèle mieux l’âme d’une société que la façon dont elle traite ses 

enfants ». Cette réflexion revêt une importance particulière lorsqu’il s’agit de l’accès à la santé 

mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance (ASE).  

Malgré un cadre juridique protecteur, les mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance, 

souvent porteurs d’une grande vulnérabilité, restent trop marginalisés, notamment sur le plan 

de l’accès aux soins de santé mentale. Un enfant sur deux pris en charge par l’Aide sociale à 

l’enfance souffre d’au moins un trouble psychique2. Ce chiffre alarmant ne peut que nous 

questionner : Notre société omet-elle de s’intéresser à leur situation, non pour se limiter à une 

rhétorique creuse, mais pour construire concrètement leur avenir à leurs côtés ?  

Ce constat inquiétant, s’additionne au nombre de mineurs confiés auprès de l’Aide sociale 

à l’enfance. Au 31 décembre 2023, 384 900 mineurs et jeunes majeurs de moins de 21 ans 

bénéficiaient d’au moins une mesure d’Aide sociale à l’enfance, soit une augmentation de 58% 

depuis 2002. Cette hausse est liée principalement à l’augmentation du nombre de mineurs non 

accompagnés (MNA)3. Ces mineurs, souvent très vulnérables et repérables, peuvent avoir été 

victimes de maltraitance ou de négligence, mais aussi avoir subi des facteurs institutionnels 

aggravants comme l’instabilité des lieux d’accueil, les placements peu adaptés et des ruptures 

de liens éducatifs. Ces situations favorisent l’apparition ou l’aggravation de troubles 

psychiques, dont la prise en charge est essentielle au bien-être et au développement de l’enfant.  

 

 
1 Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus, Directeur général de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 21 
septembre 2023, discussion à mi-parcours « Santé et espoir » sur la violence contre les enfants à l’Assemblée 
générale des Nations Unies, [en ligne], https://www.who.int/fr/director-general/speeches/detail/who-director-
general-s-remarks-at-the-health-and-hope-half-time-talk-on-violence-against-children-unga-side-event---21-
september-2023.   
2 Mr le Dr Guillaume Bronsard, Evaluation en santé mentale chez les adolescents placés L’épidémiologie à la 
relance de la pédopsychiatrie dans le champ de l’enfance en danger, Dr MC Siméoni (Dri de Thèse), thèse de 
doctorat, médecine, Aix-Marseille université, 2012, p.70, faisant référence à l’étude suivante : Pilowsky et Wu, 
2006 ; Oswald et al., 2010 ; Rutter, 2000 ; Minnis et al 2000 ; Burns et al 2004 ; Dimingen et al 1999 ; Mount, 
Lister et Bennun, 2004 ; Janssens et Deboutte, 2010. 
3 Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DRESS), T.Tarayoun, avec E.Abassi, C-
T. Diallo, K. Vinceneux, L’aide sociale à l’enfance Édition 2025 Bénéficiaires, mesures et dépenses 
départementales associées,dossier de la DRESS n°131 juin 2025, p.17. 

https://www.who.int/fr/director-general/speeches/detail/who-director-general-s-remarks-at-the-health-and-hope-half-time-talk-on-violence-against-children-unga-side-event---21-september-2023
https://www.who.int/fr/director-general/speeches/detail/who-director-general-s-remarks-at-the-health-and-hope-half-time-talk-on-violence-against-children-unga-side-event---21-september-2023
https://www.who.int/fr/director-general/speeches/detail/who-director-general-s-remarks-at-the-health-and-hope-half-time-talk-on-violence-against-children-unga-side-event---21-september-2023
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Les mineurs sont confiés au département dans le cadre de la politique de protection de 

l’enfance, portée par le service de l’Aide sociale à l’enfance (ASE). Ce service propose 

différents modes d’accueil : internat collectif, hébergement individualisé ou éclaté, placement 

éducatif à domicile, lieux de vie et d’accueil, accueil mère-enfant et pouponnière. Cette 

diversité témoigne de l’ampleur et de la complexité de sa mission. L’Aide sociale à l’enfance 

est considérée comme une grande aide sociale, garantissant un accueil protecteur et sécurisé 

pour les mineurs confiés. Il apparaît donc indispensable que les départements consacrent un 

budget conséquent. En 2023, les dépenses brutes totales engagées par les départements pour 

l’ASE s’élevaient à 11 milliards d’euros, hors dépenses de personnel, à l’exception de la 

rémunération des assistants familiaux4. Cette dépense est donc reconnue comme majeure et ne 

fait pas l’objet d’un désengagement. Pourtant, la santé mentale des enfants confiés, qui devrait 

être une priorité, reste souvent reléguée au second plan dans les décisions politiques, malgré 

l’existence de lois garantissant son accès. Les dispositions législatives affirment un droit 

protecteur pour les enfants confiés. Cependant, un décalage persiste, ainsi qu’une certaine 

ineffectivité en pratique, comme l’ont montré plusieurs rapports. Dès lors, une question se 

pose : les dispositifs actuels sont-ils réellement adaptés aux réalités de terrain et permettent-ils 

un accès effectif aux soins psychiques pour les mineurs confiés ? 

 

L’ASE est confiée aux présidents des conseils départementaux, cette mission vise à 

prévenir et accompagner, protéger et prendre en charge les enfants en danger ou en risque de 

danger. Le cadre d’action de l’ASE est fixé par le Code de l’action sociale et des familles. 

L’article L. 221-1 lui confie la prise en charge totale ou partielle des mineurs, le soin de pourvoir 

à leurs besoins et de veiller à leur orientation, en collaboration avec leurs familles. L’article L. 

112-3 impose de prendre en compte l’intérêt supérieur de l’enfant et ses besoins fondamentaux, 

qu’ils soient physiques, intellectuels, sociaux ou affectifs. L’article L. 112-4, en application de 

la Convention internationale des droits de l’enfant, rappelle que l’intérêt de l’enfant, le respect 

de ses droits et la satisfaction de ses besoins doivent guider toute décision le concernant5. 

L’ASE, forme dérogatoire d’aide sociale se substituant au service public traditionnel lorsqu’il 

est défaillant, a été profondément réformée par les lois du 14 mars 2016 et du 7 février 20226. 

 
4 Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DRESS), T.Tarayoun, avec E.Abassi, C-
T. Diallo, K. Vinceneux, L’aide sociale à l’enfance Édition 2025 Bénéficiaires, mesures et dépenses 
départementales associées, dossier de la DRESS n°131 juin 2025, p.synthèse. 
5 Code de l’action sociale et des familles, art. L.221-1, art. L. 112-3 et art. L112-4.  
6 JAEGER Marcel, Guide du secteur social et médico-social, Dunod, 12ième édition, 2024, p.52. 
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Dans une volonté protectrice, plusieurs lois adoptées depuis 2007 ont progressivement 

renforcé le cadre de la protection de l’enfance. La loi du 5 mars 20077 définit pour la première 

fois la politique de protection de l’enfance en insistant sur la prévention et le rôle des 

départements en introduisant le principe de continuité des parcours et de respect des droits de 

l’enfant, posant les bases d’un accompagnement global incluant la santé psychique. Ensuite, la 

loi du 14 mars 20168 place l’enfant au cœur de l’intervention en stabilisant les parcours et en 

garantissant une égalité de traitement sur tout le territoire. Enfin, la loi Taquet du 7 février 20229 

renforce les garanties offertes aux mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance. 

En application des lois de 2007 et 2016, chaque mineur confié bénéficie d’un projet pour 

l’enfant (PPE) qui intègre ses besoins scolaires, sociaux et de santé notamment psychologique. 

Un bilan de santé initial et des contrôles réguliers permettent de repérer rapidement ses besoins 

physiques et mentaux. Le département peut recourir à un médecin référent en protection de 

l’enfance pour coordonner le suivi médical et mobiliser des psychologues de protection. 

Toutefois, la gestion départementale est inégale, avec des effectifs et des financements limités, 

ce qui peut retarder ou compliquer l’accès aux soins. La difficulté d’accès à la santé mentale 

des mineurs confiés ne relève pas uniquement d’une carence de l’ASE ou du département, mais 

de l’ensemble des acteurs et structures gravitant autour du mineur confié.  

En droit français, le mineur est défini comme toute personne de l’un ou l’autre sexe 

n’ayant pas atteint l’âge de dix-huit ans accomplis et frappée d’incapacité juridique, sauf en cas 

d’émancipation10. Lorsqu’il est en danger, l’article 375 du Code civil dispose que « si la santé, 

la sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions de son 

éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement 

compromises, des mesures d’assistance éducative peuvent être ordonnées »11 par le juge des 

enfants, à la requête des parents, du tuteur, du service ou du ministère public. L’ASE accueille 

ainsi diverses catégories de mineurs, qu’il s’agisse de placements administratifs consentis par 

les parents, de placements judiciaires, de mineurs délinquants, de pupilles de l’État ou de 

mineurs non accompagnés12.  

 

 
7 Loi n°2007-293 réformant la protection de l’enfance, JORF, n°55, 6 mars 2007. 
8 Loi n°2016-297 relative à la protection de l’enfant, JORF, n°0063, 14 mars 2016, texte n°1.  
9 Loi n°2022-140 relative à la protection des enfants, JORF, 0032, 8 février 2022, texte n°2. 
10 Code civil, art. 310-1 à 414 et 1240 à 1242. 
11 Code civil, art. 375. 
12 Code de l’action sociale et des familles, art. L.222-5. 
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Aujourd’hui, il est pertinent d’étudier l’accès à la santé mentale des mineurs confiés plutôt que 

celui des majeurs de moins de 21 ans, puisque le statut de minorité, régit par un cadre juridique 

plus strict, peut encore d’avantage freiner l’accès aux soins. C’est pourquoi cette analyse portera 

exclusivement sur les mineurs, que l’on peut également désigner par le terme « enfants », moins 

formel mais tout aussi adapté. 

Selon l’Organisation mondiale de la santé, la santé mentale est « un état de bien-être qui 

permet à chacun de réaliser son potentiel, de faire face aux difficultés normales de la vie, de 

travailler avec succès et de manière productive, et d’être en mesure d’apporter une contribution 

à la communauté »13. Les soins psychiques, comprennent l’ensemble des pratiques et 

interventions visant à soutenir la santé mentale, le bien-être émotionnel et le développement 

psychologique, relevant notamment de la pédopsychiatrie14. Ainsi, pour les mineurs confiés, la 

mise en place de soins psychiques spécialisés en pédopsychiatrie est indispensable pour 

respecter l’approche de l’OMS, leur permettant de développer leur potentiel, de surmonter leurs 

difficultés et de s’épanouir pleinement.  

Le droit à la protection de la santé des mineurs repose sur un ensemble de normes 

internationales, européennes, constitutionnelles et législatives. L’article 24 de la Convention 

internationale relative aux droits de l’enfant reconnaît à tout enfant « le droit de jouir du 

meilleur état de santé possible » et d’accéder aux services médicaux et de rééducation15. 

L’article 35 de la Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne garantit le droit 

d’accéder à la prévention et aux soins médicaux, tout en assurant un haut niveau de protection 

de la santé humaine dans l’ensemble des politiques publiques16. Sur le plan national, l’alinéa 

11 du Préambule de la Constitution de 1946 proclame que « la [Nation] garantit à tous, 

notamment à l’enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la santé »17. Dans le 

Code de la santé publique, l’article L. 1110-1 affirme que le droit fondamental à la protection 

de la santé doit être mis en œuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne.  

Le droit à la protection de la santé en France repose sur des principes fondamentaux 

inscrits dans le Code de la santé publique et dans la Constitution.  

 
13 Organisation mondiale de la santé, Santé mentale : renforcer notre action, juin 2022, [en ligne], 
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response.  
14 MELI Carine et BRANDIBAS Gilles, Le soin psychique en protection de l’enfance, Les Cahiers de l’Actif, 
n°576-577-578-579, 2024, p.141.  
15 Convention internationale relative aux droits de l’enfant, art. 24, Assemblée générale des Nations-Unis dans sa 
résolution 44/25, 1989.  
16 Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne, art. 35. 
17 Préambule Constitution du 27 octobre 1946, al.11. 

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response
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Le droit d’accès aux soins découle de deux grands principes : l’égal accès aux soins pour tous 

et la liberté de choix dans le parcours de soins. Ces principes sont garantis par le système de 

protection sociale instauré en 1945, fondé sur la solidarité nationale. L’article L.1110-3 du Code 

de la santé publique interdit toute forme de discrimination dans l’accès à la prévention et aux 

soins, quelle que soit la situation du patient18. L’article L.1411-11 du même code prévoit un 

programme régional d’organisation des soins, incluant des actions spécifiques pour améliorer 

l’accès aux soins des personnes les plus démunies.19 

Ces dispositions traduisent une volonté politique et juridique de garantir à chacun, y 

compris les enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance, un accès équitable à la protection de la 

santé. Ce droit est donc reconnu comme un droit fondamental, inscrit dans le bloc 

constitutionnel et réaffirmé par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades dite loi 

« Kouchner »20. La santé mentale, en tant que composante essentielle de la santé globale, relève 

pleinement de ce droit. Elle doit donc être protégée et prise en charge au même titre que la santé 

physique. Mais alors, pourquoi ce droit n’est-il pas toujours effectif dans la pratique, notamment 

pour les mineurs confiés ? 

Ces dispositions établissent des principes d’égal et de libre accès aux soins, applicables à 

tous les enfants, y compris ceux confiés à l’ASE. Pourtant, leur mise en œuvre se heurte à une 

série de difficultés. La répartition des compétences entre l’État, les départements et les agences 

régionales de santé peut créer des zones d’ombre dans la prise en charge. La fragmentation 

entre les secteurs sanitaire, social et médico-social ralentit les parcours de soins. La pénurie de 

professionnels de santé, aggravée par des besoins croissants en pédopsychiatrie, réduit la 

capacité d’accueil et de suivi. Les disparités territoriales accentuent les inégalités d’accès aux 

soins pour tous les mineurs confiés de façon égale. Certains outils juridiques, comme 

l’ordonnance de placement provisoire ou la délégation d’autorité parentale, restent difficiles à 

mobiliser dans le domaine du soin. Enfin, l’hospitalisation par défaut, phénomène qualifié          

d’« hospitalisme contemporain », traduit l’absence de structures adaptées pour répondre à 

certaines situations complexes. 

À cela s’ajoute la situation singulière des mineurs non accompagnés, souvent confrontés 

à un rapport particulier à la santé mentale et à des obstacles spécifiques d’accès aux soins. Ainsi 

que la nécessité de promouvoir une approche globale, coordonnée et préventive.  

 
18 Code de la santé publique, art. L.1110-1 et art. L.1110-3.  
19 Code de la santé publique, art. L1411-11. 
20 Loi n°2002-303 relative aux droits de malades et à la qualité du système de santé, JORF, 5 mars 2002, texte n°1.  
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Les innovations et expérimentations récentes telles que le développement de dispositifs 

spécialisés ou les équipes mobiles apparaissent alors comme des leviers potentiels pour 

surmonter ces limites structurelles et garantir un accès effectif à la santé mentale pour tous les 

mineurs confiés. 

Il devient alors essentiel de s’interroger : comment se fait-il que, malgré un cadre 

juridique protecteur et des constats institutionnels fréquents, l’accès à la santé mentale pour les 

mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance demeure-t-il entravé dans son effectivité par des 

limites structurelles, territoriales et organisationnelles ? 

À la suite de nombreux rapports institutionnels et nationaux particulièrement alarmants 

sur les défaillances de la protection de l’enfance notamment le rapport de la Commission 

d’enquête de l’Assemblée nationale publié à la suite de nombreux scandales, illustre bien 

l’ampleur du problème. En réponse, Madame Catherine VAUTRIN, Ministre du Travail, de la 

Santé, des Solidarités et des Familles, a annoncé le dépôt d’un projet de loi prévu pour 

l’automne 202521. Cette initiative pourrait marquer une prise de conscience collective de 

l’urgence de la situation, avec l’espoir de voir émerger des solutions concrètes, juridiquement 

encadrées et surtout applicables de manière effective sur le terrain. 

Aujourd’hui, la prise en charge des mineurs confiés au sein de l’Aide sociale à l’enfance 

repose sur des fondements institutionnelles complexes, où les responsabilités des différents 

acteurs s’entrecroisent, notamment dans le champ de la santé mentale. Les mécanismes 

existants et les politiques mises en œuvre révèlent des objectifs légitimes, mais aussi des limites 

structurelles. Ces dernières, peuvent constituer des freins qui entravent l’accès effectif et 

continu aux soins psychiques, pourtant essentiels pour des mineurs en situation de grande 

vulnérabilité (PARTIE. 1).  

Au-delà de ce cadre institutionnel, les enjeux concrets rencontrés sur le terrain soulèvent des 

défis majeurs. Les tensions liées aux ressources humaines, les disparités territoriales et les 

contraintes juridiques pèsent lourdement sur la qualité et la continuité de la prise en charge. 

Pourtant, des pistes d’amélioration existent. Certaines approches innovantes et 

expérimentations locales ouvrent des perspectives intéressantes.  

 
21 Le Monde avec AFP, Protection de l’enfance : Catherine Vautrin va déposer un projet de loi pour l’automne, 5 
juin 2025, [en ligne], https://www.lemonde.fr/societe/article/2025/06/05/protection-de-l-enfance-catherine-
vautrin-va-deposer-un-projet-de-loi-a-l-automne_6610614_3224.html.  

https://www.lemonde.fr/societe/article/2025/06/05/protection-de-l-enfance-catherine-vautrin-va-deposer-un-projet-de-loi-a-l-automne_6610614_3224.html
https://www.lemonde.fr/societe/article/2025/06/05/protection-de-l-enfance-catherine-vautrin-va-deposer-un-projet-de-loi-a-l-automne_6610614_3224.html
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Une coordination renforcée entre les acteurs et une vision plus globale des besoins pourraient 

transformer les pratiques actuelles, en les rendant plus efficaces, plus égales et mieux adaptées 

aux réalités singulières des mineurs confiés (PARTIE. 2).  
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PREMIÈRE PARTIE : LES ACTEURS INSTITUTIONNELS ET LES 
OBSTACLES A L’ACCES AUX SOINS DE SANTE MENTALE DES 
MINEURS CONFIÉS A L’AIDE SOCIALE A L’ENFANCE (ASE). 

 

Comme le rappelle l’Organisation mondiale de la santé, « près d’un adolescent sur cinq 

souffre de troubles mentaux à l’échelle mondiale »22. Cependant, cette conjoncture est encore 

plus importante chez les mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance, dont l’accès à une prise 

en charge psychique se heurte à des cloisonnements institutionnels et à des ressources 

insuffisantes (Chapitre 1). Les dynamiques entre services départementaux, professionnels de 

la santé mentale et acteurs associatifs révèlent des défaillances dans la coordination, des délais 

d’orientation et un manque de suivi adapté aux besoins spécifiques de ces mineurs. 

Parallèlement, le parcours de soins se trouve ponctué de ruptures (Chapitre 2). Les dispositions 

législatives et réglementaires, bien que protectrices, luttent à être appliquées de manière 

cohérente et effective sur le terrain. Le fait de dresser un état précis de ces barrières structurelles 

et d’évaluer les dispositions législatives ainsi que leur applicabilité permet, dans un premier 

temps, de mieux appréhender la question complexe de l’accès aux soins des mineurs pris en 

charge par l’Aide sociale à l’enfance. 

 

  

 
22 Organisation mondiale de la santé, Santé mentale des adolescents, principaux repères, octobre 2024, [en ligne], 
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health.  

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-mental-health
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CHAPITRE 1. Les acteurs et les limites structurelles dans la prise en charge en santé 

mentale. 

Garantir l’accès à la santé mentale des mineurs pris en charge par l’Aide sociale à 

l’enfance requiert d’abord une représentation précise des responsabilités et compétences 

dévolues aux services sociaux, aux collectivités territoriales et aux professionnels de santé 

(Section 1). Cette gouvernance, structurée par les directives légales, établit le cadre de 

l’orientation et du suivi psychologique et en parallèle, la diversité des acteurs provoque un 

cloisonnement des informations et des ruptures de parcours (Section 2). Les temps de repérage 

et de prise en charge se heurtent alors à des défaillances organisationnelles, fragilisant la 

continuité des soins. Dans ce contexte, l’écart entre la volonté de protection et la mise en œuvre 

concrète des dispositifs révèle l’urgence de repenser la coordination des acteurs afin de replacer 

la santé mentale au cœur de l’accompagnement des enfants confiés. 

SECTION. 1 Les responsabilités et compétences institutionnelles en matière d’accès à la 

santé mentale des mineurs confiés. 

La santé mentale des mineurs relevant de l’Aide sociale à l’enfance se heurte à une 

gouvernance fragmentée. D’un côté, les départements sont investis d’une double mission de 

protection et de santé, et ont du mal à garantir un accès équitable aux soins (§1). De l’autre, le 

désengagement des instances nationales et régionales compromet la cohérence des politiques 

publiques (§2). 

 

§1. La compétence départementale : entre protection et santé, quel impact sur l’accès aux 

soins. 

Le rôle majeur confié aux départements dans la politique de protection de l’enfance trouve 

son origine à la Révolution française. Avec la création de l’entité départementale par les lois 

des 22 décembre 1789 et 8 janvier 1790, comme simple cadre d’action de l’État central, doté 

d’un conseil général nommé par le pouvoir exécutif23. La loi du 28 pluviôse an VIII (17 février 

1800) a renforcé cette institution en instaurant un conseil général dans chaque département, tout 

en conservant sa tutelle préfectorale.  

 
23 Conseil départementale du Pas de Calais, Histoire de l’institution départementale et de la Décentralisation [en 
ligne], https://www.pasdecalais.fr/histoire-de-linstitution-departementale-et-de-la-decentralisation  

https://www.pasdecalais.fr/histoire-de-linstitution-departementale-et-de-la-decentralisation
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Ce n’est qu’avec les lois de décentralisation de 1982-198324, portées par le gouvernement de 

François Mitterrand, que le département a véritablement acquis le statut d’acteur autonome de 

la politique sociale, en particulier pour l’Aide sociale à l’enfance (ASE)25. 

La loi du 22 juillet 1983, loi fondamentale de cette décentralisation, a transféré à la 

collectivité départementale la compétence de l’ASE, jusqu’alors responsabilité de l’État26. Ce 

« cadeau empoisonné » a fait des départements les garants de la mise en œuvre des mesures de 

protection et d’accompagnement des mineurs en danger27. Le Code de l’action sociale et des 

familles (CASF) définit depuis l’ASE comme un « service non personnalisé du département », 

précisant son organisation et ses missions, et devant être toujours en lien avec la protection 

maternelle et infantile (PMI). 

Ce transfert de compétence a positionné le département comme chef de file des politiques 

sociales relatives aux enfants vulnérables. Ce dernier, doit informer et sensibiliser l’entourage 

des mineurs à travers la Cellule de recueil de traitement et d’évaluation des informations 

préoccupantes (CRIP), qui réceptionne les signalements et alertes28. Le Conseil Départemental 

répond ensuite aux besoins matériels, éducatifs ainsi qu’aux besoins liés à la santé physique ou 

psychique des mineurs qui lui sont confiés, soit par décision administrative, judiciaire ou en 

qualité de pupilles de l’État.  

Cette politique nationale de protection de l’enfance repose également sur la Protection 

maternelle et infantile (PMI), service départemental chargé du suivi de la santé physique et 

mentale des tout-petits, allant de 0 à 6 ans. Un plan national 2019-2022 proposait un partenariat 

contractualisé entre l’État et les départements volontaires pour renforcer le rôle de la PMI, 

cependant la crise sanitaire a stoppé net sa mise en œuvre, privant nécessairement les mineurs 

confiés d’un soutien essentiel pour un accès effectif à leur santé.  

 
24 Michel DEGOFFE. « 1982-2022 : quarante ans de décentralisation en France », Titre VII [en ligne], n° 9, La 
décentralisation, octobre 2022, https://www.conseil-constitutionnel.fr/publications/titre-vii/1982-2022-quarante-
ans-de-decentralisation-en-france  
25 Collectivités locales, Historique de la décentralisation, [en ligne], https://www.collectivites-
locales.gouv.fr/institutions/historique-de-la-decentralisation  
26 Loi n° 83-663 relative à la répartition des compétences entre les communes, les départements, les régions et 
l’État, JORF, 23 juillet 1983.  
27 Hervé Rihal, « Compétences et responsabilités du département en matière d'aide sociale à l'enfance », AJCT, 
Actualité juridique Collectivités territoriales, 2013, 07 et 08, p.332. 
28 Code de l’action sociale et des familles, art. L.221-1 à L.221-7 art. R. 226-2-2. 

https://www.conseil-constitutionnel.fr/publications/titre-vii/1982-2022-quarante-ans-de-decentralisation-en-france
https://www.conseil-constitutionnel.fr/publications/titre-vii/1982-2022-quarante-ans-de-decentralisation-en-france
https://www.collectivites-locales.gouv.fr/institutions/historique-de-la-decentralisation
https://www.collectivites-locales.gouv.fr/institutions/historique-de-la-decentralisation
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De plus, la PMI traverse depuis plusieurs années une crise profonde, comme l’avait déjà 

souligné en mars 2019 Michèle PEYRON, ancienne députée, qui appelait à « sauver la PMI » 

afin de garantir l’accès aux soins des enfants les plus fragiles29. 

Sur le plan juridique, la responsabilité du département peut être engagée en cas de 

défaillance dans le suivi médical des mineurs qui lui sont confiés. Le Conseil d’État a énoncé 

que l’absence de surveillance administrative du parcours de soins du mineur engage la 

responsabilité départementale30. Cette jurisprudence contraint désormais les services de l’ASE 

à instaurer des mécanismes stricts de contrôle du suivi de santé du mineur confié, 

particulièrement pour la santé mentale. La jurisprudence, bien qu’ancienne, demeure 

pleinement d’actualité, notamment en ce qui concerne les obligations de suivi en matière de 

santé psychologique et psychiatrique des mineurs confiés. Si le département, en tant que garant 

du respect des droits fondamentaux de l’enfant, porte une responsabilité centrale, il reste à 

déterminer s’il peut être considéré comme le seul acteur fautif dans les défaillances constatées. 

Si le budget des départements consacre chaque année des montants croissants à la 

protection de l’enfance, ces financements restent marqués par les changements sociétaux. En 

2023, les conseils départementaux ont alloué 11,0 milliards d’euros à cette politique, dont 8,8 

milliards dédiés à l’accueil et à l’accompagnement des mineurs de l’ASE. Entre 1998 et 2023, 

les dépenses totales de l’ASE ont plus que doublé, reflétant une augmentation de 70 % en euros 

constants31. 

Pourtant, la hausse des moyens financiers ne suffit pas à garantir une prise en charge 

effective de la santé mentale des enfants confiés. Le Défenseur des droits, reconnaît les efforts 

budgétaires des départements cependant regrette que, malgré l’engagement des professionnels, 

certains enfants confiés souffrent toujours d’atteintes à leurs droits et à leur intérêt supérieur, 

notamment en matière de santé mentale32.  

 
29 PERMINGEAT Jean-Michel, « L’accès aux soins des mineurs en protection de l’enfance », Revue générale de 
droit médical, septembre 2021, n°80, p. 103-110, p.105, [en ligne], https://www.bnds.fr/edition-numerique/rgdm  
30 CE, 22 juin 1987, n°39761, inédit au recueil Lebon. 
31 Tedjani Tarayoun, avec Élisa Abassi, Cheikh-Tidiane Diallo, Klara Vinceneux (DREES) (2025, juin), L’aide 
sociale à l’enfance. Bénéficiaires, mesures et dépenses départementales associées, Édition 2025, Les dossiers de 
la DREES, 131. 
32 Défenseur des droits, 28 janvier 2025, décision cadre n°2025-005, relative à la protection de l’enfance, [en 
ligne], https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543  

https://www.bnds.fr/edition-numerique/rgdm
https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543
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Le Conseil économique sociale et environnemental (CESE) pointent une crise systémique : 

notamment des moyens budgétaires insuffisants et une forte pénurie de personnels, environ 30 

000 postes vacants dans le médico-social et l’éducatif33. 

Sur le terrain, la difficulté à articuler protection et soin se révèle délicat comme l’illustre 

le suicide de Lily, 15 ans, placée dans un hôtel inadapté par l’ASE du Puy-de-Dôme. Une 

plainte a été déposée contre le département par l’association CDP-Enfance pour « mise en 

danger de la vie d’autrui » en qualifiant une défaillance du système pour l’absence de 

professionnels qualifiés et d’alerte face aux signaux de vulnérabilité34. Ce drame souligne 

l’urgence de repenser l’accès à la santé mentale des mineurs confiés et la nécessité de garantir 

des structures adaptées et des personnels formés. 

Le débat sur la décentralisation de la protection de l’enfance reste ouvert : certains 

plaident pour une recentralisation partielle afin d’harmoniser les pratiques départementales, 

actuellement encadrées mais hétérogènes35. Des propositions émergent, comme la réforme de 

l’article 375 du code civil, qui entend créer un référentiel national opposable pour la protection 

de l’enfance, afin de garantir un niveau de prise en charge uniforme, notamment en santé 

mentale36. 

L’enjeu majeur consiste à articuler le pilotage départemental. Le département est 

responsable de la mise en œuvre opérationnelle de la politique de protection de l’enfance, avec 

le rôle de l’État garant de l’égalité territoriale. Renforcer les moyens de la PMI est indispensable 

pour garantir le droit à la protection de la santé mentale des mineurs protégés. Sans une telle 

cohérence, la politique décentralisée restera fragmentée.  

Si les départements assument une compétence renforcée en matière d’accès aux soins 

psychique des mineurs confiés, cette dynamique se trouve fragilisée par le retrait progressif des 

instances étatiques et des Agences régionales de santé (ARS). 

 
33 CESE, rapporteures BIGOT Josiane et TOMÉ-GERTHEINRICHS, La protection de l’enfance est en danger : 
les préconisations du CESE, octobre 2024, n°2024-015, [en ligne], 
https://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Avis/2024/2024_15_protection_enfance.pdf  
34 Le Monde, Après le suicide de Lily une adolescente placée à l’hôtel par l’aide sociale une association a déposé 
plainte contre le département du Puy-de-Dôme, 11 juillet 2025, [en ligne], 
https://www.lemonde.fr/societe/article/2025/07/11/suicide-de-lily-adolescente-placee-a-l-hotel-en-2024-une-
association-a-depose-plainte-contre-le-departement-du-puy-de-dome_6620669_3224.html?search-
type=classic&ise_click_rank=1  
35 LONG Martine, Le département et la protection de l'enfance, Revue de droit sanitaire et social (RDSS), 2025, 
p.29, [en ligne], Dalloz. 
36 Proposition de loi, portant réforme de l’article 375 du code civil et création d’un référentiel national opposable 
pour la protection de l’enfance, n°1552, enregistrée à la Présidence de l’Assemblée nationale le 10 juin 2025, [en 
ligne], https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/17/textes/l17b1552_proposition-loi#  

https://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Avis/2024/2024_15_protection_enfance.pdf
https://www.lemonde.fr/societe/article/2025/07/11/suicide-de-lily-adolescente-placee-a-l-hotel-en-2024-une-association-a-depose-plainte-contre-le-departement-du-puy-de-dome_6620669_3224.html?search-type=classic&ise_click_rank=1
https://www.lemonde.fr/societe/article/2025/07/11/suicide-de-lily-adolescente-placee-a-l-hotel-en-2024-une-association-a-depose-plainte-contre-le-departement-du-puy-de-dome_6620669_3224.html?search-type=classic&ise_click_rank=1
https://www.lemonde.fr/societe/article/2025/07/11/suicide-de-lily-adolescente-placee-a-l-hotel-en-2024-une-association-a-depose-plainte-contre-le-departement-du-puy-de-dome_6620669_3224.html?search-type=classic&ise_click_rank=1
https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/17/textes/l17b1552_proposition-loi
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§2. Un désengagement de l’État et des Agences régionales de santé (ARS) compromettant 

la mise en œuvre des objectifs nationaux en termes de santé mentale des enfants confiés   

Dans la continuité de la Stratégie nationale de prévention et de protection de l’enfance 

(2020-2022) souhaitée par Adrien Taquet, ancien Secrétaire d’État chargé de la protection de 

l’enfance, la contractualisation entre l’État, les Agences régionales de santé (ARS) et les 

départements n’a pas réussi à contenir la crise de la prise en charge des enfants confiés. Selon 

Michèle CREOFF, Vice-présidente de l’Union pour l’enfance « la contractualisation mise en 

œuvre dans les différentes stratégies nationales n’a pas prouvé son efficacité puisque la 

situation a empiré. Le retrait des administrations de l’État a permis que les projets 

départementaux […] soient peu expertisés, présentant ainsi des effets d’aubaine sans être des 

leviers pour résoudre la crise d’absence de réponse adaptée ». Cette critique s’inscrit dans le 

constat d’une action publique « structurellement dysfonctionnelle », marquée par un 

désengagement financier et politique de l’État sur plusieurs années.  

La création en 2021 du Collège national de la protection de l’enfance (CNPE) visait à 

assurer une cohérence nationale des politiques départementales. Or, faute de dotation 

budgétaire et de textes juridiques d’application, le CNPE n’a jamais disposé de moyens d’agir 

ni de piloter des initiatives locales. De même, la nomination tardive d’un haut-commissaire à 

l’enfance, Sarah El HAÏRY, annoncée par le Président en décembre 2024, formalisée par décret 

en mars 2025, illustre l’inertie administrative qui freine le pilotage des actions étatiques. 

Au-delà de ces structures nationales, l’État finance partiellement la protection de 

l’enfance à travers une dotation de compensation de la Dotation globale de fonctionnement 

(DGF). Le Défenseur des droits, dans sa décision-cadre n° 2025-005, souligne que ce mode de 

financement contraste avec la forte croissance des besoins supportés par les départements, 

lesquels subissent des demandes, sans compensation adéquate.  

Cette forme d’indifférence budgétaire s’accompagne d’une multiplicité de plans, comités 

et stratégies étatiques, qui se superposent sans réelle coordination. Après la Stratégie Nationale 

voulue par Monsieur TAQUET sont intervenus un comité interministériel à l’enfance qui s’est 

réuni seulement trois fois en 2022, puis sept groupes de travail conjoint État-Départements sous 

Mme Sarah El HAÏRY37.  

 
37 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.100, p.165, p.45, p.80, p.79. 
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Parallèlement, l’Instruction du 18 février 2022 imposait une contractualisation entre préfet, 

ARS et département, sans pour autant définir de référentiel précis ni prévoir de sanction en cas 

de manquement de la part des acteurs38. En mai 2025, une nouvelle instruction a renouvelé le 

dispositif de contractualisation entre le préfet, l’ARS et le conseil départemental. Ce cadre 

prévoit sept objectifs obligatoires, articulés autour de deux priorités majeures : la prévention et 

la qualité de l’accueil39. Reste à déterminer si ce renouvellement d’outil contractuel permettra 

de renforcer la coopération entre ces trois acteurs.  

Si la prévention demeure affichée comme priorité centrale, la question des moyens mobilisés 

et de l’étendue réelle des engagements demeure ouverte. 

La loi du 2 janvier 2022 a introduit de nouvelles dispositions en matière de protection de 

l’enfance, mais quatre décrets d’application restent encore en attente, démontrant la difficulté 

de l’État à mettre en œuvre de façon concrètes les dispositions législatives40. L’article L. 111-

2 du CASF rappelle pourtant que la protection de l’enfance est une compétence partagée entre 

l’État et les départements41, renforçant le besoin d’articulation, un impératif souligné par 

l’Observatoire national de la protection de l’enfance dès 202242.  

Face à l’absence de réel coordination national dans le pilotage, le GIP France Enfance 

Protégée (Groupement d’Intérêt Public France Enfance Protégée) a été créé en janvier 2023 

pour rassembler les acteurs de la Protection de l’enfance comme les Départements, les ARS, 

les ministères de la Cohésion Sociale, de la Santé, de la Justice, de l’Éducation nationale, les 

associations et l’Observatoire nationale de la protection de l’enfance (ONPE) afin de renforcer 

la cohésion nationale43. Toutefois, la Banque des territoires, pointe les limites financières et 

organisationnelles du GIP, résultat d’une gouvernance complexe et d’une absence de vision 

stratégique véritablement coordonnée44. 

 
38 Ministère des solidarités et de la santé, Instruction n° DGCS/SD2B/DGS/SP1/2022/61, relative à la 
contractualisation préfet/ARS/département en prévention et protection de l'enfance pour l'exercice 2022. 
39 Ministère du travail, de la santé, des solidarités et des familles, INSTRUCTION n° 
DGCS/SD2B/DGS/SP1/2025/60 relative à la contractualisation préfet/agence régionale de santé (ARS)/conseil 
départemental en prévention et protection de l'enfance pour l’année 2025, Bulletin officiel Santé-Protection 
sociale-Solidarité, n°2025/10, 28 mai 2025. 
40 Loi n°2022-140 relative à la protection des enfants, JORF, 0032, 8 février 2022, texte n°2. 
41 Code de l’action sociale et des familles, art. L. 111-2. 
42 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.31. 
43 Convention constitutive du GIP France enfance protégée, janvier 2023, [en ligne], https://www.france-enfance-
protegee.fr/wp-content/uploads/2023/05/AG-05-01-23-2.-Convention-constitutive-FEP.pdf.  
44 Olivier SICHEL, directeur de la banque des Territoires, des solutions innovantes pour les acteurs de l’enfance 
protégée, janvier 2025, p.4. 

https://www.france-enfance-protegee.fr/wp-content/uploads/2023/05/AG-05-01-23-2.-Convention-constitutive-FEP.pdf
https://www.france-enfance-protegee.fr/wp-content/uploads/2023/05/AG-05-01-23-2.-Convention-constitutive-FEP.pdf
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Sur le terrain, les ARS sont considérés comme acteurs clés de la contractualisation voulue 

par la loi Taquet. Cependant, ces dernières rencontrent des difficultés à établir des partenariats 

pleinement formels avec les services départementaux de l’ASE. L’ONPE constate que ces 

partenariats sont rarement inscrits dans un cadre légal ou associé à des objectifs précis45. 

L’absence d’échanges structurés entre l’ARS et l’ASE conduit à un déficit de communication 

et de coopération, qui peut se révéler préjudiciable pour l’accès aux soins de pédopsychiatrie 

particulièrement pour les enfants confiés. Les ARS doivent être davantage impliquées dans le 

pilotage opérationnel des dispositifs de l’ASE, afin de garantir une effectivité réelle de l’accès 

aux soins de santé mentale pour les enfants confiés, notamment en pédopsychiatrie.  

L’objectif est de pallier ce dysfonctionnement de coordination, la Haute Autorité de santé 

recommande la mise en place de fiches de liaison et l’instauration d’un secret « partagé » 

favorisant le dialogue entre professionnels de la pédopsychiatrie et sociaux46. Par ailleurs, le 

décret du 30 décembre 2022 expérimente, dans dix départements, des comités départementaux 

pluri institutionnels de protection de l’enfance, co-présidés par le préfet et le président du 

conseil départemental, incluant le directeur de l’ARS ou son représentant pour assurer la 

cohérence des interventions47. 

Malgré ces initiatives, l’analyse de la Cour des comptes rappelle que les projets 

territoriaux de santé mentale (PTSM) et les contrats territoriaux de santé mentale (CTSM) sont 

encore trop récents et peu investis par les acteurs. Par ailleurs, même si les ARS mobilisent les 

coordinateurs PTSM, ces derniers ne facilitent ni les échanges ni l’amélioration de l’accès aux 

soins48. Le Défenseur des droits, insiste aussi sur ce manque de coordination entre services de 

protection de l’enfance et les ARS, au détriment de l’intérêt supérieur de l’enfant49. 

 
45 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.53. 
46 Haute autorité de santé (HAS), recommandation de bonnes pratiques, Coordination entre protection de l’enfance 
et psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, avril 2025, p.20. 
47 Décret n°2022-1730 relatif à l’expérimentation du comité départemental pour la protection de l’enfance, JORF, 
n°0303, 31 décembre 2022, texte n°6. 
48 Cour des comptes, communication à la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, La 
pédopsychiatrie un accès et une offre de soins à réorganiser, mars 2023, p.71. 
49 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.4.  
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Au-delà de l’enjeu éthique, le désengagement de l’État engendre des coûts sociaux et 

économiques majeurs : augmentation des dépenses de santé, aggravation de la pauvreté, et 

charges liées au chômage et à l’exclusion. Intervenir précocement et efficacement sur l’accès à 

la santé mentale des enfants confiés constitue dès lors un impératif, tant pour réduire les 

inégalités que pour maîtriser les dépenses publiques à long terme50. Pour que la 

contractualisation devienne un véritable levier de protection et de soutien, il devient essentiel 

de redonner à cette politique publique la visibilité et la capacité de pilotage légitime au sein de 

l’État. 

Au-delà des compétences formelles, c’est la dynamique entre les différents acteurs qui 

soulève des interrogations. Les dispositifs existent, mais leur articulation reste souvent 

imprécise, voire défaillante. Ce manque de coordination engendre des ruptures de parcours pour 

les mineurs confiés. 

 

SECTION 2. Santé mentale des mineurs confiés : entre fragmentation des acteurs et 
cause oubliée 

 

Ce déficit de coordination ne se limite pas à une simple question organisationnelle mais 

révèle des logiques de renvoi de responsabilité entre acteur qui entravent la prise en charge 

effective des besoins psychiques des mineurs confiés (§1). Dans ce contexte, la santé mentale, 

pourtant consacrée comme grande cause nationale, éprouve des difficultés à s’imposer comme 

une réelle priorité pour ces mineurs particulièrement vulnérables (§2). Entre cloisonnements 

institutionnels et invisibilisation progressive, les mineurs confiés se retrouvent à la marge d’un 

système censé les protéger. 

 

§1. Coordination défaillante et renvoi de responsabilité entre acteurs : les limites du 

système face aux besoins psychiques des mineurs confiés 

L’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance (ASE) se 

heurte à un problème majeur celui du travail en silos des acteurs et l’absence de coordination, 

qui entraînent un renvoi systématique de responsabilité.  

 
50 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.68.  
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Dès 2018, la Haute Autorité de santé (HAS) s’est autosaisie de cette question et a souligné le 

manque de coordination dans la prise en charge somatique et psychique des enfants confiés, et 

a insisté sur l’importance d’améliorer les liens entre les équipes de la protection de l’enfance, 

les équipes de pédopsychiatrie et le médecin traitant de l’enfant51.  Ce cloisonnement est 

renforcé par un défaut d’interconnaissance, c’est-à-dire que chaque professionnel « ne 

reconnaît pas nécessairement l’intervention de l’autre comme profitable à l’enfant »52. La 

Défenseure des droits qualifie elle-même ce travail en silos de frein majeur à l’accès des enfants 

protégés à leurs droits fondamentaux, notamment en santé mentale53. Il existe une méfiance 

interprofessionnelle, où les acteurs de chaque secteur doutent des pratiques ou de la légitimité 

des autres. Ce manque de coordination entre professionnels s'inscrit dans un cadre institutionnel 

plus large, qui complexifie encore la prise en charge. 

La multiplication des intervenants comme l’ASE, les pédopsychiatres, les ARS, les 

magistrats, et les associations s’accompagne d’outils de concertation et de pilotage. Cependant 

ce « millefeuille institutionnel » pose un problème d’articulation de ces derniers. Les 

départements délèguent largement la prise en charge des mineurs qui leurs sont confiés à des 

associations ou à des structures privées non lucratives. Selon Didier TRONCHE, président de 

la CNAPE, 75 % à 80 % de la mission de protection de l’enfance reviendraient au secteur 

associatif54. Dans le département de l’Allier, le dispositif « Réseau Tempo » prend en charge 

des mineurs confiés à l’ASE, identifiés comme des cas complexes. Ces mineurs sont accueillis 

par des assistants familiaux spécialisés (ASFA), mais qui ne relève pas du département lui-

même55. Enfin, plusieurs associations (SOS Villages d’Enfants, Action Enfance, L’Enfant Bleu, 

Union pour l’Enfance) sont reconnues pour leur action auprès des mineurs confiés, mais leur 

forte implication pose la question d’une possible « privatisation en marche » des secteurs social 

et médico-social.  

 
51 Haute autorité de santé, Coordination entre services de protection de l’enfance et services de pédopsychiatrie, 
note de cadrage, 13 avril 2021, p.8. 
52 Turlais A. Pratiques psychothérapeutiques et protection de l’enfant : la décision difficile d’engager un processus 
de séparation Approches plurielles du processus décisionnel au sein d’une unité́ de psychothérapie infantile 
[Thèse] [doctorat de Sciences de l’éducation]. Paris : Université́ Paris Ouest Nanterre La Défense ; 2016. 
https://bdr.parisnanterre.fr/theses/internet/2016PA1000 71/2016PA100071.pdf. 
53 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.5. 
54 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.70, fait référence à l’audition du mercredi 5 juin 2024, 
compte rendu n°21.  
55 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.9.  
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Certains s’interrogent sur le futur rôle de l’État et des collectivités territoriales dans une prise 

en charge de plus en plus déléguée au privé associatif56. Face à cette complexité, des 

recommandations ont été formulées pour améliorer la coordination et la prise en charge. 

En intégrant ces enjeux dans sa réflexion, la Haute Autorité de santé (HAS) a publié le 

30 avril 2025 des recommandations de bonnes pratiques pour répondre à sa note de cadrage. 

Elle préconise à ce sujet la mise en place d’une dynamique de confiance réciproque et de co-

engagement autour de l’enfant, plutôt que de renvoyer la responsabilité d’une prise en charge à 

un autre acteur. Dès lors, les secteurs de la protection de l’enfance et de la psychiatrie doivent 

intervenir conjointement dans l’intérêt de l’enfant. La HAS insiste sur ce point et demande 

qu’au-delà d’une culture partagée, il s’agit d’améliorer la connaissance mutuelle des missions, 

objectifs, limites et contraintes de chaque champ. Cependant, au-delà des recommandations, 

des obstacles pratiques persistent sur le terrain. 

Au-delà du manque de coordination, le partage d’informations sur le terrain est d’autant 

plus délicat. Mme Sandrine CHRAPEK, ancienne éducatrice en pédopsychiatrie, dans une 

étude territoriale sur la santé mentale des enfants confiés dans l’Allier, rapporte que les données 

sur l’histoire et les besoins de l’enfant, pourtant cruciales au diagnostic et au suivi, ne transitent 

pas toujours entre services sociaux et services sanitaires57. Or, le Code de la santé publique 

autorise l’échange et le partage d’informations pour la continuité des soins58. De plus, l’article 

L. 226-2-2 du Code de l’action sociale et des familles consacre, quant à lui, le partage entre 

personnes soumises au secret professionnel dans le cadre de la politique de protection de 

l’enfance59. Dès lors, le « secret professionnel partagé » émerge comme un levier pour 

améliorer la santé des enfants confiés. D'autres institutions soutiennent également la nécessité 

d'une réforme profonde. 

 

 

 

 
56 La gazette des communes, Une privatisation en marche des secteurs social et médico-social ?, Dossier santé 
social, juillet 2023, [en ligne], https://www.lagazettedescommunes.com/dossiers/une-privatisation-en-marche-
des-secteurs-social-et-medico-social/.  
57 Haute autorité de santé (HAS), recommandation de bonnes pratiques, Coordination entre protection de l’enfance 
et psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, avril 2025, p.27, p.74 et p.57 
58 Code de la santé publique, art. L.1110-4 et R.1110-1.  
59 Code de l’action sociale et des familles, art L. 226-2-2. 

https://www.lagazettedescommunes.com/dossiers/une-privatisation-en-marche-des-secteurs-social-et-medico-social/
https://www.lagazettedescommunes.com/dossiers/une-privatisation-en-marche-des-secteurs-social-et-medico-social/
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Au-delà des recommandations émises par la HAS, la Cour des comptes appelle à une 

rationalisation et simplification de l’accueil et de l’orientation des enfants dans le parcours de 

soins psychiques, pour fluidifier la gradation des soins et renforcer la coordination entre 

acteurs60. La Défenseure des droits rappelle l’urgence de dépasser les logiques de silos dès lors 

que la santé mentale des enfants est un enjeu de société majeur et ne saurait se satisfaire 

d’approches sectorisées et strictement sanitaires61. 

De ce fait, pour garantir un accès effectif à la santé mentale des mineurs confiés sous 

l’ASE, il est indispensable de réaffirmer la responsabilité publique de l’État, des départements 

et des ARS puis renforcer durablement la coordination et le partage d’informations entre les 

secteurs social, médico-social et sanitaire. Les recommandations de la HAS sur ce sujet doivent 

être comprises et utilisées par tous les professionnels concernés. Elles peuvent faire évoluer les 

pratiques. Il reste à voir si certains s’en empareront pour améliorer la coordination et le suivi 

du parcours de soins psychiques des enfants confiés.  

Ce manque de coordination, interroge d’autant plus que la santé mentale est aujourd’hui 

présentée comme une priorité nationale. Mais cette reconnaissance rencontre des difficultés à 

se traduire concrètement pour les mineurs confiés, qui restent en marge des dispositifs 

mobilisés. 

 

§2. Santé mentale : une grande cause nationale encore marginale pour les mineurs confiés 

La santé mentale a été érigée grande cause nationale pour 2025, illustrant la volonté du 

Gouvernement de porter ce sujet au-sommet des priorités publiques sous le slogan « Parlons 

santé mentale ! ». Supervisé par le ministère du Travail, de la Santé, des Solidarités et des 

Familles, cette stratégie interministérielle vise quatre axes majeurs : la déstigmatisation d’un 

domaine souvent perçu comme tabou, le développement de la prévention et du repérage 

précoce, l’amélioration de l’accès aux soins par la gradation des parcours et l’accompagnement 

des personnes concernées62. Bien qu’ils occupent une place importante dans les discours 

publics, les enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance (ASE) restent largement exclus des 

dispositifs émergents, dès lors, la santé mentale de ces enfants demeure insuffisamment intégrée 

aux pratiques de prise en charge. 

 
60 Cour des comptes, communication à la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, La 
pédopsychiatrie un accès et une offre de soins à réorganiser, mars 2023, p.52. 
61 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.5. 
62 Ministère du travail, de la santé, des solidarités et des familles, La santé mentale, Grande cause nationale 2025, 
2025, [en ligne], https://solidarites.gouv.fr/la-sante-mentale-grande-cause-nationale-2025.  

https://solidarites.gouv.fr/la-sante-mentale-grande-cause-nationale-2025
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Pour décliner cette priorité nationale au niveau local, les Plans territoriaux de santé 

mentale (PTSM) ont été conçus comme des outils opérationnels, co-construits par les acteurs 

de terrain pour partager les diagnostics et les projets entre territoires63. Les Conseils locaux de 

santé mentale (CLSM) proposent un cadre participatif réunissant élus, professionnels, usagers, 

aidants et associations64. Néanmoins, ces instances sont en difficultés pour intégrer 

spécifiquement le parcours des mineurs confiés à l’ASE. 

Le principe de l’intérêt supérieur de l’enfant, socle de la politique en matière de protection 

de l’enfance, implique que soient pris en compte ses besoins fondamentaux, notamment en 

matière de santé physique et mentale. Cependant, les nombreuses réformes législatives 

concernant l’ASE s’accompagnent souvent de difficultés sur le terrain. Effectivement, le fait 

d’adopter plusieurs lois ne suffit pas à garantir leur mise en œuvre effective, notamment en 

raison du manque de ressources et d’une coordination insuffisante entre les différents secteurs. 

Le cadre juridique prévoit pourtant un droit à la protection de la santé65 et impose à l’État 

l’obligation d’assurer l’accès aux soins66. Mais, en pratique, la mise en œuvre de ces obligations 

rencontre des obstacles qui freinent l’effectivité de la loi sur le terrain. 

Le Code de la sécurité sociale reconnaît aux enfants confiés à l’ASE le statut d’assurés 

sociaux à part entière, leur garantissant la couverture soit par la protection sociale de leurs 

parents, soit, par un organisme social désigné par le conseil départemental, ou encore par la 

Protection universelle maladie67 (PUMA) depuis la loi du 21 décembre 201568. Seulement, dans 

les faits, les mineurs de l’ASE sont confrontés à des atteintes à leurs droits lors des changements 

de lieux de placement ou des interactions limitées entre services de protection de l’enfance et 

structures de soins. 

 

 

 
63 Ministère du travail, de la santé, des solidarités et des familles, Les priorités du Projet territorial de santé mentale, 
2025, [en ligne], https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/des-enjeux-de-proximite-pour-la-
politique-de-sante-mentale/les-priorites-des-projets-de-territoire-en-sante-mentale/projet-territorial-sante-
mentale.  
64 Centre national de ressources et d’appui aux Conseils locaux de Santé Mentale, Qu’est-ce qu’un CLSM ?, [en 
ligne], https://ressources-clsm.org/quest-ce-quun-clsm.  
65 Code de la santé publique, art. L1110-1.  
66 Code de l’action sociale et des familles, art. L. 111-2-1. 
67 Code de la sécurité sociale, art. L111-2-1. 
68 Loi n° 2015-170 de financement de la sécurité sociale pour 2016, JORF n°0296, 22 décembre 2015. 

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/des-enjeux-de-proximite-pour-la-politique-de-sante-mentale/les-priorites-des-projets-de-territoire-en-sante-mentale/projet-territorial-sante-mentale
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/des-enjeux-de-proximite-pour-la-politique-de-sante-mentale/les-priorites-des-projets-de-territoire-en-sante-mentale/projet-territorial-sante-mentale
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/des-enjeux-de-proximite-pour-la-politique-de-sante-mentale/les-priorites-des-projets-de-territoire-en-sante-mentale/projet-territorial-sante-mentale
https://ressources-clsm.org/quest-ce-quun-clsm
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Parmi les réponses concrètes à l’amélioration de l’accès aux soins psychiques, le 

dispositif « Mon soutien psy » propose, depuis 2022, jusqu’à 12 séances d’accompagnement 

psychologique avec un psychologue partenaire de l’Assurance maladie, dès l’âge de 3 ans pour 

toute personne en souffrance psychique69. L’initiative s’inscrit dans un mouvement voulant 

privilégier l’ambulatoire. Cependant, les disparités territoriales sont telles que certains 

départements ne comptent que très peu de psychologues conventionnés. De plus, les mineurs 

confiés sont souvent logés en zone rurale ou sous-dotée donc restent exclus de ce dispositif, 

aggravant leur vulnérabilité. 

Les critiques formulées par Florent SIMON, psychologue et secrétaire général du 

Syndicat national des psychologues, soulignent les limites du modèle « Mon soutien psy » 

comme le plafonnement à 12 séances, difficilement adapté à un suivi durable et à la révélation 

tardive d’amnésies traumatiques et la durée des séances limitée à 30-40 minutes, insuffisante 

pour un accompagnement approfondi. L’Assemblée nationale recommandent d’instaurer le 

tiers payant pour « Mon soutien psy » afin d’éviter l’avance de frais par les publics les plus 

vulnérables et d’améliorer l’inclusion des plus fragiles. 

Enfin, la revalorisation des Maisons des adolescents (MDA), témoigne de la volonté de 

développer un accueil global et pluridisciplinaire pour les mineurs. Ces dernières ont été créées 

au début des années 2000, ces structures accueillent dans un lieu unique des interventions 

sanitaires, médico-sociales, judiciaires et sociales. En 2024, la France compte 125 MDA ayant 

pris en charge 100 000 jeunes âgés de 11 à 21 ans70. Pourtant, la majorité de ces établissements 

ne dispose pas de conventions formelles avec l’ASE, réduisant l’effectivité de l’accès des 

mineurs confiés. De plus, les financements départementaux inégaux entravent la pérennité de 

cette offre de soin. 

Ainsi, même si la santé mentale est désormais érigée en grande cause nationale et que les 

dispositifs se multiplient, les mineurs confiés restent largement exclus du système. Pour rendre 

pleinement effective la protection juridique et sociale que la loi prévoit, il conviendra de 

renforcer la place des enfants de l’ASE dans les instances de gouvernance territoriale et 

d’harmoniser les ressources afin que le slogan « Parlons santé mentale ! » rime aussi avec un 

soutien et un suivi coordonné des mineurs vulnérables. 

 
69 Le site officiel du gouvernement, La santé mentale chez les jeunes : comment les accompagner et les aider ?, 
2025, [en ligne], https://www.info.gouv.fr/actualite/la-sante-mentale-chez-les-jeunes-de-18-a-24-ans-comment-
les-accompagner-et-les-aider.  
70 Assemblée Nationale, rapport d’information en conclusion des travaux d’une mission d’information sur la santé 
mentale des mineurs, n°1700, 9 juillet 2025, Audition du lundi 17 mars 2025, p.40 et p.48. 

https://www.info.gouv.fr/actualite/la-sante-mentale-chez-les-jeunes-de-18-a-24-ans-comment-les-accompagner-et-les-aider
https://www.info.gouv.fr/actualite/la-sante-mentale-chez-les-jeunes-de-18-a-24-ans-comment-les-accompagner-et-les-aider
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L’invisibilisation de la santé mentale des mineurs confiés ne relève pas seulement d’un 

défaut de coordination, mais s’ancre aussi dans des freins institutionnels et juridiques 

persistants.  

CHAPITRE 2. Constats juridiques et freins à la prise en charge : rupture de parcours 
de soins 

Les ruptures de parcours observées ne relèvent pas uniquement d’un manque de 

coordination entre acteurs. Elles révèlent également une application défaillante du cadre 

juridique sur le terrain, pourtant régulièrement pointée dans divers rapports nationaux, dont la 

portée reste toutefois essentiellement consultative, sans effet juridiquement contraignant 

(Section 1). Cette reconnaissance du droit d’accès à la santé mentale des mineurs confiés, 

rencontre des difficultés à se concrétiser dans les pratiques et les dispositifs. En parallèle, les 

obstacles à l’accès aux soins demeurent nombreux, tant sur le plan administratif que dans les 

logiques professionnelles (Section 2). Ces freins contribuent à une prise en charge morcelée, 

parfois inaccessible pour les enfants les plus vulnérables.  

SECTION 1. Des constats alarmants sans effet contraignant : les limites juridiques de la 

reconnaissance institutionnelle 

Depuis plusieurs années, de nombreux rapports nationaux et institutionnels alertent sur la 

dégradation préoccupante de la santé mentale des enfants confiés (§1). Ces constats, largement 

partagés, mettent en lumière des carences persistantes dans les dispositifs de prise en charge. 

Cependant, malgré leur contenu, ces rapports ne disposent que d’une portée juridique limitée, 

ce qui freine leur capacité à produire des effets concrets sur les pratiques et les politiques 

publiques (§2).  

 

§1. Des rapports nationaux et institutionnels alarmants sur la situation psychique des 

enfants confiés 

Les enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance (ASE) font l’objet de constats récurrents 

et alarmants, portés par une suite de rapports nationaux et institutionnels. Ces documents 

dressent un état des lieux inquiétant des troubles psychiques chez ces mineurs, dénonçant 

l’ineffectivité des dispositifs de prévention et de soins, et appelant à une prise en charge 

renforcée et coordonnée de l’enfant et de l’adolescent en terme de santé mentale. 
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Dès 2021, la Haute Autorité de Santé (HAS) s’est autosaisie pour évaluer la coordination 

entre la protection de l’enfance et la pédopsychiatrie. Dans sa note de cadrage d’avril 2021, la 

HAS souligne que, combinés à des facteurs de maltraitance et de négligence, des aspects 

institutionnels tels que des placements inadaptés ou l’instabilité des lieux d’accueil exposent 

ces enfants à une prévalence des troubles psychiques estimée à 49 %71. 

L’Observatoire national de la protection de l’enfance (ONPE) met en parallèle ces besoins 

fondamentaux et la réalité du suivi. Dès lors, près de 40 % des enfants placés chez des assistants 

familiaux n’ont jamais bénéficié d’un accompagnement psychologique ou psychiatrique, alors 

même que le rapport insiste sur la nécessité de garantir un environnement matériel et 

psychologique propice au développement de chaque enfant72. 

En 2024, Emmanuelle Severino, étudiante à l’ESSEC, dénonçait déjà l’absence quasi 

totale d’un suivi adapté pour les mineurs confiés à l’ASE. Cette dernière, signalait le manque 

de formation des accompagnants aux besoins psychiques des enfants et le non-respect du 

bilan de santé systématique à l’entrée, tandis que la séparation entre secteur social et sanitaire 

limitait considérablement la globalité de la prise en charge73. 

La Défenseure des droits met en lumière l’engorgement des hospitalisations en 

pédopsychiatrie, jusqu’à la moitié des adolescents hospitalisés à temps complet le sont pour des 

troubles du comportement ou syndrome dépressif et de nombreux mineurs restent en attente 

d’une prise en charge en hôpital de jour ou en centre médico-psychologique74. 

La Commission d’enquête de l’Assemblée nationale, dont les travaux ont repris en janvier 2025 

et débouché sur la publication d’un rapport, décrit une ASE « profondément et structurellement 

dysfonctionnelle » et formule 92 recommandations.  

 

 
71 Haute autorité de santé, Coordination entre services de protection de l’enfance et services de pédopsychiatrie, 
note de cadrage, 13 avril 2021, p.3, fait référence à Bronsard G, Alessandrini M, Fond G, Loundou A, Auquier P, 
Tordjman S, et al. The prevalence of mental disorders among children and adolescents in the Child welfare System: 
A systematic review and meta-analysis. Medicine 2016;95(7):e2622. 
http://dx.doi.org/10.1097/md.0000000000002622.   
72 Observatoire national de la protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement et Parlement, juillet 2022, p.20.  
73 Emmanuelle SEVERINO, La santé mentale des jeunes placés de l’Aide sociale à l’enfance, Note, Terra nova, 
27 août 2024, [en ligne], https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-
lenfance/.  
74 Défenseur des droits, 28 janvier 2025, décision cadre n°2025-005, relative à la protection de l’enfance, [en 
ligne], https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543. 
 

http://dx.doi.org/10.1097/md.0000000000002622
https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-lenfance/
https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-lenfance/
https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543
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Mme Céline GRECO, cheffe de service médecine de la douleur et palliative à l’hôpital 

Necker, dénonce que lorsqu’un enfant n’a pas une prise en charge rapide de ses besoins 

somatiques et psychiques peut voir son espérance de vie réduite de vingt ans75. À la suite de 

cette publication, les commissions des lois et des affaires sociales du Sénat ont engagé, en 

juin 2025, une mission conjointe de contrôle sur la protection de l’enfance. Celle-ci a pour 

objectif de formuler, une fois encore, « des recommandations opérationnelles visant à 

améliorer concrètement le fonctionnement de cette politique publique »76. 

En 2017, le Sénat, confirme que les mineurs de l’ASE représentent la moitié des 

adolescents hospitalisés pour des troubles du comportement et syndromes dépressifs. Elle 

déplore que de nombreux psychologues n’exercent qu’un rôle d’évaluation auprès des équipes 

et non une prise en charge thérapeutique, faute de temps et de moyens77. 

Face à ces constats, la HAS a validé le 30 avril 2025 une recommandation de bonnes 

pratiques comportant 73 mesures autour de trois objectifs : repérer au plus tôt les besoins, 

faciliter l’accès aux soins et garantir un suivi adapté aussi longtemps que nécessaire et éviter 

les ruptures de parcours78. 

La Défenseure des droits, dès 2021, avait déjà appelé à reconnaître le droit au bien-être 

des enfants protégés, formulant 29 recommandations. Les témoignages recueillis rappellent la 

marginalisation de leur parole : « Notre parole est écoutée en dernier quand tout le monde a 

parlé. Elle n’est pas toujours prise au sérieux, on l’écarte pour nous protéger »79. Les études 

épidémiologiques, nationales et internationales, confirment une prévalence des troubles 

psychiques chez ces mineurs autour de 50 %, soit cinq à huit fois supérieure à celle de la 

population générale80. 

 
75 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.63,  Contribution écrite transmise par Mme Céline 
Greco à la rapporteure, faisant référence à l’étude suivante : Felitti VJ et al., « Relationship of Childhood abuse 
and household dysfunction to many of the leading causes of death in adults », The Adverse Childhood Experiences 
(ACE) Study, American Journal of Preventive Medicine, 1998.  
76 CAPELIER Flore, Actualité de la protection de l’enfance, AJ Famille, 2025, p.370.  
77 Sénat, rapport d’information fait au nom de la mission d’information sur la situation de la psychiatrie des 
mineurs en France, n°494, 4 avril 2017.  
78 Haute autorité de santé (HAS), recommandation de bonnes pratiques, Coordination entre protection de l’enfance 
et psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, avril 2025. 
79 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.18. 
80 Mr le Dr Guillaume Bronsard, Evaluation en santé mentale chez les adolescents placés L’épidémiologie à la 
relance de la pédopsychiatrie dans le champ de l’enfance en danger, Dr MC Siméoni (Dri de Thèse), thèse de 
doctorat, médecine, Aix-Marseille université, 2012, p.70, faisant référence à l’étude suivante : Pilowsky et Wu, 
2006 ; Oswald et al., 2010 ; Rutter, 2000 ; Minnis et al 2000 ; Burns et al 2004 ; Dimingen et al 1999 ; Mount, 
Lister et Bennun, 2004 ; Janssens et Deboutte, 2010. 
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Le Conseil économique, social et environnemental (CESE), en 2024, juge la protection 

de l’enfance « en danger » et propose 20 préconisations pour garantir un parcours centré sur les 

droits et besoins de l’enfant. Il interpelle l’État afin de tenir ses engagements et d’assurer une 

protection égalitaire sur tout le territoire81. 

Enfin, le rapport d’information de l’Assemblée nationale de juillet 2025, analyse la santé 

mentale des mineurs comme un phénomène multifactoriel : violences physiques, sexuelles ou 

psychiques, déterminants sociaux, usages du numériques, climat anxiogène et produits 

addictifs. Il souligne le lien direct entre ces facteurs, les parcours chaotiques, les carences 

affectives, et l’explosion des troubles psycho-traumatiques chez les enfants confiés82. 

Ces rapports dressent un constat unanime, malgré un cadre juridique protecteur et une 

succession de plans nationaux, la mise en œuvre concrète des dispositifs de santé mentale pour 

la protection des mineurs confiés à l’ASE reste largement insuffisante et inefficace. Il devient 

urgent d’articuler ces recommandations, de renforcer les moyens et d’harmoniser les pratiques 

afin que le cadre légal se concrétise de façon stable pour ces mineurs particulièrement 

vulnérables. 

Ces constats, ne suffisent pas à engager une transformation structurelle. Leur impact reste 

limité par l’absence de mécanismes juridiques contraignants. Ainsi, malgré la gravité des alertes 

formulées, ces rapports demeurent avant tout des outils de sensibilisation, sans obligation réelle 

d’application. 

§2. Des rapports nationaux et institutionnels alarmants mais avec une portée juridique 

limitée 

Le recours aux normes de droit souple s’est considérablement intensifié pour encadrer 

l’accès à la santé mentale des mineurs confiées à l’Aide sociale à l’enfance. Ces 

recommandations, émanant d’institutions telles que la Haute Autorité de Santé et le Défenseur 

des droits, jouent un rôle pivot pour orienter les pratiques sur le terrain.  

 
81 Conseil économique social et environnemental, La protection de l’enfance est en danger : les préconisations du 
CESE, avis, octobre 2024, p.4. 
82 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.56. 
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Cependant, leur nature non contraignante suscite une interrogation fondamentale quant à leur 

efficacité et à leur mise en œuvre concrète dans un secteur déjà fragilisé par des moyens 

financiers et humains limités.  

L’objectif de l’analyse n’est pas de reprendre exhaustivement chaque rapport et chacune 

de leurs recommandations, mais de sélectionner et d’examiner les plus pertinentes. À ce jour, 

il demeure difficile d’en mesurer l’impact réel sur la politique de protection de l’enfance, et 

plus particulièrement sur la prise en charge de la santé mentale des mineurs confiés, compte 

tenu de leur nombre important. 

Contrairement aux lois, décrets ou règlements, les actes de droit souple ne fixent pas 

d’obligations juridiques directes pour les professionnels de santé et les services 

départementaux. Mais demeurent néanmoins porteurs d’impact, en orientant les politiques 

publiques, en guidant les pratiques et, dans certains cas, permettant l’interprétation du droit par 

les magistrats des tribunaux. Cette émergence du « soft law » reflète un choix stratégique des 

pouvoirs publics de privilégier l’incitation et la recommandation plutôt que la sanction directe, 

notamment dans un domaine où l’expertise scientifique évolue très rapidement83. 

Cependant, la force juridique de ces normes n’est pas uniforme et varie selon l’institution, 

l’objet de la recommandation et l’évolution de la jurisprudence. Ces recommandations ou 

préconisations ne relèvent pas uniquement de simples orientations sur les pratiques 

professionnelles mais certaines génèrent des effets juridiques indirects, ce qui permet de les 

distinguer des normes de droit stricto sensu. 

Jusque dans les années 2010, le juge administratif considérait les actes de droit souple 

comme insusceptibles de recours, faute d’effets juridiques. Cependant, cette appréciation a été 

bouleversée en 2016 par deux arrêts du Conseil d’État ouvrant la voie à l’examen pour excès 

de pouvoir des recommandations émanant d’autorités de régulation. Désormais, un acte de 

« soft law », même non décisoire, peut donner lieu à un recours si ce dernier influe de manière 

notable sur les comportements de ses destinataires84. 

 

 
83 Définition Soft Law : Le droit mou ou droit souple (« soft law » en anglais) est un ensemble de règles dont la 
force normative est discutée. Ce sont des règles de droit non obligatoires, mais dont les effets juridiques ne sont 
pas pour autant inexistants. Fiches d’orientation, Soft Law-Droit souple, septembre 2020, Dalloz.  
84 CE, 21 mars 2016, n°368082 et n°390023, publié au recueil Lebon. 
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Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) illustrent cette tension. Bien 

qu’elles n’imposent aucune obligation légale directe, elles constituent un repère pour les 

professionnels de santé et les établissements, visant à aligner les pratiques professionnels sur 

les données acquises de la science. En cas de refus d’adopter ces recommandations de bonnes 

pratiques, cette opposition peut être considérée comme un indice de faute professionnelle, 

susceptible d’engager la responsabilité civile ou disciplinaire du professionnel85.   

Dès le 26 septembre 2008, le juge a estimé qu’un refus injustifié de suivre une 

recommandation de bonnes pratiques de la HAS pouvait caractériser une faute, engageant la 

responsabilité d’un établissement hospitalier86. Ce premier signal a commencé à rendre ces 

recommandations imposables, même sans obligation à proprement légale.  

Le Conseil d’État en 2016, a confirmé qu’un acte de droit souple émis par une autorité de 

régulation et susceptible de produire des effets significatifs, pouvait être déféré au juge de 

l’excès de pouvoir87. Cette évolution réduit progressivement l’écart entre le droit souple et le 

droit dur, renforçant l’impact potentiel des recommandations de la HAS sur l’accès à la santé 

mentale des mineurs confiés. 

Les commissions d’enquête parlementaires contribuent aussi à ce cadre institutionnel. 

Celles-ci ont été créées pour contrôler le gouvernement et l’administration et produisent des 

rapports d’analyse assortis de recommandations88. Ces dernières sont dépourvues de force 

juridique, mais elles informent le débat public et peuvent inspirer les décideurs politiques ou 

législatifs. Le Conseil constitutionnel a posé une réserve concernant les rapports présentés par 

les commissions d’enquête. Il a en effet précisé que « s’agissant des commissions d’enquête, 

dont les conclusions sont dépourvues de tout caractère obligatoire, le rapport présenté ne 

saurait en aucun cas adresser une injonction au gouvernement »89. Toutefois, les 

recommandations formulées dans ces rapports peuvent être reprises, en particulier lorsqu’il 

s’agit de commissions d’enquête relatives à des projets de loi. Dans ce cas, le gouvernement 

peut choisir d’intégrer certaines de ces recommandations lors de la rédaction du texte 

législatif90.  

 
85 CE, 12 janvier 2005, n°256001, publié au recueil Lebon.  
86 CE, 26 septembre 2008, n°272690, mentionné dans les tables du recueil Lebon.  
87 CE, 21 mars 2016, n°368082 et n°390023, publié au recueil Lebon. 
88 Constitution du 4 octobre 1958, art.51-2.  
89 CConst. 25 juin 2009, RAN, prec, cons numéro 55.  
90 Bertrand SEILLER, Le contrôle parlementaire de l’administration, Thèmes et commentaires, DALLOZ, édition 
n°1 novembre 2010, p.100.  
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Par ailleurs, à la suite de ce rapport d’enquête sur la protection de l’enfance, les 

commissions des lois et des affaires sociales du Sénat ont lancé, en juin 2025, une mission 

conjointe de contrôle sur cette politique. L’objectif de ce travail est de formuler « des 

recommandations opérationnelles visant à améliorer concrètement le fonctionnement de cette 

politique publique ». Cependant, Mme Flore CAPELIER, docteure en droit public s’interroge 

sur l’impact réel de cette initiative, compte tenu du nombre déjà important de rapports publiés 

et de recommandations formulées91. 

Parmi les autorités indépendantes, le Défenseur des droits, institué par la loi organique du 

29 mars 2011, joue un rôle clé dans la protection des libertés individuelles et la suppression des 

discriminations92. Ces recommandations sont par principe non contraignantes, mais le Conseil 

d’État les a reconnus comme « décision administrative » dès lors qu’elles contiennent des 

« règles qui s’imposeraient aux personnes privées ou aux autorités publiques »93.  

Le Conseil Économique, Social et Environnemental (CESE), troisième assemblée 

constitutionnelle, émet quant à lui des avis et préconisations consultatifs sur les grands enjeux 

économiques, sociaux et environnementaux. Cette assemblée n’a pas de pouvoir contraignant, 

mais reste une source d’inspiration pour le législateur et vecteur d’information auprès du public. 

En effet, le CESE est un organe de conseil auprès du Gouvernement et du Parlement94. 

Le Conseil d’État a définitivement élargi le champ de la justiciabilité du droit souple dans 

l’arrêt FORMINDEP. Reconnaissant qu’une recommandation de bonnes pratiques de la HAS 

pouvait constituer une décision faisant grief. Le juge administratif a ouvert la voie à l’évaluation 

judiciaire des actes de bonnes pratiques, fondées sur leurs effets réels et non plus sur leur simple 

formalisme95. 

Dans le domaine de l’Aide sociale à l’enfance, de nombreux rapports nationaux et 

institutionnels alertent sur l’état préoccupant de la santé mentale des mineurs confiés. Pourtant, 

ces alertes ne débouchent pas toujours sur des obligations concrètes et effectives. Les 

recommandations sont nombreuses, mais comme elles relèvent du droit souple, leur impact 

reste limité face aux contraintes budgétaires et organisationnelles des départements. 

 
91 CAPELIER Flore, Actualité de la protection de l’enfance, AJ Famille, 2025, p.370. 
92 Loi organique relative au Défenseur des droits, n°2011-333, JORF, 30 mars 2011.  
93 CE, 22 mai 2019, n°414410, mentionné dans les tables du recueil Lebon.  
94 Conseil économique social et environnemental, Le CESE conseille le Gouvernement et le Parlement.  
95 CE, 27 avril 2011, n°334396, publié au recueil Lebon.  
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Parmi les exemples récents, le rapport de la commission d’enquête sur les défaillances de la 

Protection de l’enfance d’avril 2025 prévoit la mise en place de parcours de soins coordonnés 

et gradués avec un financement forfaitaire de 1 500 € par enfant et par an, sans préciser les 

modalités de financement ni les ressources mobilisées96. Cette proposition, bien qu’ambitieuse, 

reste floue quant à son application pratique. 

La rapporteuse, Mme SANTIAGO, appelle à un investissement massif dans la prévention 

afin de réduire le nombre de placements et dégager des marges de manœuvre pour les 

départements97. Si la prévention est essentielle, la surévaluation des économies potentielles et 

l’absence de crédits supplémentaires illustrent l’écart entre intentions politiques et capacités 

financières et opérationnelles. 

Enfin, chaque rapport souligne que les mineurs confiés présentent des troubles psychiques 

nettement supérieurs à ceux du reste de la population, justifiant une refonte budgétaire 

départementale pour garantir un accès effectif à la santé mentale. Sans un cadre juridique 

contraignant assorti de moyens dédiés, ces recommandations, constats et préconisations 

risquent de rester sans impact réel.  

L’absence de portée juridique contraignante ne fait que renforcer les obstacles déjà 

présents sur le terrain. Au-delà des limites normatives, ce sont les conditions concrètes d’accès 

aux soins qui posent un problème pour les mineurs confiés. La complexité administrative, le 

manque de ressources et le cloisonnement des dispositifs constituent autant de freins qui 

entravent une prise en charge effective.  

SECTION 2. Les freins majeurs à l'accès aux soins 

Bien que des dispositifs légaux soient censés encadrer la pris en charge de la santé mentale 

des mineurs confiés, leur application sur le terrain demeure largement défaillante (§1). Cette 

inadéquation entre le cadre juridique et la réalité vécue par les mineurs confiés contribue à 

renforcer les inégalités d’accès aux soins. Par ailleurs, l’offre de soins en santé mentale demeure 

insuffisante (§2). Les professionnels sont souvent débordés, les délais d’attente s’allongent, et 

les ruptures de parcours deviennent fréquentes. Dans ce contexte, les mineurs confiés se 

retrouvent exposés à des graves carences, compromettant leur équilibre psychique et leur 

développement. 

 
96 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.27, recommandation n°70.  
97 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.137. 
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§ 1. Inapplication des dispositifs légaux face aux réalités de terrain 

Le cadre juridique relatif à la protection de l’enfance en France apparaît protecteur et 

tourné vers l’amélioration des pratiques. Il repose sur une série de lois et décrets qui visent à 

garantir aux mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance (ASE) un accompagnement global, 

incluant un accès aux soins de santé mentale adaptés. Pourtant, la réalité du terrain révèle une 

mise en œuvre insuffisante de ces dispositifs, compromettant l’effectivité des droits 

fondamentaux reconnus aux enfants confiés. 

Parmi les instruments centraux figure le Projet pour l’Enfant (PPE), instauré par la loi du 

5 mars 200798. Ce document est censé formaliser les objectifs et les modalités d’intervention 

en faveur du mineur, en intégrant les dimensions de son développement, de sa santé physique 

et psychique, de ses relations sociales et familiales, ainsi que de sa scolarité. Il constitue un 

outil de coordination entre les différents acteurs de la protection de l’enfance et du soin, et 

devrait permettre une prise en charge individualisée et cohérente99. Toutefois, selon le rapport 

de la Commission d’enquête parlementaire d’avril 2025, seuls 44% des conseils 

départementaux avait mis en œuvre le bilan de santé et 28% seulement l'avaient rendu 

systématique100. 

Le déficit d’effectivité des lois en protection de l’enfance est notamment dû à l’absence 

ou au retard de publication des décrets d’application. Bien que la loi du 7 février 2022101 ait 

renforcé les obligations en matière de bilan de santé et de prévention, une partie seulement de 

ses décrets a été publiée en février 2024, près de deux ans après sa promulgation. Ce retard 

administratif a des graves conséquences : la Commission d’enquête parlementaire a établi 

qu’une telle carence réglementaire a contribué à des décès d’enfants, soulignant l’urgence à 

agir. Or, pour garantir l’application effective des lois, ces décrets doivent impérativement 

paraître dans les six mois suivant leur adoption102.  

 

 
98 Loi n°2007-293 réformant la protection de l’enfance, JORF, n°55, 6 mars 2007. 
99 Haute autorité de santé (HAS), recommandation de bonnes pratiques, Coordination entre protection de l’enfance 
et psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, avril 2025, p.48. 
100 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.297.  
101 Loi n°2022-140 relative à la protection des enfants, JORF, 0032, 8 février 2022, texte n°2. 
102 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.47. 



 31 

Parmi ceux encore attendus figure le référentiel national du Projet pour l’Enfant (PPE), 

prévu par la loi Taquet et confié au GIP France Enfance protégée, mais toujours non publié, 

alors que le PPE est inscrit dans le Code de l’action sociale et des familles depuis 2007103. Sans 

ce référentiel, la prise en compte des besoins en santé mentale des enfants confiés reste 

insuffisamment encadrée. 

Le bilan de santé, pourtant obligatoire dès l’entrée du mineur dans le dispositif de 

protection de l’enfance, est lui aussi largement inappliqué. Prévu par la loi de financement de 

la sécurité sociale en 2020104 et renforcé par la loi de 2022105, ce bilan vise à assurer un suivi 

médical régulier et coordonné, permettant d’identifier les besoins en soins physiques et 

psychiques de l’enfant. Malgré cela, les données disponibles indiquent que seul un tiers des 

enfants confiés à l’ASE bénéficie effectivement de ce bilan à l’entrée dans le dispositif106. Cette 

carence est d’autant plus préoccupante que les enfants protégés présentent souvent des troubles 

psychiques liés à des parcours de vie marqués par de la violence, de la négligence ou de 

l’instabilité. 

Le manque de professionnels qualifiés constitue un autre obstacle majeur à l’application 

des dispositifs légaux. Le rapport du CESE de 2024 fait état d’une pénurie inédite de personnel 

dans le secteur médico-social et éducatif, avec environ 30 000 postes vacants107. Cette situation 

affecte directement la capacité des départements à mettre en œuvre les obligations légales. Par 

exemple, le département du Puy-de-Dôme ne dispose pas encore de médecin référent pour la 

protection de l’enfance, tandis que dans le département de l’Allier, le territoire de Moulins ne 

compte aucun psychologue dédié à la protection de l’enfance108. Ces absences compromettent 

la réalisation des bilans de santé, l’élaboration des PPE et l’accompagnement psychologique 

des mineurs confiés. 

La Défenseure des droits a souligné lors de son audition que le PPE n’était pas déployé 

dans de nombreux départements, faute de personnel disponible pour le rédiger et le suivre109.  

 
103 Code de l’action sociale et des familles, art. L.223-1-1. 
104 Loi de financement de la sécurité sociale pour 2021, n°2020-1576, JORF n°0302, 15 décembre 2020.  
105 Loi n°2022-140 relative à la protection des enfants, JORF, 0032, 8 février 2022, texte n°2. 
106 Sénat, rapport d'information fait au nom de la commission des affaires sociales sur l'application des lois 
relatives à la protection de l'enfance, n°837, 05 juillet 2023.  
107 CESE, rapporteures BIGOT Josiane et TOMÉ-GERTHEINRICHS, La protection de l’enfance est en danger : 
les préconisations du CESE, octobre 2024, n°2024-015, [en ligne], 
https://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Avis/2024/2024_15_protection_enfance.pdf 
108 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.10. 
109 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.52. 

https://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Avis/2024/2024_15_protection_enfance.pdf
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Cette remarque met en évidence le décalage entre les ambitions du législateur et les 

moyens réels départementaux. Le texte juridique est protecteur, mais son application reste 

largement théorique. Le rapport du Sénat de 2023 qualifie les lois relatives à la protection de 

l’enfance comme « formant un ensemble cohérent et ambitieux, salué par les professionnels », 

tout en constatant qu’elles sont « mises en œuvre très imparfaitement »110. 

Enfin, le décret du 16 février 2024, relatif aux conditions d’accueil des mineurs dans des 

structures dérogatoires, illustre les difficultés de mise en œuvre des réformes. Il est intervenu 

tardivement, et son application reste encore incomplète dans plusieurs départements111. Ce 

retard réglementaire s’ajoute à une série de dispositifs non déployés, comme le mentorat ou le 

parrainage, pourtant prévus par la loi Taquet de 2022. 

Même si les lois protectrices sont nombreuses et les objectifs bien définis, l’accès à la 

santé mentale des mineurs confiés à l’ASE reste encore difficile à mettre en œuvre. Ces carences 

traduisent une tension entre les obligations légales imposées aux départements et leur capacité 

réelle à les mettre en œuvre de façon effective sur le terrain. Ces insuffisances interrogent aussi 

la responsabilité de l’État dans le suivi de l’application des lois, et soulignent la nécessité d’un 

renforcement de fond des capacités humaines et financières pour garantir une réelle protection 

des enfants les plus vulnérables. 

Cette inapplication des textes ne fait qu’aggraver les vulnérabilités des mineurs confiés, 

déjà fragilisés par leur parcours. Parmi les conséquences les plus préoccupantes, l’accès aux 

soins, notamment en santé mentale, apparaît comme un point de rupture majeur.  

 

 

 

 

 

 
110 Sénat, rapport d'information fait au nom de la commission des affaires sociales sur l'application des lois relatives 
à la protection de l'enfance, n° 837, 05 juillet 2023, p.7. 
111 Décret, Relatif aux conditions d'accueil des mineurs et jeunes majeurs pris en charge par l'aide sociale à 
l'enfance hébergée à titre dérogatoire dans des structures d'hébergement dites jeunesse et sport ou relevant du 
régime de la déclaration, n° 2024- 119, JORF, n°0041, 18 février 2020. 
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§2. Une offre de soins insuffisante et des ruptures de parcours pour les mineurs confiés 

Les enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance présentent une vulnérabilité psychique 

plus importante, et souffrent d’une offre de soins et de prévention insuffisante : « ils ont à la 

fois plus de besoins et sont moins bien soignés, ce qui constitue une iniquité de traitement et 

d’accès aux soins et à la prévention. Cette situation est non seulement éthiquement 

inacceptable, mais coûteuse »112. Cette sur-vulnérabilisation se traduit par des délais d’attente 

considérables pour obtenir un rendez-vous en pédopsychiatrie ou en centre médico-

psychologique (CMP), et par un défaut de propositions alternatives quand les structures 

spécialisées sont saturées113. 

Les ruptures de parcours se multiplient, dès lors, que tout changement de lieu de 

placement peut entraîner une rupture brutale des soins, faute de référent médical local et de 

continuité dans le dossier patient114. Les mineurs confiés bénéficient de moins de consultation 

en CMP et davantage aux urgences psychiatriques, parfois dans des situations d’extrême 

urgence115. L’offre de soins existante, quant à elle, ne parvient pas à suivre la demande 

croissante, laissant un nombre important d’enfants sans solution de prise en charge pérenne. 

Les ruptures ne concernent pas uniquement les soins mais entraînent aussi un retard 

scolaire important, fin 2021, 40 % des enfants de 11 ans sont toujours scolarisés à l’école 

primaire, soulignant un déficit d’accompagnement global116. Par ailleurs, jusqu’à la moitié des 

adolescents hospitalisés à temps complet pour troubles du comportement et syndromes 

dépressifs sont pris en charge sous la responsabilité de l’ASE, et 55 % des mineurs hospitalisés 

en psychiatrie adulte relèvent de la protection de l’enfance117.  

 
112 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.66, audition du mercredi 24 mai 2024, compte rendu 
n°8.  
113 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.75. 
114 Haute autorité de santé (HAS), Coordination entre protection de l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent, note de cadrage, avril 2021, p.7. 
115 Emmanuelle SEVERINO, La santé mentale des jeunes placés de l’Aide sociale à l’enfance, Note, Terra nova, 
27 août 2024, [en ligne], https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-
lenfance/.  
116 Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DRESS), T.Tarayoun, avec E.Abassi, 
C-T. Diallo, K. Vinceneux, L’aide sociale à l’enfance Édition 2025 Bénéficiaires, mesures et dépenses 
départementales associées,dossier de la DRESS n°131 juin 2025, p.7. 
117 Cour des comptes, communication à la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, La 
pédopsychiatrie un accès et une offre de soins à réorganiser, mars 2023, p.48 

https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-lenfance/
https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-lenfance/
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Le Défenseur des droits s’inquiète du nombre d’enfants qui restent en attente d’une 

hospitalisation, d’un suivi en hôpital de jour ou en CMP, sans solution ni alternative 

satisfaisante118. 

Ces illustrations mettent en lumière le caractère chaotique de ces parcours, sans cadre 

stable, sans continuité pédagogique et thérapeutique, et une inadéquation fréquente entre les 

besoins fondamentaux de l’enfant et les réponses apportées119. Dès lors ces mineurs vulnérables 

sont privés d’un soutien psychologique rigoureux et d’un soutien affectif sécurisé120. 

La pénurie de l’offre en pédopsychiatrie se traduit par un manque manifeste de places, 

des délais de plusieurs mois voire d’un an pour une première consultation, et l’absence de 

solutions intermédiaires entre foyer et hôpital121. Dans les CMP, les listes d’attente peuvent 

atteindre 18 à 28 mois, ce qui aggrave les crises, les passages aux urgences et le risque de sur-

handicap122. La psychiatrie infanto-juvénile intervient alors trop souvent en situation d’urgence, 

faute d’accès rapide en CMP ou CMPP123. Ces longs délais d’attente contraint le mineur à des 

passages systématiques aux urgences quand il n’obtient pas de rendez-vous dans des délais 

raisonnables²⁴. Des acteurs soulignent que l’efficacité des interventions est réduite quand elles 

sont tardives, tandis que le nombre de lits reste insuffisant124. 

En dépit de leurs missions d’accueil indiscutable, les CMP sont saturés. Ces derniers 

regroupent médecins psychiatres, psychologues, infirmiers, orthophonistes, psychomotriciens 

et travailleurs sociaux125. Cependant, la fermeture temporaire de certaines structures, 

l’éloignement géographique et l’inadéquation entre lieu d’accueil et structure spécialisée 

fragilisent encore davantage l’équation entre l’offre et les besoins des enfants protégés126.  

 
118 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.15. 
119 BOURRAT-GUEGUEN Anne, Une prise en charge perfectible des enfants placés au titre de la protection de 
l’enfance, Revue de droit sanitaire et social, 2022, p.926.  
120 MELI Carine et BRANDIBAS Gilles, Le soin psychique en protection de l’enfance, Les Cahiers de l’Actif, 
n°576-577-578-579, 2024, p.141.  
121 PERMINGEAT Jean Michel, L’accès aux soins des mineurs en protection de l’enfance, Revue générale de 
droit médical, n°8, LEH édition, septembre 2021.  
122 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.436. 
123 Haute autorité de santé (HAS), recommandation de bonnes pratiques, Coordination entre protection de 
l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, avril 2025, p.52. 
124 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.52. 
125 Mon parcours handicap république française, CMP : Centre médico-psychologique, [en ligne], 
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/cmp.  
126 PERMINGEAT Jean Michel, L’accès aux soins des mineurs en protection de l’enfance, Revue générale de 
droit médical, n°8, LEH édition, septembre 2021. 

https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/cmp
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Si l’ensemble des mineurs subit ces délais, ceux confiés à l’ASE se voient le plus souvent 

orientés vers les urgences ou la pédiatrie, faute de places en pédopsychiatrie127. 

En Auvergne-Rhône-Alpes, le département de l’Allier illustre ces dysfonctionnements : 

depuis juin 2024, l’activité des CMP enfants à Dompierre-Sur-Besbre et à Saint-Pourçain-sur-

Sioule est suspendue, de même que les hôpitaux de jour en pédopsychiatrie pour les 2-6 ans et 

les 6-12 ans à Yzeure, ainsi que le CMP du Mayet-de-Montagne reste fermé128.  

La Défenseure des droits rappelle que des troubles de l’attachement, développés dans les 

premières années de vie, sont exacerbés par ces ruptures de parcours et réorientations 

successives129. Les ARS, quant à elles, sont invitées à structurer des parcours de soins gradués 

et coordonnés, spécifiquement dédiés aux enfants en danger, afin de combler ces insuffisances 

dans l’offre de soins130. 

Face à l’urgence éthique, sanitaire et sociale, cette rupture de parcours de soins impose 

une refonte de l’organisation, celle de renforcer l’offre de pédopsychiatrie, réduire les délais 

d’attente, renforcer la continuité entre lieux d’accueil et structures spécialisées. Ces enjeux sont 

investis par la responsabilité publique afin d’assurer à chaque enfant confié un accès effectif et 

équitable à la santé mentale. Il reste encore à démontrer que ces enjeux peuvent réellement être 

concrétisés. L’ensemble des acteurs impliqués, ou gravitant autour de l’enfant confié, doit se 

mobiliser afin de lui garantir bien plus qu’un simple parcours de soins ou de prévention mais 

un parcours de vie, cohérent et sans rupture. 

L’analyse des dispositifs existants et des pratiques institutionnelles a mis en lumière les 

nombreux freins à l’accès aux soins en santé mentale pour les mineurs confiés. Face à ce 

constat, il devient essentiel de dépasser le repérage des obstacles pour interroger les conditions 

d’une prise en charge plus cohérente, plus accessible et mieux adaptée aux besoins spécifiques 

de ces mineurs vulnérables.  

 

  

 
127 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.196.  
128 Cf. Annexes 2, Extraits d’étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide 
sociale à l’enfance dans l’Allier, p.15. 
129 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.46. 	
130 BOURRAT-GUEGUEN Anne, Une prise en charge perfectible des enfants placés au titre de la protection de 
l’enfance, Revue de droit sanitaire et social, 2022, p.926.  
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DEUXIÈME PARTIE.  LES ENJEUX DE LA PRISE EN CHARGE 
ET LES PERSPECTIVES D'AMELIORATION 

 

L’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance reste 

conditionné par leur environnement institutionnel et les inégalités qui traversent leurs parcours 

de soins. Les dispositifs de soin, souvent fragmentés, ont du mal à répondre aux besoins 

complexes de ces enfants, (Chapitre 1). Les ruptures de suivi, le manque de coordination entre 

les acteurs et les disparités territoriales contribuent à une prise en charge inégale. Pourtant, 

certaines initiatives locales et pratiques innovantes cherchent à dépasser ces limites, en 

repensant les modalités d’intervention autour de l’enfant. Ces dynamiques, portées par des 

professionnels engagés, ouvrent des pistes vers une approche plus intégrée, plus cohérente et 

centrée sur les besoins psychiques des mineurs (Chapitre 2). 

 

CHAPITRE 1. Santé mentale des mineurs confiés : une prise en charge entravée par les 
inégalités et les contraintes institutionnelles 

 

Les parcours d’accès à la santé mentale des mineurs confiés révèlent des zones de 

vulnérabilité particulièrement marquées, où les ruptures de suivi et les absences de repérage 

sont fréquentes. Parmi les plus exposés, les mineurs non accompagnés (MNA) subissent une 

double invisibilisation, qui compromet l’accès aux soins (Section 1). Les disparités entre 

départements et le manque de dispositifs spécialisés renforcent ces inégalités, laissant certains 

mineurs sans réponse adaptée. Au-delà des enjeux territoriaux, la prise en charge globale des 

mineurs confiés se heurte à des limites structurelles, notamment en matière de ressources 

humaines et de clarté juridique (Section 2).  

 

SECTION 1. Inégalités territoriales et invisibilisation des MNA : des ruptures dans le 
parcours de santé mentale  

 

L’offre de soins de santé mentale pour les mineurs confiés varie considérablement selon 

les territoires, révélant des inégalités dans la répartition des ressources et des dispositifs. 

Certains départements disposent de structures spécialisées et de réseaux coordonnés, tandis que 

dans d’autres les professionnels se retrouvent démunis face à des situations complexes (§1).  
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Des écarts géographiques compromettent directement la qualité et la continuité de la prise en 

charge, renforçant les vulnérabilités des mineurs les plus fragiles. Parmi eux, les mineurs non 

accompagnés (MNA) occupent une place singulière, souvent marginalisée dans les politiques 

publiques et les dispositifs de soin. Leur parcours migratoire, leur isolement et les 

représentations culturelles rendent leur rapport à la santé mentale particulièrement complexe 

(§2).  

 

§ 1. Des disparités territoriales de l’offre de soins de santé mentale des enfants confiés 

Les inégalités territoriales dans l’offre de soins en santé mentale des enfants confiés 

dressent une situation inégale entre la France hexagonale et les Outre-mer, puis entre certaines 

régions françaises. Ces disparités se manifestent à chaque étape du parcours de soins pouvant 

le compromettre, depuis l’hospitalisation pédopsychiatrique jusqu’à l’offre ambulatoire. Il est 

donc indispensable de décrire l’ensemble de ces différences territoriales afin d’en mesurer 

l’impact concret et envisager des solutions. 

Les territoires ultramarins sont dotés de services de protection de l’enfance moins efficace 

et effectif qu’en métropole, aggravant les disparités d’accès aux soins. Par conséquent, des 

écarts importants existent sur l’ensemble du territoire français, qu’il s’agisse des départements 

hexagonaux ou d’Outre-mer, notamment en matière d’infrastructures et de personnels 

qualifiés131. En outre, la CNAPE soulignent l’écart flagrant entre l’Outre-mer et l’Hexagone, 

où les difficultés économiques, démographiques et d’accès aux services publics aggravent la 

protection de l’enfance132. Notamment, la grande pauvreté est cinq à quinze fois plus fréquente 

qu’en métropole133, créant des fragilités sociales plus marquées et des vulnérabilités familiales 

plus importantes. Dans ces conditions, la densité en Outre-mer tombe à 1 pédopsychiatre pour 

100 000 habitants, et les CMP se limitent à 8 en Guadeloupe, 9 en Martinique, 11 à La Réunion 

et 1 à Mayotte134. 

 

 
131 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.189.  
132 CNAPE, La protection de l’enfance en Outre-mer, rapport, octobre 2020, [en ligne], 
https://www.cnape.fr/documents/cnape_rapport_outre-mer_novembre-2020/.  
133 AUDOUX Ludovic et PRÉVOT Pascal, INSEE, La grande pauvreté bien plus fréquente et beaucoup plus 
intense dans les DOM, INSEE focus, n°270.  
134 Assemblée Nationale, rapport d’information en conclusion des travaux d’une mission d’information sur la santé 
mentale des mineurs, n°1700, 9 juillet 2025, p.46. 

https://www.cnape.fr/documents/cnape_rapport_outre-mer_novembre-2020/
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Par exemple, en Guadeloupe, Mme Malissa DE LA CRUZ, directrice d’un établissement de 

portection de l’enfance, déplore que 80 % des enfants accueillis en Maison d’accueil, 

d’éducation et d’insertion (MAEI) présentent des troubles psychiatriques ou psychologiques, 

alors que les CMP sont engorgés ou inexistants. De même, à La Réunion, Mme Mery-Gladys 

BARRET regrette les délais de prise en charge et l’insuffisante coordination entre les 

acteurs135.  

En particulier, le secteur de la pédopsychiatrie représente la plus forte disparité 

territoriale, avec une densité moyenne de 15,1 pédopsychiatres pour 100 000 jeunes de moins 

de 20 ans, oscillant entre moins de 4 dans le Pas-de-Calais, la Corse-du-Sud et l’Eure, et près 

de 100 à Paris136. De plus, la moyenne nationale de 0,17 lit de pédopsychiatrie pour 1 000 

habitants de moins de 18 ans en 2021 cache le fait que huit départements sont dépourvus de 

tout lit, alors qu’ils disposent théoriquement de lits de psychiatrie générale mobilisables. En 

complément, la DGOS précise les écarts régionaux avec 9 pédopsychiatres pour 100 000 

habitants en PACA, 6 en Île-de-France, Centre-Val de Loire, Bretagne, Nouvelle-Aquitaine et 

Occitanie, 5 en Auvergne-Rhône-Alpes, 3 en Hauts-de-France et 2 dans les autres régions 

hexagonales137. 

Dans le même temps, les centres médico-psychologiques pour enfants et adolescents 

(CMP) sont concentrés dans les zones urbaines, dès lors, certains départements n’en comptent 

qu’un comme le Territoire de Belfort, là où le Rhône en recense 56 et le Nord 48. En réaction, 

le ministère de la Santé a lancé des appels à projets dans des territoires ciblés comme l’Eure, la 

Manche et prévoit d’étendre ce renforcement aux zones sous-dotées138.  

Cependant, les délais d’attente en pédopsychiatrie pour hospitalisation ou en CMP 

peuvent être extrêmement longs, générant des ruptures de suivi, voire l’absence totale de 

parcours de soins139.  

 

 
135 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.192 et p.190. 
136 Sénat, rapport d’information fait au nom de la mission d’information sur la situation de la psychiatrie des 
mineurs en France, n°494, 4 avril 2017, p.73. 
137 Assemblée Nationale, rapport d’information en conclusion des travaux d’une mission d’information sur la santé 
mentale des mineurs, n°1700, 9 juillet 2025, Audition du lundi 3 mars 2025, p.45 
138 Cour des comptes, communication à la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, La 
pédopsychiatrie un accès et une offre de soins à réorganiser, mars 2023, p.26 et p.27. 
139 Haute autorité de santé (HAS), Coordination entre protection de l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent, Note de cadrage, avril 2021, p.4.  
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Parallèlement, les enfants confiés sont « ballotés » d’un département à l’autre, tant pour 

le lieu d’accueil que pour le lieu de soin, en raison de la saturation ou de la fermeture de 

structures140. Sur le terrain, les acteurs décrivent une saturation des placements en MECS 

(Maison d’enfants à caractère social), un manque de solutions alternatives et des limites dans 

l’accueil sanitaire et médico-social141.  

Enfin, le recours au secteur libéral accentue ces écarts, la densité de psychiatres de ville 

est de 2,2 pour 1 000 jeunes à Paris, contre 0,04 dans l’Aube142. À ce titre, la Défenseure des 

droits réclame un renforcement quantitatif et une meilleure répartition de l’offre 

pédopsychiatrique pour garantir l’égalité d’accès aux soins, conformément à l’article 24 de la 

Convention internationale des droits de l’enfant143.  

Ces inégalités territoriales révèlent un manque critique de continuité et de qualité dans 

l’accompagnement des enfants confiés. Seule une répartition plus équitable des ressources 

humaines et des infrastructures permettra d’assurer un accès véritablement égalitaire et effectif 

à la santé mentale des mineurs confiés.  

Si les disparités territoriales atteint l’ensemble des mineurs confiés, elles prennent une 

dimension encore plus critique lorsqu’il s’agit des mineurs non accompagnés. Ces jeunes, 

souvent invisibilisés dans les politiques de santé publique, cumulent les obstacles liés à leur 

statut administratif et à leur parcours migratoire.  

	
§ 2. Les MNA « les oubliés des oubliés » face à un rapport singulier à la santé mentale  

Les mineurs non accompagnés (MNA) sont souvent considérés comme présentant une 

double vulnérabilité : en tant qu’enfants pris en charge par l’Aide sociale à l’enfance, et en tant 

qu’étrangers confrontés aux enjeux migratoires. En outre, les MNA, du fait de leur grande 

vulnérabilité, représentent une population prioritaire dont les besoins en santé mentale sont 

encore insuffisamment pris en compte.  

 

 
140 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.33. 
141 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.191.  
142 Cour des comptes, communication à la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, La 
pédopsychiatrie un accès et une offre de soins à réorganiser, mars 2023, p.28, faisant référence Chiffres Assurance 
maladie, 2020.  
143 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.34. 
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Souvent qualifiés « d’oubliés parmi les oubliés », ils souffrent d’un défaut d’individualisation 

qui renforce leur isolement et entrave leur accès aux services de santé mentale. Il est nécessaire 

d’examiner les défaillances structurelles et les besoins spécifiques de ces jeunes pour proposer 

des réponses adaptées à leurs besoins.  

Les MNA, subissent une marginalisation aux frontières de la protection de l’enfance, par 

rapport aux autres enfants en danger144. Par ailleurs, la France a été condamnée à de multiples 

reprises pour carences dans sa procédure de mise à l’abri et d’évaluation des MNA. Avec tout 

d’abord une condamnation par le Comité des droits de l’enfant de l’ONU en janvier 2023145 

puis par la Cour européenne des droits de l’homme en janvier 2025 pour manquements à son 

dispositif de protection146. En mai 2024, vingt-sept organisations ont conjointement saisi le 

Conseil d’État afin d’exiger la mise en conformité du dispositif d’évaluation et de mise à l’abri 

des MNA avec les normes du droit international sur plusieurs aspects147. 

De surcroît, l’identification des besoins en santé durant le temps de répit, prévue par le 

Code de l’action sociale et des familles148 et financée par une contribution forfaitaire de 500 

euros, est réalisée de façon très hétérogène selon les départements, alors que ce montant devrait 

couvrir à la fois l’évaluation du jeune et la première identification de ses besoins en santé.  

En outre, les départements, premiers responsables de la prise en charge des MNA, ne 

bénéficient toujours pas du soutien financier de l’État pour l’évaluation de la minorité et 

l’orientation vers les structures appropriées, ce qui renforce les disparités territoriales et 

fragilise l’accompagnement. Par conséquent, il est primordial de garantir la présomption de 

minorité de toute personne se présentant comme MNA jusqu’à la décision de justice. Puis, 

d’assurer pour ces jeunes un égal traitement par rapport aux autres enfants sous protection de 

l’enfance en évaluant leur niveau scolaire dès l’accueil ; en renforçant leur suivi en santé 

mentale avec du personnel spécialement qualifié ; en leur permettant de bénéficier d’un titre de 

séjour vie privée et familiale ; et en leur assurant une prise en charge identique dans le cadre du 

projet d’accès à l’autonomie149.  

 
144 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.61. 
145 Comité des droits de l’enfant de l’ONU, Décision n°CRC/C/92/D/130/2020, 25 janvier 2023, S.E.M.A c. 
France. 
146 Cour européenne des droits de l’homme, n°15457/20, 16 janvier 2025, affaire A.C c. France.  
147 UNICEF, Atteintes aux droits des mineurs isolés en France : 27 associations saisissent le Conseil d’État, 
Communiqué de presse, 14 mai 2024, [en ligne], https://www.unicef.fr/article/atteintes-aux-droits-des-mineurs-
isoles-en-france-27-associations-saisissent-le-conseil-detat/.  
148 Code de l’action sociale et des familles, art. R. 222-1.  
149 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.233, p.237, p.239 (recommandations n°47 et n°48). 

https://www.unicef.fr/article/atteintes-aux-droits-des-mineurs-isoles-en-france-27-associations-saisissent-le-conseil-detat/
https://www.unicef.fr/article/atteintes-aux-droits-des-mineurs-isoles-en-france-27-associations-saisissent-le-conseil-detat/
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De plus, la rapporteure Anne STAMBACH-TERRENOIR préconise de maintenir la prise en 

charge des MNA en recours de minorité jusqu’à épuisement des voies de recours et de garantir 

à chaque MNA une évaluation médicale en santé mentale avant toute évaluation de leur 

minorité150.  

Sur le plan clinique, le rapport « La santé mentale des MNA » note que 50 % des MNA 

souffrent de troubles psychiques réactionnels à la précarité, que 37% souffrent de syndromes 

psychotraumatiques et 12% de dépressions151. Par ailleurs, ces jeunes ont vécu des violences 

extrêmes en particulier durant leur parcours migratoire comme la torture, la prostitution, 

l’errance notamment en Libye où 8 MNA sur 10 ont été emprisonnés et 6 sur 10 torturés, et où 

50 % des jeunes filles ont subi des violences sexuelles.  

En outre, leur méfiance envers les adultes et le rejet du soin psychique assimilé pour 

beaucoup à la « folie » compliquent la démarche vers un accompagnement en santé mentale. 

De surcroît, la barrière de la langue, l’absence d’interprète, le refus de la Complémentaire santé 

solidaire (CMU) ou le coût élevé des soins rendent l’accès aux services quasi impossible, au 

point que certains psychologues renoncent faute de moyens adaptés. Par conséquent, la pression 

psychologique est d’autant plus forte que beaucoup portent la charge d’une dette liée au coût 

de leur migration, pouvant atteindre 20 000 euros pour les jeunes venant d’Afghanistan152. En 

parallèle, leur grande résilience les conduit à banaliser les violences subies et à adopter un profil 

d’errance sans attache familiale, ce qui complique leur intégration et leur prise en charge. Enfin, 

le guide de bonnes pratiques de décembre 2019, qui inclut l’état de détresse psychique comme 

critère d’évaluation, reste trop peu appliqué 153. L’ONPE rappelle que cette phase d’évaluation 

doit permettre de déceler d’éventuels problèmes de santé nécessitant des soins rapides, mais la 

volonté de traiter les MNA comme des mineurs confiés « lambda » se heurte à une double 

vulnérabilité, à leurs psychotraumatismes et à la difficulté de quantifier précisément leurs 

besoins. Certains départements ne comptant pas les MNA dans leurs statistiques ASE154. 

 
150 Assemblée Nationale, rapport d’information en conclusion des travaux d’une mission d’information sur la santé 
mentale des mineurs, n°1700, 9 juillet 2025, p.36, recommandations n°24 et n°25. 
151 Médecins sans frontières, La santé mentale des mineurs non accompagnés, résumé exécutif, novembre 2021, 
[en ligne], https://www.msf.fr/sites/default/files/2021-11/Livret-Resume-executif-web.pdf.  
152 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.11 et Cf. Annexes 2, Extraits étude départementale sur l’accès à la santé mentale des 
enfants confiés dans l’Allier p.15. 
153 Direction générale de la cohésion sociale, guide bonnes pratiques première évaluation des besoins en santé au 
cours de la période d’accueil provisoire d’urgence des personnes se déclarant comme mineures et privées de la 
Protection de leur famille, 2019, p.5, [en ligne], https://www.infomie.net/IMG/pdf/guide_-_evaluation_-_sante_-
_mie.pdf.  
154 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.19. 

https://www.msf.fr/sites/default/files/2021-11/Livret-Resume-executif-web.pdf
https://www.infomie.net/IMG/pdf/guide_-_evaluation_-_sante_-_mie.pdf
https://www.infomie.net/IMG/pdf/guide_-_evaluation_-_sante_-_mie.pdf
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Il est impératif d’individualiser la prise en charge des MNA pour répondre à leurs 

traumatismes « particuliers » et garantir leur accès aux soins de santé mentale. Le renforcement 

des formations à l’ethnopsychiatrie et aux compétences transculturelles, couplé à une 

harmonisation des dispositifs d’évaluation et de financement, constitue le fondement d’une 

réponse adaptée. Seule une politique coordonnée, articulant recommandations législatives et 

pratiques professionnelles, permettra de sortir ces mineurs de l’oubli et de leur offrir une 

protection plus effective. 

Cette catégorie de mineur confié, les MNA, souligne les limites structurelles du système, 

où les réponses institutionnelles présente des difficultés à s’adapter aux besoins spécifiques. 

Ces limites révèlent des tensions plus larges dans les modalités de prise en charge, entre pénurie 

de professionnels, et complexité du cadre juridique pour le cas du mineur confié.  

 

SECTION 2. Prise en charge des mineurs confiés : entre manque de moyens humains et 
complexité juridique 

La prise en charge des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance (ASE) constitue un enjeu 

majeur de santé publique et de cohésion sociale. Ces mineurs, souvent confrontés à des parcours 

de vie chaotiques, nécessitent un accompagnement psychique voir psychiatrique. Or, ces 

structures de soins censés répondre à leurs besoins se heurtent à une pénurie persistante de 

professionnels (§1). Ce déficit de moyens humains, aggravé par une répartition territoriale 

inégale, compromet la continuité des soins. De plus, la complexité du dispositif encadrant la 

protection de l’enfance rend l’accès aux soins de santé mentale particulièrement difficile (§ 2).   

§ 1. La Démographie médicale et paramédicale persistante : entre déficit de ressources et 
besoin de formations adaptées 

La démographie médicale et paramédicale en pédopsychiatrie connaît une crise profonde, 

marquée par un déclin des effectifs et une disparité territoriale importante. Cette pénurie de 

professionnels, associée à une capacité hospitalière insuffisante, compromet l’accès aux soins 

psychiques des enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance. Il est indispensable de comprendre 

les mécanismes de ces déficits et d’identifier les besoins de formation à destination des 

professionnels afin d’élaborer une réponse la plus adaptée.  

Actuellement, la France fait face à une pénurie persistante de médecins et de 

professionnels paramédicaux, qui limite les capacités de prise en charge et creuse les inégalités 

territoriales en raison d’une disparité marquée et d’infrastructures hospitalières insuffisantes. 
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Par ailleurs, la Commission nationale consultative des droits de l’Homme insiste sur 

l’importance de renforcer significativement la densité pédopsychiatrique sur le territoire155, 

tandis que la HAS souligne une forte chute des effectifs médicaux dans ce secteur156. La Cour 

des comptes rappelle la diminution de 34 % du nombre de pédopsychiatres entre 2010 et 2022, 

et préconise que les psychologues, dont le nombre augmente, prennent une place plus 

importante dans le parcours de soins157. Le CESE alerte quant à lui sur une pénurie inédite de 

30 000 postes vacants dans le secteur médico-social et éducatif158. 

De plus, un constat important s’impose avec un manque de personnels qualifiés, un taux 

de postes vacants élevés, une perte de vocations, une absence de valorisation des métiers et des 

crises de recrutement sont décrits par le CESE comme autant de menaces pour la protection de 

l’enfance. En témoignent, en particulier, les assistants familiaux qui soulignent leur isolement 

et l’absence de psychologue dédié à la protection de l’enfance sur des territoires comme celui 

de la ville de Moulins : « le soutien est inexistant en dehors du service » et « on n’a pas de 

psychologue Protection de l’enfance sur le territoire de Moulins ». Cependant, M. DELOLME, 

responsable du pôle offre de santé à la délégation départementale de l’ARS Allier, estime que 

les seules incitations financières ne suffisent plus ; ce sont désormais aux médecins installés sur 

place qui doivent jouer un rôle incitatif pour attirer de nouveaux praticiens. Il souligne 

également que les métiers de la psychiatrie, particulièrement exigeants en expertise et en 

engagement de responsabilité, contribuent au désintérêt des futurs professionnels159. 

Parallèlement, l’état de la profession de pédopsychiatre est jugé de « catastrophique », avec un 

effondrement démographique, un manque de visibilité universitaire, et une pratique parfois 

figée dans des certitudes qui peuvent nuire au bon suivi160. Il est donc essentiel que les 

professionnels soient formés et accompagnés pour gérer ces situations complexes et créer un 

environnement stable et sécurisant161. 

 
155 Commission nationale consultative des droits de l’homme, Le respect de la vie privée et familiale en protection 
de l’enfance : un droit fondamental difficilement assuré dans un dispositif en souffrance, avis n°A-2020-8, 26 mai 
2020, p.30, recommandation n°25. 
156 Haute autorité de santé (HAS), Coordination entre protection de l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent, note de cadrage, avril 2021, p.4. 
157 Cour des comptes, communication à la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, La 
pédopsychiatrie un accès et une offre de soins à réorganiser, mars 2023, p.7. 
158 J.BIGOT et E.TOMÉ-GERTHEINRICHS, Conseil économique, social et environnemental (CESE), La 
protection de l’enfance est en danger : les préconisations du CESE, avis d’octobre 2024, p.1. 
159 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.9. 
160 BOURRAT-GUEGUEN Anne, Une prise en charge perfectible des enfants placés au titre de la protection de 
l’enfance, Revue de droit sanitaire et social, 2022, p.926. 
161 MELI Carine et BRANDIBAS Gilles, Le soin psychique en protection de l’enfance, Les Cahiers de l’Actif, 
n°576-577-578-579, 2024, p.141.  



 44 

Face à ces constats, la formation spécifique des professionnels apparaît comme un levier 

indispensable pour revaloriser ce secteur. La professionnalisation des infirmiers en psychiatrie, 

autrefois en vigueur, était intéressante. La suppression du concours d’entrée dans la profession 

d’infirmier a modifié de façon significative le profil des candidats, surtout depuis l’introduction 

de la plateforme « Parcoursup » : autrefois passionnés, ils sont désormais souvent orientés « 

par défaut »162. Le décret du 12 août 2019 a étendu à la psychiatrie et à la santé mentale 

l’exercice infirmier en pratique avancée (IPA), mais ce changement reste à développer 

pleinement163. Les éducateurs et assistants familiaux, dont la formation est financée par l’État 

via les contrats départementaux, doivent voir leur cursus renforcé pour intégrer la 

compréhension des besoins psychiques et des troubles spécifiques des enfants confiés164. De 

plus, il apparaît que dans toutes les situations où des enfants sont en danger ou exposés à des 

risques, les dispositifs de formation prévus ne sont pas déployés de manière suffisante165. 

En outre, des dispositifs innovants tels que la formation au secourisme en santé mentale 

dans les maisons des adolescents166 a montré son utilité pour repérer les crises et apporter une 

réponse adaptée. À titre de solution, le Collège de la HAS propose la mise en place, dans chaque 

département, d’un comité pédagogique co-porté par l’ODPE et l’instance de gouvernance des 

PTSM. Ses missions incluent, le recensement des formations existantes, l’identification des 

besoins territoriaux, la définition d’un programme pluriannuel de formation continue, la 

mutualisation des actions de formation entre protection de l’enfance et psychiatrie de l’enfant 

et de l’adolescent, et la planification et le suivi des formations partagées167. 

La proposition de loi du 17 janvier 2023, toujours en dépôt, envisage une refondation de 

la pédopsychiatrie autour d’une dynamique de secteur élargi et d’un plan décennal avec des 

volets structurel et budgétaire168.  

 
162 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.9. 
163 Décret n°2019-835 relatif à l’exercice infirmier en pratique avancée et à sa prise en charge par l’assurance 
maladie, JORF, n°0187, 13 août 2019, texte n°5. 
164 Emmanuelle SEVERINO, La santé mentale des jeunes placés de l’Aide sociale à l’enfance, Note, Terra nova, 
27 août 2024, [en ligne], https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-
lenfance/. 
165 Haute autorité de santé (HAS), Coordination entre protection de l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent, note de cadrage, avril 2021, p.11. 
166 Ministère du travail, de la santé et des solidarité, Santé mentale et psychiatrie, mise en œuvre de la feuille de 
route, 1er mars 2024, p.20. 
167 Haute autorité de santé (HAS), recommandation de bonnes pratiques, Coordination entre protection de 
l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, avril 2025, p.76. 
168 Proposition de loi n°745, portant un cadre pour la refondation de la politique dédiée à l’enfance en matière de 
santé mentale et de psychiatrie, déposée mardi 17 janvier 2023. 

https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-lenfance/
https://tnova.fr/societe/sante/sante-mentale-des-jeunes-places-de-laide-sociale-a-lenfance/
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Certains acteurs plaident aussi pour la création d’un code de l’enfance regroupant l’ensemble 

des dispositions relatives aux droits des enfants, tandis que la recommandation nº 86 de la même 

Assemblée propose, de rendre obligatoire une formation continue annuelle thématique, de 

renforcer la visibilité territoriale des formations continues, de développer de nouveaux formats, 

notamment en ligne, et de renforcer les liens avec la recherche et le monde universitaire169. 

En conclusion, la crise démographique en pédopsychiatrie et dans les autres secteurs met 

en lumière un manque de ressources aggravé par des dispositifs de formation inadaptés aux 

besoins du terrain. Ces deux composantes doivent être abordées simultanément pour rétablir 

une offre de soins équitable pour les enfants confiés. Le renforcement des formations, la 

valorisation des métiers et l’organisation d’une gouvernance territoriale de la formation 

apparaissent comme des leviers nécessaires pour répondre aux besoins des mineurs confiés. 

Une réponse politique, associant engagements budgétaires et réformes de formation, est 

aujourd’hui l’étape obligatoire pour permettre un accès effectif à la santé mentale des enfants 

confiés.  

Le manque de ressources professionnelles compromet directement la qualité et la 

continuité de la prise en charge des mineurs confiés. Par ailleurs, le cadre juridique de l’autorité 

parentale constitue également un frein à l’accès effectif aux soins en santé mentale, en raison 

de la distinction complexe entre actes usuels et non usuels, ainsi que du recours à des 

mécanismes juridiques de contournement tels que les délégations d’autorité parentale ou les 

ordonnances de placement provisoire à visée de soins. 

 

§ 2. L’autorité parentale entre obstacles et outils juridiques de contournement 

 

L’exercice de l’autorité parentale, défini à l’article 371-1 du code civil comme un 

ensemble de droits et devoirs visant à protéger l’enfant dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, 

connaît des limites pratiques qui entravent l’accès aux soins psychiques des mineurs confiés à 

l’ASE170. En effet, si l’article L. 112-4 du CASF impose que l’intérêt de l’enfant et le respect 

de ses besoins fondamentaux guident toutes décisions le concernant, la distinction entre actes 

usuels et non usuels crée un obstacle juridique majeur aux soins psychiques171.  

 
169 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p. 17 et 29, recommandations n°1 et n°86.  
170 Code civil, art. 371-1.  
171 Code de l’action sociale et des familles, art. L.112-4. 
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Il est donc nécessaire d’examiner l’exercice de l’autorité parentale pour les enfants confiés et 

les outils de contournement prévus par le législateur afin de garantir la prise en charge effective 

des soins de santé mentale des mineurs confiés. 

Selon la jurisprudence, les actes usuels sont ceux de la vie quotidienne, sans gravité ni 

impact sur l’avenir de l’enfant, réalisés par un seul parent dont l’accord de l’autre est 

présumé172. En revanche, les actes non usuels, rompant avec le passé ou touchant aux droits 

fondamentaux, exigent l’accord exprès des deux titulaires de l’autorité parentale173. Par 

conséquent, lorsqu’un mineur est confié par l’ASE à un assistant familial ou à un établissement, 

le service départemental peut seul accomplir les actes usuels relatifs à sa surveillance et à son 

éducation, à condition d’en informer les parents. Cependant, ce dernier ne peut procéder aux 

actes non usuels dont relèvent notamment l’hospitalisation psychiatrique174 et la mise en place 

d’un suivi thérapeutique de long cours,175 sans l’autorisation des titulaires de l’autorité 

parentale176.  

Au regard de la jurisprudence, les consultations psychologiques se distinguent selon leur 

nature. Les actes non usuels relèvent d’une psychothérapie de longue durée, menée avec 

régularité, tandis que les actes usuels correspondent à des séances ponctuelles, limitées dans 

leur portée, visant essentiellement la prévention en santé mentale. Ainsi, quelques rencontres 

avec un psychologue, permettant à l’enfant d’exprimer ses angoisses et d’être rassuré, ne 

constituent pas un traitement thérapeutique au sens strict, et peuvent être engagées par un parent 

sans l’accord préalable de l’autre177. 

En complément, la DGCS, dans son guide de 2018, recommande de considérer la 

première prescription d’un traitement médical comme un acte non usuel nécessitant l’accord 

parental, contrairement aux soins courants qui restent des actes usuels délégués à l’ASE. Un 

nouveau référentiel est en préparation pour clarifier ces règles178.  

 
172 CA d’Aix en Provence, n°2011/325, 28 octobre 2011.  
173 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission des lois constitutionnelles, de la législation et de 
l’administration générale de la République sur la proposition de loi n°1856, n°1925, 7 mai 2014. 
174 Code de la santé publique, art. L. 3211-10. 
175 Enfance et partage, Couple séparé parents associés guide pratique pour une coparenlité réussie, 2022, p.15, [en 
ligne], https://enfance-et-partage.org/wp-content/uploads/2022/03/guide-coparentalite-2022-1.pdf.   
176 Haute autorité de santé (HAS), recommandation de bonnes pratiques, Coordination entre protection de 
l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, avril 2025, p.15. 
177 CA Lyon, n°10/03604 et 2007/00476, 28 février 2011. 
178 DGCS, L’exercice des actes relevant de l’autorité parentale pour les enfants confiés à l’aide sociale à l’enfance, 
édition 2018, p.17. 

https://enfance-et-partage.org/wp-content/uploads/2022/03/guide-coparentalite-2022-1.pdf
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Pour pallier les refus ou l’absence des parents, l’ASE peut saisir le juge des enfants d’une 

demande de délégation partielle de l’autorité parentale (DAP) sur le fondement de l’article 377-

alinéa 2 du code civil, notamment en cas de désintérêt manifeste des parents ou d’impossibilité 

d’exercice, mais cette délégation, toujours ponctuelle, reste limitée à la décision pour un acte 

non usuel précis179. Si l’absence de relations durent plus d’une année, le service doit engager 

une procédure de déclaration de délaissement parental conduisant à faire de l’enfant pupille de 

l’État180. Dans le département de l’Allier, une marge majorité de professionnels, 78,95 %, 

déclarent avoir eu recours au juge des enfants pour obtenir une délégation d’autorité parentale 

en matière de santé mentale. Cette procédure, fréquemment utilisée, reflète souvent un manque 

de coopération ou un refus parental concernant les décisions liées à la prise en charge psychique 

du mineur, rendant nécessaire l’intervention judiciaire pour permettre la mise en place des 

soins181.  

Enfin, l’ordonnance de placement provisoire “soins” (OPP-soins) prévue à l’article 375-

9 du code civil permet au juge des enfants d’imposer une hospitalisation ou un traitement 

spécialisé, sur certificat médical, même sans consentement parental182. Toutefois, dans le 

contexte de réduction de l’offre, cette mesure demeure très controversée, car aucune garantie 

n’est apportée quant à la disponibilité des places en établissement ou en structure de soins. 

Comme pour les délégations d’autorité parentale, cette mesure ne constitue pas en soi « une 

porte d’entrée » vers une prise en charge en service ou structure de soin ; encore faut-il que des 

places soient disponibles et que des professionnels qualifiés puissent répondre aux besoins 

spécifiques de l’enfant.183.  

En définitive, la distinction entre actes usuels et non usuels fait émerger un cadre juridique 

complexe qui freine l’accès aux soins psychiques des mineurs confiés. Le recours systématique 

au juge des enfants pour obtenir des DAP ou des OPP « soins » illustre la recherche d’une voie 

de contournement aux refus parentaux ou à leur absence. Pour garantir une prise en charge 

effective, il importe de clarifier et d’harmoniser ces mécanismes et de renforcer l’offre de soins 

adaptée aux besoins psychiques des enfants confiés. 

 
179 Code civil, art. 377 al. 2.  
180 Code civil, art. 381-1 et -2. 
181 Cf. Annexes 2, Extraits Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide 
sociale à l’enfance dans l’Allier, p.16. 
182 Code civil, art. 375-9. 
183 Cf. Annexes 2, Extraits Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide 
sociale à l’enfance dans l’Allier, p.16. 
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Au-delà des dispositifs juridiques ponctuels, c’est une vision globale de la santé mentale 

des mineurs confiés qui semble se révéler insuffisante. Face à ce constat, certaines initiatives 

locales et expérimentations innovantes ouvrent la voie à une prise en charge plus cohérente et 

adaptée.  

 

CHAPITRE 2. Vers une prise en charge globale de la santé mentale des mineurs confiés : 
entre constats et expérimentations 

 

La santé mentale des mineurs confiés constitue un enjeu transversal, longtemps mis de 

côté. Aujourd’hui, cette dernière s’impose comme une priorité majeure, en raison de 

l’augmentation de troubles psychiques, de la fragmentation des parcours de vie et des 

insuffisances institutionnelles. Dans ce contexte, il apparaît nécessaire de repenser l’approche 

sociétale de la santé, et plus particulièrement de la santé mentale, afin d’adopter une vision 

globale intégrant l’ensemble des besoins physiques, psychiques, éducatifs et sociaux des 

mineurs (Section 1). La fragmentation des dispositifs, l’inégale répartition des ressources et le 

cloisonnement des compétences freinent l’émergence d’un véritable parcours de soin. Pourtant, 

sur certains territoires de nouvelles dynamiques émergent, portées par des professionnels 

engagés et des structures innovantes (Section 2).  

 

SECTION 1. Nécessité d’une approche globale et coordonnée de la santé mentale des 
mineurs confiés 

La prise en charge psychique des mineurs confiés ne peut se réduire à une réponse 

strictement médicale, souvent pensée dans l’urgence. Face à des symptômes complexes, liés 

autant à des traumatismes qu’à des carences affectives et éducatives, une approche plus globale 

s’impose. Celle-ci invite à dépasser la logique de la médicalisation d’attente, en intégrant les 

dimensions sociales et relationnelles du soin (§ 1). Dans le même temps, l’hôpital psychiatrique, 

faute d’alternatives suffisantes, devient trop souvent le lieu par défaut d’un accueil prolongé. 

Ce glissement vers un hospitalisme contemporain, où l’institution hospitalière pallie l’absence 

de structures éducatives ou médico-sociales adaptées, interroge (§ 2).  
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§ 1. L’approche holistique de la santé comme alternative à la médicalisation d’attente 

Il est indispensable de revenir à une approche holistique de la santé, telle que définie par 

l’Organisation mondiale de la Santé : « La santé est un état de complet bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. »184. 

Sans cette redéfinition, le modèle biomédical exclusif demeure dominant et expose les mineurs 

confiés à une surmédication dite « d’attente », résultant de l’impossibilité d’accéder à un suivi 

en santé mentale adapté, aggravant les troubles et les risques d’effets indésirables à long 

terme185. Cette impulsion doit impérativement placer les droits et l’environnement social et 

éducatif de l’enfant au cœur de sa prise en charge, pour dépasser la simple gestion 

médicamenteuse. 

En effet, privés d’une prise en charge psychique précoce, certains enfants se voient 

prescrire davantage de psychotropes en raison de l’impossibilité d’accéder à un suivi 

psychothérapeutique adapté. Cette surmédication aggrave leur stigmatisation tout en amplifiant 

les risques d’effets indésirables à long terme, alors même qu’une prise en charge psychologique 

rigoureuse limiterait ces dérives186. 

Ainsi, l’Organisation mondiale de la Santé alerte sur la prédominance du modèle 

biomédical exclusif et recommande une transition vers une approche centrée sur la personne, 

axée sur son rétablissement et fondée sur ses droits, incluant des dispositifs psychosociaux, des 

interventions familiales, la pair-aidance et le soutien éducatif et communautaire187. Par 

conséquent, pour pallier l’absence de solutions adaptées, les professionnels de premier recours, 

notamment les pédiatres et les généralistes, sont souvent contraints de prescrire des 

psychotropes « par défaut », créant un phénomène de « prescriptions d’attente » qui tend à 

s’installer comme norme. De plus, la fréquence accrue des traitements médicamenteux pour les 

troubles externalisés, comparativement aux troubles internalisés, met en évidence une inégalité 

dans la prise en charge des différentes formes de troubles psychiques chez les enfants188.  

 
184 Constitution de l’Organisation mondiale de la santé, 22 juillet 1946, définition de la santé, p.1. 
185 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.299. 
186 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.299. 
187 Organisation mondiale de la santé (OMS), Orientations et dossiers techniques relatifs aux services de santé 
mentale communautaires, résumé d’orientation, 2021. 
188 MELI Carine et BRANDIBAS Gilles, Le soin psychique en protection de l’enfance, Les Cahiers de l’Actif, 
n°576-577-578-579, 2024, p.141.  
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En outre, la professeure Marie-Rose MORO, cheffe de service de la Maison de Solenn, a 

souligné que « les soins pédopsychiatriques sont complexes et le médicament peut parfois être 

utilisé comme une sorte de petite camisole »189. 

Par ailleurs, M. Sébastien ROUGET, Chef de service de pédiatrie au Centre hospitalier 

sud-francilien Corbeil-Essonnes et Président de la Société française pour la santé de 

l’adolescent (SFSA) constate que, face à l’indisponibilité des solutions adaptées, pédiatres et 

généralistes prescrivent souvent des psychotropes pour apaiser les crises en attendant une prise 

en charge spécifique, comme le confirme la Dr Karine CHEREAU, médecin référent protection 

de l’enfance dans l’Allier190. De surcroît, le réseau d’entraide « Repairs » rapporte de multiples 

témoignages de surmédicalisation d’enfants, souvent “shootés”, mettant en lumière la 

dimension parfois violente de cette pratique191. À cet égard, le rapport de l’Observatoire 

national de la protection de l’enfance en 2022 pointait l’usage significatif de neuroleptiques 

chez les jeunes confiés et ses conséquences dramatiques sur le développement cognitif et la 

capacité d’apprentissage à court, moyen et long terme192. En outre, si la prescription de 

médicaments peut être légitime dans certaines situations, elle ne doit pas compenser l’absence 

de personnels ou d’alternatives thérapeutiques plus globales193. 

Ainsi, la surmédication apparaît non seulement inacceptable, mais elle témoigne 

également d’une incapacité structurelle à prendre en charge correctement ces enfants. 

Parallèlement, ce changement de paradigme exige de penser un modèle holistique, 

nécessitant une transformation systémique, des moyens renforcés et une vision plus globale de 

la protection de l’enfance, intégrant pleinement le bien-être et les droits des mineurs dans toutes 

les décisions194.  

 

 
189 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.223, audition du mardi 4 juin 2024, compte rendu n°19.	
190 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier. 
191 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.299. 
192 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.20. 
193 Défenseur des droits, rapport santé mentale des enfants : le droit au bien-être, 2021, p.41. 
194 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.12. 
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D’ailleurs, la coordination inégale entre politiques centralisées et décentralisées génère de 

graves dysfonctionnements, comme l’a souligné M. Patrick GENEVAUX, président de 

l’Association Nationale des Directeurs de l’Action Sociale et de la Santé (ANDASS) : « Le 

choix de ne pas décentraliser certaines compétences va à l’encontre d’une approche globale 

de la vie de l’enfant »195. 

Enfin, il apparaît indispensable de considérer la santé des enfants confiés non seulement 

sous l’angle biomédical, mais aussi comme un enjeu social et citoyen, où le bien-être est 

indissociable de l’environnement familial et communautaire 196. En témoignent, les paroles 

d’enfants recueillies dans le schéma parisien de prévention et de protection de l’enfance, selon 

lesquelles « la santé, c’est être en forme physiquement et mentalement », incluant le sommeil, 

l’alimentation, les activités sportives, la santé psychique et le suivi médical197. 

Il est essentiel de relier le phénomène de surmédication d’attente à l’urgence de rétablir 

une approche globale de la santé, qui prenne en compte l’ensemble des besoins de l’enfant, au-

delà d’une réponse uniquement médicamenteuse et immédiate. La réintroduction d’une vision 

holistique de la santé mentale des mineurs confiés s’impose. Nécessitant une réorganisation des 

politiques de protection de l’enfance, et le renforcement des dispositifs psychosociaux, 

familiaux et communautaires. Il en va de la responsabilité collective de garantir un accès effectif 

à une prise en charge globale, respectueuse du développement, des droits et du bien-être des 

enfants confiés. 

Si l’approche holistique ouvre des perspectives, elle reste encore marginale face à la 

réalité des pratiques dominantes. En l’absence de dispositifs intermédiaires et de lieux d’accueil 

adaptés, les mineurs confiés sont souvent orientés vers des structures hospitalières, non par 

choix thérapeutique, mais par défaut. Ce recours systématique à l’hôpital comme solution de 

dernier recours soulève la question d’un hospitalisme contemporain.  

 

 

 

 

 
195 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.90, audition du mercredi 13 novembre, compte rendu 
n°3. 
196 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.8. 
197 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.13. 
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§ 2. L’hospitalisme contemporain : l’hôpital comme substitut aux structures d’accueils  

Il apparaît aujourd’hui nécessaire de questionner la notion d’hospitalisme contemporain, 

phénomène qui est réapparu suite à l’insuffisance de structures spécifiques permettant l’accueil 

et la prise en charge des mineurs confiés. En l’absence de solutions intermédiaires entre le foyer 

d’accueil et l’hôpital, ce dernier se substitue de plus en plus au lieu d’accueil. Cette substitution 

présente des risques majeurs pour la santé mentale et le développement des mineurs, imposant 

un examen approfondi des causes, des manifestations et des conséquences de cet hospitalisme 

renouvelé. 

Avant toute chose, la notion d’hospitalisme a été décrite par le psychiatre américain René 

Arpad SPITZ en 1945. Comparant un groupe d'enfants élevés en prison par leur mère et un 

groupe d'enfants élevés en orphelinat, il constata que ces derniers, privés du contact maternel, 

finissaient par présenter des signes de dépression comme de tristesse, d’agitation, des 

mouvements stéréotypés, d’anorexie, d’insomnie puis de retard de croissance et des difficultés 

scolaires, et enfin d’épuisement général. Cependant, si l'enfant peut bénéficier à temps d'un 

substitut maternel, ces troubles régressent198.  

Ainsi, d’un côté les départements déplorent l’insuffisance de l’offre en pédopsychiatrie, 

néfaste pour la protection de l’enfance. D’un autre côté, les structures sanitaires critiquent la 

tendance des services de l’Aide sociale à l’enfance à vouloir maintenir chroniquement en 

hospitalisation des adolescents fautes de places d’accueil adaptées199.  

De plus, en raison de la difficulté à consulter dans le secteur libéral et du manque de 

solution intermédiaire entre foyer et hôpital, les jeunes de l’ASE se retrouvent soit sans aucun 

suivi, soit en hospitalisation à temps plein, illustrant un défaut structurel de prise en charge 

psychique aggravé par les mécanismes de l’assurance maladie200. En conséquence, l’hôpital 

devient de fait un lieu de substitution au lieu d’accueil, conduisant notamment au maintien 

d’enfants sous ordonnance de placement provisoire (OPP) en milieu hospitalier.  

 

 
198 Larousse, définition d’hospitalisme, Encyclopédie médicale, [en ligne], 
https://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/hospitalisme/13612.  
199 Défenseur des droits, décision-cadre relative à la protection de l’enfance, n° 2025-005, 28 janvier 2025, [en 
ligne], https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543.  
200 Haute autorité de santé (HAS), Coordination entre protection de l’enfance et psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent, note de cadrage, avril 2021, p.4. 

https://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/hospitalisme/13612
https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543
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Pour exemple, lors de la mission de l’Inspection générale des affaires sociales, auprès 

d’un UAPED le 6 avril 2022, cinq enfants en attente de lieu d’accueil étaient hospitalisés depuis 

quinze jours en raison d’un dispositif de placement saturé201. Par ailleurs, les drames confirment 

les graves manquements du système comme des mineurs qui se suicident dans des chambres 

d’hôtel faute d’hébergement digne, d’autres subissent des violences et des humiliations chez 

des accueillants illégaux, et des pouponnières en sureffectif qui accueillent des bébés dans des 

conditions indignes, provoquant la réapparition du syndrome d’hospitalisme que l’on croyait 

éradiqué. Madame Catherine VAUTRIN, ministre du Travail, de la Santé, des Solidarités et des 

Familles, a annoncé le dépôt d’un projet de loi pour l’automne. Elle a souligné, à cette occasion, 

la nécessité de réaffirmer la vocation des pouponnières comme structures d’accueil temporaire. 

En outre, le professeur Jean-Marc BALEYTE explique que l’hospitalisme, découvert 

après la guerre, concerne des enfants en manque de lien affectif, qui peuvent devenir 

aphasiques, s’automutiler, cesser de jouer ou manifester une hétéro-agressivité extrême.202 

De surcroît, faute de distinction parfois claire entre troubles dus à un psycho-traumatisme 

et pathologies psychiatriques, certains mineurs sont orientés vers des structures inadaptées, 

favorisant la substitution des pratiques psychothérapeutiques et éducatives par le médicament 

et renforçant le risque d’hospitalisme thérapeutique203.  

Par exemple, les études scientifiques montrent que les violences et négligences répétées 

déclenchent une sécrétion chronique de cortisol et d’adrénaline, altérant durablement le système 

neuro-immuno-endocrino-génétique des enfants, notamment lorsque, en l’absence de place en 

pouponnière, des nouveau-nés séparés à la naissance peuvent rester plusieurs semaines ou mois 

en pédiatrie, confiés à des TISF (technicien de de l’intervention sociale et familiale) ou 

assistantes familiales pour les bercer204.  

 

 
201 Inspection générale des affaires sociales, Mission de contrôle interministérielle suite au décès d’un enfant suivi 
en assistance éducative, rapport définitif, août 2022, p.33. 
202 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.34 et p.62, audition du 16 mai 2024, compte rendu n°4. 
203 Haut Conseil de la famille, de l’enfance et de l’âge, L’aide et le soin aux enfants et adolescents en 
pédopsychiatrie et santé mentale, complément au rapport « Quand les enfants vont mal : comment les aider ? », 
14 janvier 2025, p.65. 
204 Enfant en Recherche de Famille, La préoccupante santé des enfants de l’Aide sociale à l’enfance, [en ligne], 
https://erf.adoptionefa.org/sante-des-enfants-de-l-aide-sociale-a-l-enfanc/?utm.  

https://erf.adoptionefa.org/sante-des-enfants-de-l-aide-sociale-a-l-enfanc/?utm
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Enfin, le risque d’hospitalisme est aussi souligné par des éducatrices, comme Joséphine qui 

évoque le syndrome observé dans les orphelinats roumains des années 1980205, et par des 

responsables politiques comme Isabelle SANTIAGO, rapporteuse d’un rapport sur la Protection 

de l’enfance de l’Assemblée Nationale, pour qui le taux d’encadrement, fixé depuis 1974 à une 

personne pour six enfants le jour et trente la nuit, ne répond plus aux besoins réels ; aggravant 

la tristesse et le manque d’énergie des bébés hospitalisés qui ont besoin de lieux d’accueil 

adaptés. 

Ce phénomène renvoie donc à la notion d’hospitalisme, qui se manifeste de deux façons. 

Du côté de la psychiatrie, où certains enfants sont hospitalisés non pas pour des raisons 

psychiatriques immédiates, mais par manque de places disponibles dans des structures d’accueil 

ou de soins spécialisées répondant à leurs besoins. Du côté des structures d’accueil, notamment 

les pouponnières accueillant des nourrissons à besoins élevés, la prise en charge est 

individualisée et globale. Ce manque de ressources et d’attention a été observé, par exemple, 

dans le Puy-de-Dôme en pouponnière206.  

Seule une refonte profonde du dispositif de protection de l’enfance, prévoyant l’ouverture 

de structures intermédiaires et une offre de soins en santé mentale plus large, permettra de 

rompre le phénomène de l’hospitalisme contemporain. Il est indispensable de distinguer 

clairement les mineurs ayant des besoins psychologiques de ceux avec des besoins 

psychiatriques afin de les orienter vers la structure adéquate et prévenir la substitution du soin 

éducatif par l’hospitalisation. Sans cette évolution, l’hôpital continuera de devenir un lieu de 

relégation inefficace pour la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance. 

 

L’inadéquation entre les besoins psychiques de ces mineurs et les réponses 

institutionnelles classiques appelle une transformation profonde des pratiques. Face à cette 

impasse, certains territoires et acteurs ont choisi d’innover, en expérimentant des dispositifs 

alternatifs plus souples, plus intégrés et plus coordonnés.  

 

 

 
205 SABATO Elsa, Mediacités, Loire-Atlantique : à l’hôpital, des bébés placés dépérissent faute de moyens pour 
la protection de l’enfance, juin 2021.  
206 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.194. 



 55 

SECTION 2. Les innovations et les expérimentations en termes d’accès à la santé mentale 
des mineurs confiés  

 

Dans un contexte marqué par des carences structurelles et des parcours fragmentés, 

certains acteurs développent des réponses alternatives pour améliorer l’accès aux soins 

psychiques des mineurs confiés. Ces démarches, souvent initiées à l’échelle locale, cherchent à 

dépasser les logiques d’urgence et les cloisonnements professionnels. Elles s’appuient sur des 

formes de coordination souples, une meilleure articulation entre les différents champs, et une 

attention renforcée aux besoins singuliers des mineurs confiés (§ 1). En parallèle, des 

expérimentations émergent, qui tentent de repenser les modalités de prise en charge (§ 2).  

 

§ 1. Les dispositifs innovants pour l'accès aux soins de santé mentale des mineurs confiés 

Il existe aujourd’hui une dynamique de dispositifs innovants visant à améliorer l’accès 

aux soins de santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance. Ces initiatives 

cherchent à pallier les lacunes structurelles en proposant des parcours coordonnés, des 

remboursements élargis et des centres spécialisés adaptés aux besoins de ces mineurs 

vulnérables. Le but recherché est la mise en place d’une offre pluridisciplinaire, territorialisée 

et financièrement soutenue pour garantir à chaque mineur confié un suivi en santé mentale de 

qualité. 

Pour renforcer la prise en charge des enfants relevant de la protection de l’enfance, 

l’Assemblée nationale propose de créer un centre d’appui à l’enfance dans chaque région, avec 

le lancement immédiat de trois centres pilotes pour amorcer un socle national. En parallèle, les 

consultations en ville auprès de psychologues, psychomotriciens et ergothérapeutes doivent être 

remboursées sans condition ni limite de séances pour ces enfants. Enfin, un parcours de soins 

coordonné et gradué, financé annuellement par enfant, doit être instauré afin d’assurer leur santé 

physique et mentale de manière globale.207 

En complément, l’équipe mobile sanitaire intersectorielle de Marseille composée de 

psychiatres, psychologues et infirmiers vient illustrer le modèle d’intervention rapide et de 

proximité.  

 
207 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.27, recommandations n°70, n°71 et n°72.  
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Cette équipe permet le dépistage et le diagnostic précoce, la réduction de la souffrance 

psychique, la diminution des passages à l’acte auto- ou hétéro-agressif, la réduction des 

urgences pédiatriques et psychiques, et le développement d’un réseau partenarial avec l’ASE, 

la PMI, les centres de soins et les foyers208. Les équipes intersectorielles intervenant auprès des 

enfants confiés représentent une alternative pertinente pour garantir un accès rapide et adapté 

aux soins de santé mentale. 

Pour un autre exemple, les centres régionaux de psycho-trauma institués en 2018 prennent 

en charge de manière globale les victimes de violences souffrant de stress post-traumatique. Ils 

assurent des formations et coordonnent un réseau régional de prise en charge, mais rencontrent 

des difficultés à couvrir l’ensemble du territoire faute de moyens suffisants209. Dès lors, 

l’absence de compétence territoriale partagée exclut certaines zones, comme l’Allier où le 

centre de psycho-trauma de Lyon refuse les enfants jugés « trop éloignés », illustrant la 

nécessité d’une définition administrative de la région dépassant le seul périmètre urbain210. 

De même, les Unités d’Accueil Pédiatriques Enfance en Danger (UAPED), créées sous 

l’impulsion de La Voix de l’Enfant, offrent une prise en charge globalement médico-

psychologique des enfants victimes, facilitant le recueil de la parole et l’accès à un parcours de 

soins intégré, notamment pour les praticiens libéraux211. Cependant, ces unités doivent 

consolider leur mission première de soutien et assurer la coordination du suivi, car la seule 

pluridisciplinarité avec pédiatre, psychologue, puéricultrice, comme le Centre hospitalier de 

Pau qui ne garantit pas la continuité des soins. 

Par ailleurs, le recours aux psychologues libéraux se développe face à la disparité 

territoriale et au recul de l’offre gratuite dans les CMP, mais reste limité par l’absence de 

conventionnement généralisé, rendant les séances partiellement remboursées malgré le 

dispositif « Mon soutien Psy ». 

 

 
208 SAUVE Anouk, KROUCH Tiphaine et s., Équipe mobile intersectorielle pour enfants confiés, un dispositif au 
plus près des enfants de l’aide sociale à l’enfance, Annales médico-psychologique, revue psychiatrique, volume 
182, juin 2024, p.556.  
209 Haut Conseil à l’égalité entre les femmes et les hommes, Les Centres régionaux de psychotraumatisme : des 
besoins considérables des prises en charge insuffisantes des moyens dérisoires, p.29. 
210 Cf. Annexes 2, Extrait Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale 
à l’enfance dans l’Allier, p.17. 
211 BOURRAT-GUEGUEN Anne, Une prise en charge perfectible des enfants placés au titre de la protection de 
l’enfance, Revue de droit sanitaire et social, 2022, p.926.  
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En complémentarité, les Maisons Éducatives et Thérapeutiques (MET), mise en place via 

un contrat administratif ou une décision judiciaire, combinent hébergement et suivi 

thérapeutique, comme dans la MECS « Les Bacelles » en Moselle, soulignant l’importance de 

différencier mal-être passager et pathologie diagnostiquée. À ce titre, la recommandation nº21 

plaide pour la création de Maisons d’Enfants à Caractère Social (MECS) sous forme de MET, 

conçues comme des dispositifs mixtes mêlant soin et hébergement pour répondre aux besoins 

globaux des mineurs212. 

Par ailleurs, l’instruction du 20 septembre 2023 renforce les Unités Familiales 

Thérapeutiques (UFT) en multipliant les places d’accueil familial thérapeutique (AFT) reposant 

sur l’assistant familial213, conformément aux articles L. 3221-1-1 du CSP214 et L. 421-2 du 

CASF215, avec un objectif de 100 places supplémentaires et une enveloppe de 5 millions 

d’euros.  

Enfin, des expérimentations territoriales, comme celle du département du Pas-de-Calais 

en partenariat avec le Pôle de pédopsychiatrie de Lens, montrent l’intérêt d’une commission 

d’admission, d’un protocole coordonné et d’une rémunération spécifique pour les assistants 

familiaux216. Les accueils familiaux thérapeutiques constituent également une alternative 

pertinente, car ils permettent d’associer les soins à une vie quotidienne ordinaire, dès lors que 

le mineur est pris en charge non pas en établissement de soins, mais au domicile d’un assistant 

familial formé. Toutefois, ces dispositifs restent inégalement déployés sur le territoire, et 

certains sont même fermés. Le dispositif d’accueil familial thérapeutique du Centre hospitalier 

de Moulins-Yzeure, bien que couronné de succès avec 90 % des enfants non réhospitalisés, a 

dû fermer pour raisons budgétaires, soulignant la fragilité de ces innovations sans soutien 

pérenne217. 

 
212 Assemblée Nationale, rapport d’information en conclusion des travaux d’une mission d’information sur la santé 
mentale des mineurs, n°1700, 9 juillet 2025, p.70, déplacement des rapporteures à Metz vendredi 4 avril 2025 et 
recommandation 21. 
213 Instruction n°DGOS/R4/2023/142 relative au renforcement de l’accueil familial thérapeutique pour les enfants 
et les adolescents, Bulletin officiel Santé Protection sociale Solidarité, n°18, 29 septembre 2023. 
214 Code de la santé publique, art. L. 3221-1-1.  
215 Code de l’action sociale et des familles, art. L. 421-2. 
216 Département du Nord-Pas-de-Calais, L’accueil spécialisé, [en ligne], https://www.pasdecalais.fr/laccueil-
specialise.  
217 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.17. 

https://www.pasdecalais.fr/laccueil-specialise
https://www.pasdecalais.fr/laccueil-specialise
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Pour finir, l’inauguration du centre d’appui à l’enfance « Asterya » le 6 mai 2025 à 

Paris218, offrant une prise en charge somatique et psychique pluridisciplinaire, coordonnée et 

graduée, marque une avancée majeure dans la réponse aux violences et traumatismes des 

enfants confiés219. 

La généralisation de ces dispositifs innovants, par le financement de centres d’appui à 

l’enfance à l’échelle régionale et départementale, est indispensable pour garantir un accès 

équitable et adapté aux soins de santé mentale des mineurs protégés. Cependant, il est nécessaire 

de renforcer les moyens institutionnels, d’uniformiser ces innovations sur l’ensemble du 

territoire et de les inscrire dans un cadre légal pérenne. L’avenir de la protection de l’enfance 

dépendra de notre capacité à transformer ces expérimentations en un réseau national cohérent. 

 

Malgré les nouveaux dispositifs apportés, de nombreux mineurs confiés restent en marge 

d’un accompagnement psychique cohérent et coordonné, en raison d’un accès inégal selon les 

territoires et du développement encore limité de ces mécanismes. Face à ce constat, de nouvelles 

expérimentations et initiatives émergent, malgré un déploiement encore limité, ces dernières 

développées récemment constituent des réponses structurantes face aux insuffisances du 

système, et contribuent à renforcer l’accès aux soins psychiques pour les mineurs confiés. 

 

§ 2. Les expérimentations et initiatives prometteuses dans la prise en charge des mineurs 

confiés 

Plusieurs expérimentations ont été mises en œuvre afin de répondre aux besoins en santé 

mentale des enfants confiés, telles que les dispositifs Pégase et Santé protégée. En parallèle, 

d’autres initiatives se sont développées en dehors de ces cadres expérimentaux, notamment les 

ISE (indemnité de sujétion exceptionnelle), les commissions « cas complexes » et les aides 

financières exceptionnelles. L’ensemble de ces dispositifs contribue à renforcer de manière 

effective l’accès à la santé mentale pour les mineurs pris en charge. 

 
218 Assistance Hôpitaux Publics de Paris, Asterya un centre de soins pionnier pour les enfants confiés à l’aide 
sociale à l’enfance, mai 2025, [en ligne], https://www.aphp.fr/actualites/asterya-un-centre-de-soins-pionnier-pour-
les-enfants-confies-laide-sociale-lenfance.   
219 Assemblée Nationale, rapport d’information en conclusion des travaux d’une mission d’information sur la santé 
mentale des mineurs, n°1700, 9 juillet 2025, p.303, Contribution écrite transmise à la rapporteure Mme Céline 
GRECO.  

https://www.aphp.fr/actualites/asterya-un-centre-de-soins-pionnier-pour-les-enfants-confies-laide-sociale-lenfance
https://www.aphp.fr/actualites/asterya-un-centre-de-soins-pionnier-pour-les-enfants-confies-laide-sociale-lenfance
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Il existe aujourd’hui deux expérimentations majeures, Pégase et Santé protégée, dont 

l’ambition est de structurer et de coordonner le parcours de soins des enfants protégés pour 

répondre aux besoins spécifiques des mineurs confiés. Appuyées sur la loi du 30 décembre 

2017220 (article 51) et pilotées par la DPJJ qui a initié la démarche « PJJ promotrice de santé 

», ces initiatives visent à introduire des bilans de santé standardisés et des financements dédiés 

afin de garantir un suivi régulier et précoce de la santé physique et mentale des mineurs 

confiés221. Elles s’inscrivent dans une volonté de créer sur l’ensemble du territoire un parcours 

de soins coordonnés, financé forfaitairement et pris en charge à 100 % par la sécurité sociale, 

destiné à améliorer l’accès aux soins, la détection précoce des troubles et la qualité du suivi. 

Dans le cadre de « Santé protégée », quatre départements expérimentent un forfait annuel 

de 430 euros par enfant pour financer la structuration d’un suivi médical régulier réalisé par des 

médecins généralistes et pédiatres volontaires et formés, tout en garantissant un accès aux soins 

psychiques précoces et un appui à la coordination du parcours de soins. De son côté, le 

programme « Pégase » cible les enfants relevant de l’ASE jusqu’à l’âge de 7 ans en déployant 

un protocole de santé standardisé comprenant un bilan initial et vingt bilans réguliers, un dossier 

médico-social informatisé et un plan de soins individualisé pour chaque enfant, financé par 

deux forfaits annuels de 636 euros et de 630 euros destinés respectivement aux bilans médico-

psychologiques et aux interventions complémentaires. Parallèlement, ces expérimentations ont 

mis en évidence des besoins considérables en soins somatiques tels que dentaire, 

ophtalmologie, ORL, orthophonie et vaccinations, et soulignent l’importance de mobiliser un 

réseau de professionnels formés et coordonnés pour répondre aux exigences de ce parcours. Il 

est essentiel de rappeler que ces deux programmes restent à l’état d’expérimentation et ne sont 

pas encore déployés à l’échelle nationale, malgré leur caractère novateur et leur capacité à 

répondre concrètement aux besoins de santé des enfants protégés, en particulier en matière de 

santé mentale222. 

En complément, les assistants familiaux peuvent bénéficier d’indemnités de sujétions 

particulières (ISE), prévues par le Code de l’action sociale et des familles, qui varient d’un 

grade d’un à quatre et garantit un montant par jour en fonction des besoins spécifiques de 

l’enfant (handicap, perte d’autonomie), à cela, s’ajoutent à leur rémunération habituelle223.  

 
220 Loi n°2017-1836 de financement de la Sécurité sociale pour 2018, JORF, n°0305, 31 décembre 2017, art.51. 
221 Rapport Observatoire nationale protection de l’enfance, La santé des enfants protégés, seizième rapport au 
Gouvernement eu Parlement, juillet 2022, p.4. 
222 Assemblée Nationale, rapport fait au nom de la Commission d’enquête sur les manquements des politiques 
publiques de protection de l’enfance, n°1200, avril 2025, p.299 et p.300 
223 Code de l’action sociale et des familles, art. L. 423-19 et -31.  
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Lors de la commission de ces ISE du département de l’Allier en février 2025, 27 demandes ont 

été renouvelées, témoignant du maintien et du suivi des besoins identifiés224. 

Le Dr CHEREAU, médecin référent protection de l’enfance dans le département de 

l’Allier souligne, l’intérêt des commissions « cas complexes », qui réunissent l’ARS et d’autres 

partenaires, malgré sa présence très restreinte. La commission de gestion des situations 

complexes organisée mensuellement dans les Côtes-d’Armor a été créée pour échanger sur la 

prise en charge des jeunes à risque de rupture et dégager collégialement de nouvelles pistes de 

travail225. Cependant, ce dispositif ne s’est pas encore généralisé sur l’ensemble du territoire, à 

titre d’exemple le département du Puy-de-Dôme mettra en place sa première commission cas 

complexe dans quelques mois226.  

Par ailleurs, l’article L. 222-2 et L. 222-3 du CASF garantissent un droit à l’aide 

financière exceptionnelle (secours, allocations, prêts) pour assurer les conditions matérielles et 

éducatives d’un enfant mineur227. Ce dispositif est mis en œuvre dans certains départements 

comme l’Ille-et-Vilaine228, et qui a permis à l’Allier de répondre favorablement à 15 demandes 

en 2024 pour des interventions psychologiques, neuropsychologiques et 

psychopédagogiques229.  

Le renforcement progressif des expérimentations « Pégase » et « Santé protégée », 

intégrée à la mise en œuvre d’indemnités ciblées et de commission « cas complexe », offre une 

base solide pour réformer durablement l’accès aux soins des mineurs confiés. Pour être 

pleinement efficients, ces dispositifs doivent être étendus à l’ensemble des territoires, avec des 

financements pérennes et une formation des professionnels impliqués.  

La garantie d’un accompagnement intégré, rapide et adapté aux besoins de santé mentale de 

chaque mineur confié repose sur cette exigence préalable. 

  

 
224 Cf. Annexes 2, Extrait Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale 
à l’enfance dans l’Allier, p.17. 
225 Maison des Jeunes & Adolescents département des Côtés d’Armor, Gestion des situations dites complexes, [en 
ligne], https://mdja.cotesdarmor.fr/gestion-des-situations-dites-complexes.  
226 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.18. 
227 Code de l’action sociale et des familles, art. L222-2 et -3.  
228 Le département de l’Ille & Vilaine, Aides financières au titre de l’Aide sociale à l’enfance, Protection de 
l’enfance, [en ligne], https://www.ille-et-vilaine.fr/les-aides-du-departement/aides-financieres-au-titre-de-laide-
sociale-lenfance.  
229 Cf. Annexes 1, Étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à 
l’enfance dans l’Allier, p.17. 

https://mdja.cotesdarmor.fr/gestion-des-situations-dites-complexes
https://www.ille-et-vilaine.fr/les-aides-du-departement/aides-financieres-au-titre-de-laide-sociale-lenfance
https://www.ille-et-vilaine.fr/les-aides-du-departement/aides-financieres-au-titre-de-laide-sociale-lenfance
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CONLUSION  

 

« La résilience, c’est l’art de naviguer dans les torrents »230. Cette formulation éclaire 

toute la dualité dont souffre les mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance. Elle souligne que 

leurs blessures ne pourront jamais être complètement effacées, mais que la reconnaissance de 

leurs parcours singuliers, ainsi que le soutien psychologique proposé, peuvent les aider à mieux 

envisager leur avenir. 

L’accès à la santé mentale des enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance constitue 

aujourd’hui un révélateur des contradictions de notre politique publique de protection de 

l’enfance. Derrière les textes juridiques protecteurs, derrière les discours officiels et les 

réformes successives, la réalité demeure trop souvent celle d’un mineur vulnérable, placé au 

cœur d’un système qui, malgré ses ambitions, ne parvient pas à satisfaire ses besoins les plus 

fondamentaux. La promesse d’égalité, pourtant inscrite dans les principes constitutionnels se 

heurte à l’ineffectivité des dispositions légales et à l’épuisement des professionnels. 

Cependant, ce constat ne peut être réduit à la seule responsabilité des départements et des 

services de l’Aide sociale à l’enfance. Certes, la décentralisation a placé l’ASE sous la 

compétence des conseils départementaux, qui portent une responsabilité majeure. Mais croire 

que les difficultés rencontrées par ces mineurs ne viendraient que de l’ASE reviendrait à ignorer 

la complexité du système. Dès lors, que l’État, les ARS, les structures sanitaires, la justice des 

mineurs, les associations, tous partagent une responsabilité commune, mais dont l’articulation 

demeure fragile. La fragmentation des secteurs sanitaire, social et médico-social, dénoncée par 

de nombreux rapports, conduit à une déresponsabilisation des acteurs. Trop souvent, les acteurs 

se renvoient la responsabilité au lieu d’assumer leur part, et adopte fréquemment une posture 

de renvoi. 

Cette logique de renvoi de responsabilités questionne la cohérence même de la politique 

de protection de l’enfance. Loin d’une stratégie commune et coordonnée, elle s’est fragmentée 

en une succession de dispositifs, plans et stratégies qui rencontrent des difficultés à être 

véritablement effectif. La multiplication des lois n’a pas suffi à instaurer une prise en charge 

fluide et cohérente.  

 
230 CYRLNIK Boris, Un merveilleux malheur, Odile Jacob, 1999, p17. 
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Dès lors, aujourd’hui la question de l’effectivité du droit est alors centrale. 

La prévention, souvent présentée comme une réponse privilégiée, ne saurait dissimuler 

ces carences. Elle est essentielle, bien sûr, car elle permet d’anticiper et d’agir en amont. Mais 

croire qu’elle suffira à elle seule à résoudre les troubles psychiques dont la prévalence est déjà 

élevée chez les mineurs confiés relève de la désillusion. La prévention ne remplace ni des 

structures adaptées, ni des professionnels formés, ni une politique de santé mentale ambitieuse 

et financée. Elle ne peut constituer qu’un levier parmi d’autres, et non un substitut aux soins 

effectifs. 

Dans le contexte actuel, où la pédopsychiatrie traverse une crise majeure, marquée par la 

fermeture de CMP, la raréfaction des professionnels et la saturation des services, l’enfant confié 

se retrouve en première ligne des conséquences de ces dysfonctionnements.  Une question : 

comment l’intérêt supérieur de l’enfant confié peut-il être rendu effectif, au-delà d’une 

proclamation symbolique, dans un contexte qui appelle une réorientation profonde des priorités 

politiques et budgétaires ? 

Dès lors, un changement d’approche est indispensable. La santé du mineur ne peut plus 

être pensée uniquement sous l’angle médical. Elle doit être appréhendée dans sa globalité, en 

tenant compte des dimensions éducatives, sociales, culturelles et affectives. Adopter cette 

vision holistique de la santé, c’est reconnaître que les besoins psychiques des enfants ne sont 

pas dissociables de leurs conditions de vie, de la stabilité de leur parcours, de la qualité des liens 

éducatifs et affectifs. Une telle approche réduirait probablement la multiplication des 

syndromes dépressifs, des troubles anxieux, ou des conduites suicidaires qui frappent 

aujourd’hui les mineurs confiés. 

Pour autant, certains points sont encourageants. Plusieurs initiatives locales montrent 

qu’il existe des axes d’amélioration. Des dispositifs expérimentaux apportent des réponses 

innovantes. Bien que fragiles, souvent dépendants de financements limités, ils témoignent 

d’une volonté des acteurs de terrain de persévérer. Ces expériences méritent d’être valorisées, 

car elles rappellent qu’au-delà des inerties institutionnelles, il existe un réel engagement.  

En définitive, l’accès à la santé mentale des enfants confiés à l’ASE est plus qu’un simple 

problème sectoriel et oblige à interroger la sincérité de notre engagement à protéger les plus 

vulnérables. Peut-on accepter qu’un enfant sur deux confié à l’ASE souffre de troubles 

psychiques majeurs sans qu’une réponse adaptée lui soit proposée ?  
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Peut-on tolérer que ces mineurs, déjà fragilisés par des parcours de vie douloureux, soient 

confrontés à un système qui ne leur offre ni stabilité, ni avenir ? 

Les mineurs confiés ne constituent pas une catégorie distincte : ils font partie intégrante 

de la génération future, et les marginaliser reviendrait à les priver de toute protection. C’est 

pourquoi chaque acteur doit assumer sa part de responsabilité et sortir de cette approche centro-

centrée. Le véritable enjeu n’est pas de savoir qui est responsable, mais de savoir comment 

construire ensemble une politique de santé mentale intégrée, effective et digne pour les mineurs 

confiés. Au-delà, il apparaît essentiel de renforcer l’application effective, sur le terrain, des 

dispositions législatives pourtant très protectrices. Cela suppose d’adopter une logique d’« 

entonnoir inversé » : interroger d’abord les pratiques et les besoins du terrain, comprendre les 

enjeux concrets, puis élaborer des dispositifs juridiques qui demeurent protecteurs tout en étant 

adaptés aux réalités rencontrées. Le droit à la protection de la santé constitue un droit 

fondamental, reconnu au sein du bloc de constitutionnalité. En tant que garant du respect de la 

Convention internationale des droits de l’enfant, l’État porte une responsabilité centrale dans la 

prévention et la réparation des atteintes aux droits de ces derniers. Il lui revient d’accroître son 

implication, tant dans l’appui aux départements que dans l’exercice de ses missions régaliennes. 

De leur côté, les départements, chefs de file de la protection de l’enfance, doivent assurer une 

gestion plus efficiente des moyens et des ressources afin de consolider et stabiliser leur 

dispositif. Il s’avère dès lors nécessaire de renforcer la coordination entre l’État et les 

départements, dans une démarche conjointe et cohérente231.  

Une société qui constate la souffrance psychique des enfants sans apporter de réponse 

sera jugée sévèrement. En revanche, reconnaître enfin la santé mentale des enfants confiés 

comme une priorité, et agir concrètement en ce sens, représentera une véritable avancée. C’est 

ainsi que la protection de l’enfance pourra remplir sa mission, et que la société pourra garantir 

la sécurité et la santé des mineurs confiés. 

 
231 Défenseur des droits, 28 janvier 2025, décision cadre n°2025-005, relative à la protection de l’enfance, [en 
ligne], https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543.  

https://juridique.defenseurdesdroits.fr/doc_num.php?explnum_id=22543
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INTRODUCTION 
 
Cette étude a été menée par Mme Blandine AATAR, responsable d'unité, 
accompagnement et Protection de l’enfance eu sein du Conseil départemental de 
l’Allier, qui a assuré la supervision de Mme Laura DUBUIS, stagiaire en Master 2 
de droit de la santé à l’Université de Rennes. Cette dernière a réalisé ce travail 
dans le cadre de son mémoire de fin d’études portant sur l’accès à la santé mentale 
des enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance. 

Le département de l’Allier, à l'image de bien d’autres département français, se 
trouve confronté à une situation difficile : comment garantir aux mineurs confiés 
auprès de l’Aide sociale à l’enfance un accès effectif, équitable et adapté aux soins 
de santé mentale, compte tenu d’un contexte national en tension tant sur les 
ressources, les moyens, les institutions et sur la hausse de la souffrance psychique 
des mineurs concernés. Face à l'augmentation des situations complexes et aux 
troubles psychiques non détectés ou insuffisamment suivis, cette étude 
territoriale menée en juin 2025 a pour ambition de dresser un état des lieux sur 
l’accès aux soins en santé mentale dans l’Allier.  

Cette démarche s’ancre dans un double mouvement : d’un côté, les alertes 
institutionnelles et organisationnelles qui n’ont jamais été aussi marquées, et de 
l’autre, les initiatives locales qui tentent encore de créer des réponses 
coordonnées et efficientes dans la durée. Ce document vise donc à explorer les 
systèmes en fonctionnement, à mettre en lumière les freins structurels et 
contextuels et à identifier les pistes d’amélioration. 
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MÉTHODE ET ÉTUDE 
 
Le recueil des éléments s’est appuyé sur plusieurs supports : 
 

- Rapports institutionnels : Cour des comptes, Assemblée nationale, 
Observatoire Nationale de la Protection de l’Enfance, Défenseur des 
Droits... 
 

- Les requêtes internes du Conseil départemental auprès du logiciel métier 
SOLIS.  
 

- Les données communiquées par la Direction de la Recherche, des Études, de 
l’Évaluation et des Statistiques (DREES).  
 

- Recueil de données résultant du dépouillement d’un questionnaire diffusé 
auprès de professionnels intervenant dans le champ de la Protection de 
l’enfance. Ce questionnaire, consacré à “l’accès aux soins en santé mentale 
des enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance”, adressé aux référents 
enfants confiés, aux conseillers sociaux-professionnels mineur non-
accompagné (MNA) ainsi qu’aux psychologues des services de protection.  
 

- Réalisation de plusieurs entretiens conduits auprès d’acteurs clés 
intervenant dans les domaines de la Protection de l’enfance, de la santé 
mentale et de l’organisation territoriale des soins :  
 

• Dr Karine CHÉREAU, Médecin référent Protection de l’enfance, 
• Madame Florianne MONIN, Conseillère socio-professionnelle en charge 

des mineurs non-accompagnés (MNA), 
• Monsieur Albin DELOLME, Responsable du Pôle Offre de Santé 

Territorialisée à la délégation départementale de l’Agence régionale de 
santé Allier.  

• Madame Edwige KRAWEIC, Coordinatrice du Projet Territorial de Santé 
Mentale (PTSM) de l’Allier.  

• Madame Sandrine CHRAPEK, Animatrice de la Cellule de Recueil des 
Informations Préoccupantes (CRIP), 

• Madame Marie BOUSQUET, responsable de la Cellule de Recueil des 
Informations Préoccupantes (CRIP) et de la cellule mineur non-accompagné 
(MNA), 
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• Madame Marie GOYET, Juge des enfants au sein du Tribunal pour enfants 
de Moulins, 

• Madame Françoise FILLERE-BRUGIROUX, Responsable des assistants 
familiaux (ASFA) sur le territoire de Moulins.  
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CHAPITRE 5 : TÉMOIGNAGES AUPRÈS DE 
PROFESSIONNELS GRAVITANT AUTOUR 

DES ENFANTS CONFIÉS  
 
Introduction 

Dans le cadre de cette étude départementale sur l’accès aux soins en santé 
mentale des enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance (ASE), différents 
entretiens ont été réalisés auprès de professionnels du territoire. Cette enquête 
qualitative avait pour objectif de croiser les regards des divers acteurs impliqués 
dans la protection de l’enfance, le soin psychiatrique, l'accompagnement médico-
social, la justice, l’administration territoriale et l’accueil familial. 

Le recueil des témoignages permettent de dresser un état des lieux nuancé, 
révélateur de tensions structurelles. Il s’agissait de comprendre comment les 
parcours de soin des enfants confiés sont organisés, identifiés et freinés. Ces 
entretiens avaient aussi pour objectif de repérer les leviers d’action pour 
améliorer l’effectivité d'accès aux soins en santé mentale des enfants confiés. 

 
I. Les raisons de cette démarche d’entretien 

Ces entretiens ont été réalisés car les institutions constatent que l’accès aux soins 
de santé mentale des enfants confiés est un enjeu important, à la fois sur le plan 
éthique, juridique, institutionnel et pratique. Le département de l’Allier, comme 
d’autres territoires, est confronté à une réduction significative de l’offre de soins 
en santé mentale, à des tensions sur les parcours de soins, et à des cloisonnements 
entre secteurs sanitaire, social et médico-social. 

La volonté a été de : 

- Donner la parole aux professionnels de terrain directement confrontés à 
ces problématiques.  
 

- Identifier les freins concrets à la mise en œuvre de parcours de soins 
adaptés pour les enfants confiés.  

- Mettre en valeur les dispositifs effectifs et les bonnes pratiques.  
- Croiser les expertises professionnelles pour faire émerger des pistes de 

meilleure coordination entre les acteurs.  
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II. Présentation des acteurs interviewés 

 
Dr Karine CHEREAU 

Médecin référent Protection de l’enfance dans l’Allier, en charge de la 
coordination des parcours de soins des enfants confiés. Elle intervient dans 
l’évaluation des besoins médicaux et psychiques, dans l’orientation vers des 
dispositifs de soins, et dans le lien avec les services de pédopsychiatrie. 

Mme Florianne MONIN 

Conseillère socio-professionnelle pour les mineurs non-accompagnés (MNA), 
rattachée à la cellule dédiée du département de l’Allier. Elle suit plus de 80 jeunes 
dans leur parcours de régularisation, scolarisation, insertion, et accès à la santé. 

Mme Marie BOUSQUET 

Responsable de la CRIP (Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes) et de 
la cellule des mineurs non-accompagnés (MNA). Elle coordonne les équipes et pilote 
les orientations en matière d’informations préoccupantes. 

Mme Sandrine CHRAPEK 

Animatrice Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP), ancienne 
éducatrice en pédopsychiatrie et ancienne référente enfants confiés. Elle offre 
une vision rétrospective de l’évolution du lien entre aide sociale à l’enfance et les 
services de pédopsychiatrie. 

Mme Marie GOYET 

Juge des enfants au Tribunal pour enfants de Moulins. Elle décide des mesures de 
protection, et placement, accorde ou non les Délégations d’Autorité Parentale 
(DAP) en lien avec les soins destinés aux enfants confiés.  

M. Albin DELOLME et Mme Edwige KRAWEIC 

Responsable du Pôle Offre de Santé Territorialisée au sein de la délégation 
départementale de l’ARS et coordinatrice du Projet Territorial de Santé Mentale 
(PTSM) dans l’Allier. 

Mme Françoise FILLERE-BRUGIROUX 

Responsable des assistants familiaux (ASFA) sur le territoire de Moulins. 
Interlocutrice directe auprès des familles d’accueils. 
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M. Axel ARKAT 

Ancien Directeur Enfance Famille de l’Allier, actuellement Directeur de la 
prévention et de la protection de l’enfance dans le département du Puy-de-Dôme. 

 

III. Les observations des professionnels : entre engagement 
et difficultés 

 
A. Une offre de soins en santé mentale en proie à des difficultés 

significatives  

Les professionnels sont tous d’accord sur un point essentiel : l’offre 
pédopsychiatrique est insuffisante, inégalement répartie et en recul. La Dr 
CHEREAU parle d’un “désengagement progressif de l’hospitalisation à temps 
complet”, accompagné de la fermeture de nombreuses unités d’hospitalisation. 

« L’accueil familial thérapeutique de Moulins-Yzeure a dû fermer ses portes pour 
des raisons budgétaires, alors qu’il évitait 90 % de réhospitalisation », alerte la 
Dr CHEREAU. 

 

Les services sont débordés et les Centres médico-psychologiques (CMP) sont sous 
tension. La Juge Marie GOYET souligne l’inexistence de structures adaptées 
dans le département, obligeant à médicaliser des situations qui relèvent du social 
ou de l’éducatif. 

La coordinatrice Projet territorial de santé mental (PTSM), Edwige KRAWEIC, 
insiste sur la pénurie de pédopsychiatres, tandis qu’Albin DELOLME évoque un 
effondrement des vocations, aggravé par les effets de Parcoursup. 

« On ne peut plus se contenter d’incitations financières. Il faut une culture 
professionnelle renouvelée », explique-t-il   

B. Un manque de continuité et de coordination dans le parcours de 
soins 

Chaque acteur évoque la désarticulation entre services et le manque de 
coordination entre le secteur social, médico-social et sanitaire. La Dr CHEREAU 
regrette qu’après une première consultation, “plus aucun retour ne soit effectué”. 
Les Référents enfants confiés n’ont pas toujours l’historique médical de l’enfant. 
Mme CHRAPEK, ancienne éducatrice en pédopsychiatrie, raconte n’avoir que “très 
rarement eu accès aux antécédents des enfants”. 
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“Il manque un référent-pivot pour le parcours psychique de l’enfant confié”, 
observe Marie BOUSQUET. 

Même les outils techniques comme le tableau de suivi des places chez les 
assistants familiaux (ASFA) sont “non harmonisés”.  

C. Une tendance à privilégier les dispositifs de secours au détriment de soins 
dédiés et adaptés 

En raison du manque de structures, des dispositifs de secours voient le jour pour 
gérer parfois les situations de crise chez les enfants. Parfois, les traitements 
médicamenteux constituent un moyen efficace pour lutter contre les troubles 
psychiques des enfants confiés, souvent en attendant une prise en charge 
spécifique et adaptée. 

“On prescrit pour apaiser les crises”, admet le Dr CHEREAU. 

La juge GOYET confirme une augmentation des délégations d’autorité parentale 
(DAP) visant à assurer un parcours de soins en santé mentale coordonné, ces 
délégations étant considérées comme des actes non usuels. Cependant, elle 
déplore le recours fréquent à ces « mesures par défaut ». 

L’Aide sociale à l’enfance, comme le rappelle Mme FILLERE-BRUGIROUX, crée des 
besoins de soins en santé mentale en plaçant des enfants dans des structures 
inadaptées. “certains enfants sont orientés vers la pédiatrie en l’absence de 
solutions en pédopsychiatrie”, indique-t-elle. 

D. Des professionnels éprouvés et parfois sans soutien  

La parole des assistants familiaux (ASFA) via Mme FILLERE-BRUGIROUX traduit 
un isolement : “le soutien est inexistant en dehors du service”. Les besoins de 
formation et de supervision psychologique sont récurrents de la part des 
professionnels. 

« Je suis régulièrement sollicitée pour des besoins en soins mentaux, mais on n’a 
pas de psychologue Protection de l’enfance sur le territoire de Moulins », déplore-
t-elle. 

E. Les MNA : entre souffrance et manque de considération 

Les mineurs non accompagnés (MNA), suivis par Florianne MONIN et Marie 
BOUSQUET, cumulent les freins : 

- Traumatisés par des violences extrêmes entre torture, prostitution et 
errance.  
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- Méfiants envers les adultes, “conditionnés à ne pas faire confiance”.  
- Réfractaires aux soins, "la psychiatrie est assimilée à la folie”. 

« Ils expriment un rejet total du soin psychique, surtout quand il est verbal ou 
sans douleur physique », explique Mme MONIN. 

Les soins sont rendus peu accessibles à cause de la barrière de la langue, l’absence 
d’interprètes, la complémentaire santé solidaire (CMU) refusée, ou le coût élevé. 
Même les psychologues renoncent parfois, faute de moyens adaptés. “Certains 
dialectes n’ont quasiment aucun interprète disponible”, précise Mme MONIN. 

F. La justice pour les enfants confiés 

La juge Mme GOYET souligne que le droit permet des dispositifs de protection 
(AEMO, OPP, DAP), mais en l’absence de structures d’accueil adaptées, ces 
dispositifs demeurent inopérants. 

“Le problème ne vient pas des textes juridiques, mais du manque de moyens et de 
lieux pour les appliquer.” 

Les expertises psychiatriques sont jugées peu utiles. Les expertises 
psychologiques, elles, sont plus riches mais plus rares.  

G. Une coordination et une coopération encore trop fragile  

Bien que la situation demeure préoccupante, des initiatives territoriales 
innovantes commencent à émerger : 

- Le Projet Territorial de Santé Mentale (PTSM).  
- Le CDPPE (Contrat départemental de prévention et de protection de 

l’Enfance).  
- Le programme FSE+ pour les mineurs non accompagnés (MNA).  
- Le service de victimologie du Centre hospitalier de Moulins-Yzeure (appui à 

la demande d’asile).  
- La réflexion sur les psychologues transculturels. 

“Des marges existent, mais elles sont précaires”, note la coordinatrice du PTSM. 

Dans le Puy-de-Dôme, des initiatives intéressantes (SAMNA, Espérance 63, 
villages pour fratries, coordination thérapeutique) montrent qu’une autre 
approche est possible mais encore faut-il de véritables moyens.  

IV. Recommandations transversales 
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Recréer des structures médico-éducatives “hybrides” comme l’accueil 
familial thérapeutique. 

Nommer des psychologues dédiés à la protection de l’enfance, par territoire 
départemental.  

Former les assistants familiaux (ASFA) et les référents enfant confié (REC) à 
la santé mentale.  

Rendre obligatoire les conventions entre l’Aide sociale à l’enfance et la 
pédopsychiatrie. 

Déployer des interprètes transculturels pour les MNA. 

Créer un référent santé mentale par enfant confié. 

Soutenir les innovations locales par des financements pérennes. 

 
Conclusion du chapitre 

L’accès aux soins de santé mentale des enfants confiés est un marqueur de la 
qualité de notre politique de protection de l’enfance. Dans l’Allier, l’étude révèle 
un système à la fois défaillant et traversé par des engagements sincères. 

Mais sans une refonte de la coordination, un redéploiement de l’offre, et une 
reconnaissance des spécificités des enfants confiés, la santé mentale restera un 
impensé du parcours de protection.  
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CONCLUSION GÉNÉRALE  
L’étude menée en juin 2025 dans le département de l’Allier relative à l’accès aux 
soins de santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance met en 
évidence un ensemble de constats quant aux limites structurelles et 
opérationnelles des dispositifs existants. Elle met en lumière les difficultés 
auxquelles sont confrontés les enfants confiés de notre société lorsqu’il s’agit de 
garantir leurs droits fondamentaux, en particulier le droit à la protection de la 
santé.  

Les données recueillies, croisées à l’analyse des rapports institutionnels, 
soulignent une situation structurellement déficitaire tant en termes d’offre de 
soins, que de coordination des parcours, de continuité du parcours de soins ou 
encore d’effectivité des droits. Le territoire de l’Allier, à l’image de nombreux 
autres départements, fait face à une pénurie préoccupante de professionnels 
spécialisés, à une saturation des structures existantes, et à une fragmentation 
des responsabilités entre acteurs médico-sociaux, sociaux, éducatifs et 
sanitaires. 

L’écart est indéniable entre le cadre juridique protecteur qui encadre la 
protection de l’enfance et les modalités concrètes de sa mise en œuvre. Malgré 
des obligations posées par la loi, qu’il s’agisse du bilan de santé initial, du Projet 
pour l’enfant ou du droit à un accompagnement individualisé, effectif et pérenne, 
force est de constater que ces prescriptions restent souvent théoriques. Cela 
s’explique par un manque de moyens humains, financiers, et par une incohérence 
entre le cadre juridique et la réalité du terrain.  

Les professionnels interrogés avec le questionnaire expriment leur mobilisation, 
leur vigilance, mais également leur sentiment d’isolement face à la complexité des 
situations rencontrées. Ils dénoncent des délais d’attente incompatibles avec les 
enjeux de santé mentale des enfants confiés, des contraintes logistiques et 
l’absence de solutions adaptées. L’accessibilité des soins, notamment via le secteur 
libéral, est de surcroît conditionnée à de nombreuses démarches administratives 
et par le manque de moyens financiers.  

La coordination interinstitutionnelle et interprofessionnelle, pourtant au cœur 
des recommandations de la Haute Autorité de santé, demeure insuffisante. Les 
échanges entre protection de l’enfance et pédopsychiatrie apparaissent 
insuffisamment formalisés. Ce cloisonnement alimente des ruptures de parcours 
de soins et finalement une forme d’invisibilisation de la souffrance psychique 
des enfants confiés. 

Dans ce contexte, l’étude appelle à une mobilisation collective et structurée de 
la part de toutes les structures et professionnels gravitant autour des enfants 
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confiés. Cette dernière confirme la nécessité de décloisonner les politiques 
publiques, de renforcer les outils de pilotage territoriaux, et de garantir 
l'effectivité des droits posés par le cadre juridique.  

Garantir l’accès aux soins de santé mentale des mineurs confiés ne constitue pas 
un enjeu secondaire mais d’un impératif. Les enfants confiés sous la responsabilité 
du département doivent pouvoir bénéficier, au même titre que tout autre enfant, 
d’un accompagnement respectueux de leur dignité, de leur vie privée et de leur 
vulnérabilité. En appelant à une réponse adaptée au terrain, cohérente à la 
situation de chaque enfant confié et durable de l’ensemble des institutions 
concernées afin de garantir l’intérêt supérieur de l’enfant, tel que reconnu par les 
textes fondamentaux de notre État de droit.  
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ANNEXE 2. Extraits étude départementale sur l’accès à la santé mentale des mineurs 
confiés à l’aide sociale à l’enfance dans l’allier 
 
 
Extrait 1.  
 
Situé dans : II. État actuel de l’offre de soins en santé mentale à destination 
des enfants confiés dans le département de l’Allier : secteur public  

Fermeture ou suspension temporaire de structures, lits et places :  

- Suspension temporaire depuis juin 2024 de l’activité des centres médico-
psychologiques (CMP) enfants, de Dompierre et Saint-Pourçain-sur-Sioule 
(Bourbon n’est pas ouvert actuellement) et hôpitaux de jour pour les enfants 
2-6 ans et 6-12 ans en pédopsychiatrie sur le site d’Yzeure.  

- Fermeture au CMP du Mayet de Montagne enfant.  
- Fermeture de l’accueil familial thérapeutique (26 places) unité rattachée au 

Centre hospitalier de Moulins-Yzeure  

Extrait 2. 

Situé dans : Compte rendu d’entretien avec Florianne MONIN, conseillère 
socio-professionnelle MNA  

Pouvez-vous m’expliquer la demande de régularisation des MNA au moment leur 
majorité ? 

Le coût d’une migration vers la France varie considérablement : 

• 3 000 à 7 000 euros selon le pays de départ, 
 

• Jusqu’à 20 000 euros pour les jeunes venant d’Afghanistan. 
 

Extrait 3. 

Situé dans : Analyse du questionnaire envoyé aux référents enfants confiés  

Avez-vous déjà eu recours au juge des enfants pour obtenir une délégation de 
l’autorité parentale en matière de santé mentale ? 
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Oui : 78,95% 

Le recours au juge des enfants est fréquent afin d’obtenir une délégation 
d’autorité parentale pour permettre la mise en place de soins en santé mentale. 
Cette démarche traduit bien souvent un défaut de coopération ou un refus des 
parents concernant les décisions liées à la prise en charge psychique de leur 
enfant. 

 

Extrait 4.  

Situé dans : Entretien avec Marie GOYET, Juge des enfants Tribunal pour 
enfants de Moulins  

Êtes-vous souvent sollicitée par des professionnels dans le cadre des 
délégations d’autorité parentale ? 

La DAP est souvent utilisée pour la santé mentale des enfants présentant des 
troubles graves. Elle est toujours ponctuelle et accordée pour une raison 
spécifique. 

« Une DAP n’est pas une porte d’entrée » 
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Extrait 5.  

Situé dans : Entretien Dr Karine CHEREAU : médecin responsable protection 
de l’enfance  

Combien d’enfants confiés souffrent de troubles sévères ? 

Le Dr Chereau évoque les commissions « cas complexes », qui rassemblent 
divers acteurs du territoire, tels que l’ARS. Cependant, elle regrette que le 
dispositif de coordination ne soit pas systématiquement mobilisé. 

Pour certains enfants placés en famille d’accueil et présentant des formes de 
complexité particulières, une indemnité de sujétion exceptionnelle (ISE) peut 
être attribuée. Cette aide constitue un complément de salaire destiné à 
accompagner financièrement les familles d’accueil prenant en charge un enfant 
nécessitant un suivi spécifique. Elle est accordée pour une durée d’un an. 

Les ISE sont généralement délivrées pour des enfants souffrant de troubles du 
comportement, de maladies somatiques ou de traumatismes sévères tels que 
des violences sexuelles. La tranche d’âge concernée oscille entre 9 et 14 ans, 
bien que certains nourrissons atteints de graves allergies puissent également en 
bénéficier. 

 
Extrait 6.  

Situé dans : Les observations des professionnels : entre engagement 
et difficultés 

 
Une offre de soins en santé mentale en proie à des difficultés 
significatives  

Les professionnels sont tous d’accord sur un point essentiel : l’offre 
pédopsychiatrique est insuffisante, inégalement répartie et en recul. La Dr 
CHEREAU parle d’un “désengagement progressif de l’hospitalisation à temps 
complet”, accompagné de la fermeture de nombreuses unités d’hospitalisation. 

« L’accueil familial thérapeutique de Moulins-Yzeure a dû fermer ses portes pour 
des raisons budgétaires, alors qu’il évitait 90 % de réhospitalisation », alerte la 
Dr CHEREAU. 
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Extrait 7.  

Situé dans : II. État actuel de l ’offre de soins en santé mentale à 
destination des enfants confiés dans le département de l ’Allier : 
secteur public 

Éléments complémentaires à la cartographie : 

Le Centre Régional du Psychotraumatisme Auvergne-Rhône-Alpes (CRP) à Lyon, 
bien qu’étant un centre de référence, n’accueille actuellement aucun jeune confié 
du département de l’Allier. 

 

Extrait 8.  

Situé dans : ÉCLAIRAGE DÉPARTEMENTAL ET NATIONAL PAR LES 
DONNÉES CHIFFRÉES 

 
I. Quelques chiffres au niveau départemental  

 

En février 2025, la Commission des Indemnités de Sujétion Exceptionnelles 
(ISE) a procédé au renouvellement de 27 demandes, témoignant ainsi du maintien 
et du suivi des besoins identifiés. 

 

Extrait 9.  

Situé dans : Compte rendu AXEL ARKAT Directeur Prévention et Protection 
de l’enfance - Département Puy de Dôme - ancien Directeur Enfance Famille 
département de l’Allier  

Le département du Puy-de-Dôme mettra en place d’ici quelques mois une 
« Commission cas complexe ». 

 

Extrait 10. 

Situé dans : ÉCLAIRAGE DÉPARTEMENTAL ET NATIONAL PAR LES 
DONNÉES CHIFFRÉES 

 
I. Quelques chiffres au niveau départemental  
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En 2024, le département a répondu favorablement à 15 demandes d’aides 
exceptionnelles liées à des besoins de santé mentale pour les enfants confiés. 
Elles concernaient des interventions de psychologues, neuropsychologues et 
psychopédagogues. 
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RÉSUMÉ 

 
Titre : L’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance.  
 
Résumé : L’accès à la santé mentale des mineurs confiés à l’Aide sociale à l’enfance constitue 
un enjeu majeur de protection de l’enfance. Ces mineurs présentent une forte prévalence de 
troubles psychiques, aggravée par les parcours de placement et les ruptures successives. 
Pourtant, leur accès aux soins demeure largement entravé par un manque de structures adaptées, 
la pénurie de professionnels et de fortes disparités territoriales. Le cloisonnement entre les 
secteurs sanitaire, social et médico-social accentue les difficultés, de même que la faible 
effectivité des outils juridiques prévus principalement par les lois de 2007, 2016 et 2022. Le 
département, chef de file de la protection de l’enfance, agit dans un cadre marqué par une 
implication insuffisante de l’État et une gouvernance fragmentée. Les rapports institutionnels 
et nationaux alertent sur cette situation sans produire de réelles avancées contraignantes. Si des 
dispositifs émergents et expérimentaux ouvrent des perspectives, ils rencontrent encore des 
difficultés à répondre aux besoins massifs et urgents des mineurs confiés. 
 
Mots-clés : Santé mentale – Mineur confié – Accès aux soins – Rupture de parcours  
 
 
 
Title : Access to mental health care for minors placed under child welfare services. 

Abstract : Access to mental health care for minors placed under child welfare services 
constitutes a major issue in child protection. These minors exhibit a high prevalence of 
psychological disorders, exacerbated by placement trajectories and successive disruptions. Yet, 
their access to care remains largely hindered by a lack of suitable facilities, a shortage of 
professionals, and significant territorial disparities. The compartmentalization between the 
health, social, and medico-social sectors further complicates matters, as does the limited 
effectiveness of legal tools mainly provided by the laws of 2007, 2016, and 2022. The 
department, as the lead authority in child protection, operates within a framework marked by 
insufficient state involvement and fragmented governance. Institutional and national reports 
alert to this situation without producing substantial binding progress. While emerging and 
experimental mechanisms offer some prospects, they still struggle to meet the massive and 
urgent needs of placed minors. 

Keywords : Mental health - Placed minor - Access to care - Placement disruption 

 
 
 
 


