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Observatoire national de
la protection de l'enfance

METTRE EN CEUVRE

Restituer et analyser les éléments qui ont précédé I'événement dans leurs dimensions objective et subjective :

Une chronologie

Des phénoménes
subjectifs
(par exemple :
habituation,
sous-estimation,
sidération,
auto-censure...)

Un événement
ayant porté gravement
atteinte a l'intégrité
physique et/ou psychique
de I'enfant
avec une intensité et/ou
Des éprouvés, une soudaineté dans sa
des ressentis

Des acteurs (enfants,
familles, entourage,
professionnels) et
des organisations

survenance ou sa .
(par exemple : découverte Des actions et
géne, malaise, des inactions
peur, inquiétude...)

Des représentations
(par exemple : des
représentations
positives ou au
contraire négatives
de la famille sur les
travailleurs sociaux,
ou inversement)

Des événements
indépendants des
logiques d’action
(par exemple : la
survenance d'une
maladie, l'incendie
du logement, etc.)

Ce schéma représente :
= L'événement dramatique qui génere la démarche et ses éléments de définition (en violet au centre).

m Ce qui sera regardé/interrogé pour comprendre I'événement : soit des éléments objectifs (en bleu) et subjectifs

(en rose) qui peuvent concerner tous les acteurs impliqués dans la situation (enfant, famille, entourage,
professionnels) avant ou apres le drame.

m Le caractere interactif de ces éléments (avec les « rayons de la roue »).

Pour chacun de ces éléments, dans leur dynamique interactive, il s’agit de repérer :
= Les ressources ou facteurs protecteurs ayant permis d’éviter une dégradation de la situation.

m Les facteurs de risque ayant pu faire obstacle au repérage ou contribuer a la dégradation de la situation, voire a
la survenance de I'événement dramatique.

m Les indices révélateurs de danger (parfois qualifiés de « signaux faibles ») qui auraient pu étre repérés (par
exemple des éprouvés/ressentis d’inquiétude de plusieurs professionnels qui auraient pu résonner comme des
avertissements mais ont été insuffisamment pris en compte).

Pour approfondir, voir Le retour sur événement dramatique en protection de I'enfance : Sens et repéeres méthodologiques (2019),
disponible sur le site de 'ONPE : https://www.onpe.gouv.fr/system/files/publication/livret_red complet web.pdf.



https://onpe.gouv.fr/system/files/publication/livret_red_complet_web.pdf
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La grille de lecture présentée page précédente est utile aux animateurs du retour sur événement dramatique aux
étapes d’investigation (pour I'exploitation des documents professionnels, la réalisation d’entretiens individuels ou
I'animation de réunions dialogiques) et d’analyse. Elle est complémentaire d’autres outils tels que des chronologies,

cartes des acteurs, arbres des causes, etc.

Parmi les insuffisam-
ment considérés avant la survenance des drames,
ont par exemple été repérés :

Des ressentis d’'inquiétude et de mal-étre des pro-
fessionnels sur lesquels des termes ne pouvaient
étre mis.

Des comportements inhabituels d’un ou plusieurs
membres de la famille.

Des signaux d’alerte et interpellations venant
de plusieurs institutions (comme I’école pour
absentéisme, la creche pour port de vétements
inadaptés a I'age de I'enfant ou aux températures,
la mairie pour un dép6t régulier d’'encombrants
pouvant représenter un danger pour les enfants,
etc.).

au cours des prises en charge peuvent
exister des indicateurs de danger en eux-mémes
puissants et d’autres phénomeénes/indices moins
significatifs, mais qui doivent étre mis en lien et pris
en compte.

Par exemple un éprouvé ponctuel de géne par
un professionnel n’est pas nécessairement un
indicateur de danger, mais il peut le devenir et
doit étre collectivement analysé s'il est partagé par
plusieurs professionnels ou s’il se reproduit.

De méme un « petit constat » n’est pas en soi un
indicateur de danger (par exemple lorsqu’une
institutrice repere qu’un enfant consomme un
golter dont la date de péremption est dépassée)
mais observés de facon répétée et mis en lien avec
d’autres éléments, ces constats peuvent constituer
un faisceau d’indices indiquant une dégradation de
la situation et renseignant sur un risque de danger.

Parmi les
, on peut par exemple
retrouver :

Les déménagements successifs de la famille de
département en département.

La difficulté d’acces aux enfants (le parent opposant
au travailleur social que I'enfant fait la sieste, est sorti,
etc.).

La non-présentation du carnet de santé des enfants.

Ladaptation de la famille au systéme de protection
de I'enfance (celle-ci modifiant son discours et ses
versions selon l'interlocuteur).

Certains de ces éléments peuvent d’ailleurs aussi
apparaitre comme des indices révélateurs de danger.

Parmi les

, ont par exemple été
identifiés, notamment en remontant les chaines de
causalité :

Des éléments relatifs aux pratiques et a la formation
professionnelle (comme des pratiques d’observation
ou d’évaluation insuffisamment étayées par des
référentiels théoriques et cliniques, des dossiers de
I'enfant non documentés ou inutilisés, etc.).

Des éléments relatifs a l'organisation (comme des
retards de prise en charge dans les services en
périodes de vacances scolaires, un phénomeéne de
cloisonnement entre les professionnels, etc.).

Des éléments relatifs aux coopérations (comme
une méconnaissance des professions et services
ressources, des représentations tronquées ou des
relations dégradées entre les services, des refus de
prise en charge au motif que I'enfant ou la famille
releve du « champ de compétence » de lautre
service, etc.).

Parmi les ressources ou facteurs protecteurs ayant permis d’éviter une dégradation de la situation, a certains
moments du parcours de prise en charge, on peut par exemple citer :

m L'intervention de membres de la famille élargie ou de I'entourage des enfants.

m La présence de professionnels ressources (de santé, a compétences spécialisées sur la tranche d’age, etc.) qui

ont pu identifier le danger.

m Des collaborations et regards pluridisciplinaires sur la situation, qui ont permis de mieux la comprendre.

m La disponibilité et la mobilisation rapide de professionnels en réponse a une situation jugée inquiétante ou

inhabituelle.
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