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RESUME

De multiples enquétes ont documenté la surrepréisemt du risque suicidaire dans la
population adolescente prise en charge par la ®ratejudiciaire de la jeunesse et I'Aide
sociale a I'’enfance.

Cette recherche, menée entre 2023 et 2025, arlalypeatiques professionnelles de repérage,
d’accompagnement et d’orientation des adolescemnttdaires dans quatre Unités éducatives
d’hébergement collectif, deux Maisons d’enfantaiactere social et un dispositif expérimental
habilité par I’'ASE pour jeunes en rupture de plagenproposant un accompagnement et un
hébergement a bas seuil.

L’enquéte s’appuie sur une approche qualitative inamnt 65 entretiens semi-directifs, des
analyses d'écrits professionnels et des obsenstiethnographiques menés aupres
d’éducateurs, psychologues et cadres des stru@ddest ASE, ainsi que des professionnels du
secteur de la santé mentale exercant au sein dlaigon des adolescents et d’'une unité
pédopsychiatrique.

Les données recueillies confirment la pertinencealail d’'observation clinique mené par les
professionnels des structures d’hébergement, datdant des défaillances significatives dans
le travail quotidien de care et l'orientation vées dispositifs de soins en santé mentale,
partiellement saturés. L'enquéte met en évidengeatt considérable entre la lucidité des
professionnels quant a la souffrance des adolesettgurs capacités d’intervention effective.
Cette dissonance contribue a expliguer I'émergemee sentiments de culpabilité,
d’insatisfaction professionnelle et de perte dessantravail qui participent de la désaffection
actuelle pour le travail social.

Mots clés
Suicide - Maisons d’Enfants a Caractére SocialitddrEducatives d’Hébergement Collectif
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INTRODUCTION

Plusieurs études ont mis en évidence, au courdatagres années, la surreprésentation
du risque suicidaire dans la population adolesqanige en charge par I’Aide sociale a I'enfance
(ASE) et la Protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) (Bronsard, 2012 ; Even, 2017 ; HAS,
2021; Bronsard, 2019). La présente recherche analyse 'accompagnement de ces adolescents
par les professionnels des structures d’hébergenwlgctif de I'’Aide sociale a I'enfance
(MECS et service a bas seuil dédié aux jeunesmnneide placement) et des Unités éducatives
d’hébergement collectif (UEHC). Elle vise a déciies pratiques des professionnels, leurs
observations cliniques, leur « sens » du soin & delation (Tronto, 2009) mais, de méme, les
difficultés qui se font jour au fil des accompagmeens, les carences, les manquements.

Ce rapport s’inscrit dans la continuité d’'une reche collective sur 'accompagnement des
adolescents suicidaires accueillis au sein de disfsod’hébergement de I'ASE, dont les
résultats ont été publiés a 'automne 2024 premier volet d’enquéte a mis en évidence les
représentations, observations et ressentis deggsiofinels concernant I'accompagnement
qguotidien des adolescents suicidaires, le travaittegmarial entre structures (dispositifs
d’hébergement et dispositifs de soin) et I'élaboradu deuil. Ce second volet propose une
double extension en déplacant I'analyse vers lestiques concretes, jusqu’alors peu
documentées, et en intégrant un nouveau terratndgé: les UEHC, dans une perspective
comparative.

La structure de ce rapport suit les grandes e@dgés prise en soin des adolescents suicidaires.
La premiére partie, consacrée au repérage, exaesnsavoirs, moyens et ressources dont
disposent les professionnels des foyers, ainsi lgse caractéristigues récurrentes des
adolescents repéréexpériences adversehandicap et troubles psychiques, conduites
problématiques). La deuxiéme partie analyse leiques decare des professionnels des
structures d’hébergement, en interrogeant égalerentphénomenes de rejet dont ces
adolescents peuvent faire I'objet. La troisiemetipase consacre a leur orientation vers les
dispositifs de soins de santé mentale et aux ailapdades pratiques qu’ils suscitent en leur
sein.

1 Charléne Charles, Myriem Auger, Christophe TrombeEtat suicidaire de jeunes en structure calleate
protection de I'enfance : Quelles ressources partales, de prévention et d’intervention pour lesf@ssionnels
? », ONPE, novembre 2024, 146p. https://onpe.freméance-protegee.fr/wp-content/uploads/2024/1 plep
final-2024-2.pdf
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METHODOLOGIE

L’analyse s’inscrit dans une approche meéso-socigleg privilégiant I'étude des
interactions situées tout en prenant en compieolesaintes institutionnelles. Cette perspective
théorique appréhende les pratiques professionnetiesme des révélateurs du travail de
composition continu des acteurs.

L’enquéte, menée entre 2023 et 2025, s’est déplmyéein de différentes institutions réparties
sur deux territoires : une ville d’environ 150 (@dbitants et une grande métropole, désignées
respectivement sous les appellations Ville A etrbf@le B lorsque la dimension territoriale
revét une importance particuliere.

Les principaux terrains d’enquéte comprennent quatnités éducatives d’hébergement
collectif (UEHC), deux Maisons d’enfants a caraeteocial (MECS), un service de I'ASE
dédié aux jeunes en rupture de placement (que noosnerons SJER), une Maison des
adolescents (MDA) et une unité pédopsychiatriqutains résultats concernant les dispositifs
ASE (MECS et SJER) et de santé mentale ont dédjédhjet d’'une publication dans la partie

4 rédigée par nos soins « Le quotidien relatiodaslinstitutions sanitaires et sociales en charge
des adolescents présentant une problématique awiitdne collaboration sous tension » du
rapport collectif déja évoqué en introductidftat suicidaire de jeunes en structure collective
de protection de I'enfance : Quelles ressourcesgrariales, de prévention et d’intervention
pour les professionnels(€harles, Auger et al., 2024).

Le matériau principal du présent rapport reposéSientretiens semi-directifs répartis
comme suit : 55 entretiens ont été conduits sutelgains principaux et 10 entretiens au sein
de services collaborateurs.

Plus précisément, en ce qui concerne les 55 arigatious avons réalisé : 22 entretiens au sein
des quatre UEHC (15 éducateurs, 3 psychologues, 3 responsables, 1 cuisinier) ; 11 entretiens
dans les MECS et le SJERéducateurs, 1 psychologue, 3 cadres) ; 14 entretiens en MDA (3
eéducateurs, 2 assistantes sociales, 5 infirmigrsy&hologues, 1 pédopsychiatre) et 7 entretiens
en unité pédopsychiatrique (1 éducatrice, 1 asgestsociale, 2 infirmiers, 1 psychologue, 2
pédopsychiatres).

Les 10 entretiens complémentaires ont été mené&sdes professionnels d’'un Observatoire
départemental de la protection de I'enfance (ODRE)dispositif national 3114 (Numéro
National Souffrance et Prévention du Suicide), darvice d’'urgences pédiatriques, du milieu
ouvert PJJ et ASE, et d’'un dispositif expérimeat#articulation des structures d’accueil PJJ
et du soin.

L’'analyse s’appuie également sur la consultatiadibessiers administratifs de neuf adolescents
identifiés comme suicidaires au sein de deux UEHE3. écrits étudiés rendent compte du
travail formel de recueil d'informations, de deption et de signalement du risque suicidaire,
ou précisément de ses lacunes.

Enfin, le dispositif méthodologique integre 39 hemud’observations ethnographiques de la vie
guotidienne au sein de quatre foyers (deux MEC8x d¢EHC) et de réunions d’équipe et
partenariales au sein d'une MECS et d'une MDA. €atimersion permet de resituer les
discours des professionnels oraux (tenus a I'ocoades entretiens) comme écrits (consignés
dans les dossiers) dans leur contexte d’énonciation



CHAPITRE 1 REPERAGE

L’identification des adolescents suicidaires estpogalable crucial sans lequel nulle
aide ne peut étre envisageée, nous lui consacropsec@er chapitre. Il débutera par une vue
d’ensemble des adolescents repérés comme suicigrdes enquétés. Nous questionnerons
'adéquation entre les moyens des professionnelsse¢xigences de ce travail de repérage.
Cette analyse portera sur plusieurs dimensionguddité de la mutualisation des observations
au sein des équipes, la transmission d’informatipas les tiers (anciens établissements,
familles), ainsi que l'investigation du risque sdaire lors des bilans de santé.

Nous examinerons également les signes d’alerteifidsnpar les professionnels et la capacité
des adolescents suicidaires et de leurs pairs adliseold’aide. Enfin, nous proposerons une
description croisée des adolescents repérés egsanalleurs expériences adverses, leurs
troubles et handicaps, ainsi que leurs problémegoaementaux.

|. IDENTIFICATION

11 LES aDOLESCENTS repEres au cours be LenqueTe

Au cours des entretiens, nous avons demandé &itéie des enquétés d’évoquer les
adolescents suicidaires qu’ils accompagnaient @ieat accompagnés par le passé dans le
cadre de leur exercice au sein d’'une UEHC ou dispasitif d’hébergement de 'ASE (MECS,
SJER et, dans deux cas, un foyer d’accueil d'urgetan service d’appartements accueillant
également des mineurs en rupture de placement).

Plus d’'une centaine d’adolescents ont été évocareepsemble des enquétés des UEHC, des
dispositifs de soins de santé mentale et de I'AGE&rtains faisaient I'objet de souvenirs
lointains; parfois les enquétés avaient été marqués par une situation mais disposaient de peu
d’'informations tangibles sur ces adolescents,@gits les avaient peu cbtoyés, soit que leurs
souvenirs s’étaient estompés avec le temps. Lewwordgre avec ces adolescents constituait
néanmoins un fonds d’expérience déterminant poonpeendre leur appréhension actuelle du
risque suicidaire.

Parmi ces adolescents qui ont marqué la carriecseedguétées, quatre se sont donné la mort :
Loane et Alicia, accueillies en MECS dans la ville A respectivement en 2017 et 2020 ; Souhel,
accueilli en UEHC dans la métropole B en 2020 ; et Yacine, qui s’est suicidé en détention en
2023 apres avoir refusé un placement en UEHC.

Les trajectoires de ces adolescents éclairgmius y reviendrons tout au long de ce rapport
I'accumulation d’épreuves fragilisantes : émigmtiéloignement familial, violences physiques
et émotionnelles, incarcération, précarité, maladientale. Elles révélent également les
obstacles qui entravent 'accompagnement des amiesen tres grande souffrance : conflits
relationnels, fugues récurrentes, manque de ress®inumaines pour répondre aux besoins
d’attention, d’individualisation et de contenance.

A partir de ce fonds précieux qui a orienté I'enblarde I'enquéte, nous avons sélectionné,
afin de procéder a une comparaison des accompagieamesein des UEHC et des dispositifs



ASE, 22 cas d’adolescents accompagnés au coudedgsannées précédentes, pour lesquels
nous disposions des informations les plus compgléRasmi eux :

* Onze adolescents (7 filles, 4 garcons) repéréepanquétés des MECS et du SJER
sont suivis par I'ASE, dont 4 (I'ensemble des gag)dénéficient également d’un
suivi PJJ.

» Onze adolescents (exclusivement des garcons) fidsrgar les enquétés des UEHC
sont suivis par la PJJ, dont 5 relevent égalementASE, soit dans le cadre d’'un
accompagnement actuel ou passé, soit au titresgsbtint des mineurs non
accompagnés (MNA).

Au total, 15 adolescents (exclusivement des gajcgm® suivis par la PJJ et 16 adolescents
relevent de I'ASE.
Nous avons demandé aux enquétés de catégorisataescents selon trois critéres :

* Le fait que les adolescents aient commis au moins une tentative de suicide ;
» Le fait quils présentent des idées suicidaires ;

» Le fait qu’ils manifestent des « équivalents swagiels », soit « des comportements
ou des conduites au cours desquels le risque @s @stimportant. Les équivalents
suicidaires les plus fréquents sont la conduitesiiaute vitesse, les consommations
d’alcool ou encore les comportements sexuels agisq(Patoz, Samalin, 2022, p.
2).

Le tableau suivant donne a voir le classements@&alar les enquétés :

Tentatives de Idées « Equivalents Total
suicide suicidaires suicidaires »
Adolescents repérés Tamara Louisa Naia 11
par les professionnels Cora Roxane Léa
des ME‘(’:;E‘)““ SJER Sarah Marco (PJ)) Théo (PJJ)
Alexandre (PJJ) Nabil (PJJ)
Adolescents repérés Juan (ASE) Ali Réda 1
Paf:les PJgLe;S:'J‘"e‘S Salem (MNA) Jimmy (ASE) Kacem (MNA)
es () Choukri (MNA) Silima Karim
Jacques
Frédéric
Total 7 7 8 22

2 Malgré cette sélection, le lecteur observera hduirapport que nous avons parfois choisi de aquesales
verbatims concernant des adolescents hors éclantitrsque les propos des professionnels étamrdacdants
et particulierement illustratifs des conclusioméds de I'analyse de I'échantillon.
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Les divergences de repérage

Le fait de rencontrer plusieurs enquétés exergasem des mémes UEHC, MECS et du SJER
(entre 3 et 7 enquétés par établissement) nousragee constater que ce repérage ne s’'avere
pas toujours convergent entre les professionneésogompagnent les mémes adolescents. Bien
au contraire, lorsque I'on demande spontanémentreumbres des mémes équipes de désigner
les adolescents pour lesquels il existe, selonwursque suicidaire, il n’est pas rare que leurs
réponses divergent. Cela ne signifie pas pour agtails sont en désaccord. Chaque fois que
nous avons été amenés a faire référence au caenttetiens aux cas d’adolescents désignés
par leurs collegues, les professionnels abondeemd le méme sens. Ces écarts témoignent en
revanche d’un faible niveau de formalisation, decsstation et de partage d’informations sur
cette question. C’est ce que rapporte d’ailleuss ésucatrice nouvellement arrivée au sein du
SJER qui n’a pas été informée des risques suiesl@ncourus par plusieurs adolescents du
groupe.

« Non, ¢a du moins ¢a n’a jamais été... Les passadjaste risqués ? oui,
les mises en danger ? oui, mais les risques sureisl& non ! On n’a jamais
échangé au sujet de ca. Maintenant, oui ! Leurasitun étant tres, tres
vulnérable, on a la conscience des risques. Majsaelant de suicide tel quel
non jamais. » [Educatrice SJER 23]

Le travail de repérage sollicité lors des entratipermet également d’observer une distinction
marquée entre les professionnels — toutes formatonfondues — exercant dans les dispositifs
de santé mentale, dont les réponses sont fluideas®irées, et les professionnels des
établissements d’accueil (UEHC, MECS, SJER) qumsatrent régulierement hésitants et
expriment notamment des doutes quant a 'authéhties idées suicidaires et des tentatives de
suicide d’'une partie des adolescents qu’ils referen

« C’est-a-dire que voila, c’'est de celui-la [Marcqpe je parlais en début
d’entretien, qu’au moindre truc il va plaider leiside, plaider I'envie de
suicide, plaider la tentative. Mais réellement ehcrétement ? Il ne se met
pas en danger... il ne va méme pas... Oui, il vaqiiré est mal, et ceetera.
Néanmoins, déja, il va étre mal souvent en consexgude ses actions a lui,
mais qu'il rejette sur nous et..., et il va plaidier,: "voila de toute facon, je
vais me suicider, je vais me suicider”. Nous, earmarqué que c’est a partir
d’un certain temps de conversation ou on ne s’@hpds. Quand on I'accuse
de quelque chose, au départ, il se défend, nonépartiil nie, aprés il se
défend, aprés il écoute et apres il menace audelici [Educatrice MECS
30]

Les convergences de I'inquiétude

L’ensemble des professionnels des foyers (UEHGsgioditifs ASE) se disent, en revanche,
unanimement inquiets pour les adolescents qui pr&se a leurs yeux, des « équivalents
suicidaires » et gu'’ils estiment dans leur totaditédanger réel de mort par accident ou homicide



en raison de leurs prises de drogues, de médicaroemt’alcool, de leur engagement dans des
conflits violents, et de leur exposition a des efaes sexuelles et conjugales.

« Il'y a un moment ou on se pose la question desngaqui sont dans des
rixes une fois, deux fois, trois fois, mais en, fiégtveulent quoi ? lls veulent
se faire buter, en fait ? lls savent trés bien lgua des gars avec des couteaux
comme c¢a [écarte les mains de 40 cm]. Dées qu’dsiteint, ils plantent ici
[montre des zones vitales] et pas 14, ni 14, ilanént 1a. lls ont envie de
crever ? Parfois, on se pose la question : est-ae de gamin,
inconsciemment, il n’a pas envie de se faire pladte [Responsable UEHC
K]

« Ce n'est pas leur plainte "je vais mal, j'ai emvde mourir". Elles ne sont
pas dans cette plainte-la. Apres, il y a des agteslles peuvent poser qu’on
peut comprendre du c6té de "je flirte avec la mdlj§g teste quelque chose
de la mortalité, de la survie", "je joue a pile tace, je vois si ¢ca tombe du
bon c6té". » [Psychologue SJER 21]

12 L€ RECUEIL DINFOrMATIONS MEDICALES

La transmission des informations relatives a |#iret médicale des adolescents
s’effectue généralement par l'intermédiaire de iplus catégories d’acteurs : les éducateurs
des établissements d’accueil précédents, les élusatle I'Aide sociale a I'enfance ou du
milieu ouvert de la Protection judiciaire de lanesse, les adolescents eux-mémes ainsi que
leurs familles. Cette transmission s’opere selomxd®odalités principales : par voie écrite
(rapports éducatifs) ou lors d’entretiens formali@ntretiens d’admission, Projet pour I'enfant,
Dossier individuel de prise en charge (DIPC) etiRéd’informations santé (RIS)). Bien que
les informations ainsi collectées puissent contelgs é€léments susceptibles de révéler
l'existence de troubles psychiques — tels qu'unéeddent de suivi ambulatoire ou
d’hospitalisation en pédopsychiatrie —, leur careetparcellaire, voire lacunaire, ne permet
généralement pas aux professionnels des établisseniiaccueil d’appréhender précisément
la nature des troubles et d’anticiper leurs matatemns cliniques.

« Souvent les fonds de dossiers sont tres paujiEedueatrice SJER 35]

Ainsi, de nombreux professionnels témoignent deaifgpas mesuré, lors de I'admission d’'un
adolescent, I'ampleur de la dégradation de sa saetdtale. C’est fréquemment plusieurs
semaines plus tarddélai qui peut s’avérer critiquequ’ils identifient le risque suicidaire, ce

gui les améne d’ailleurs souvent a s’interrogerd’sumtériorité des troubles repérés.

« On savait que c’était un profil compliqué [Louisaais plutét dans les
problemes de comportement et la violence. Les shos@me ¢a, mais ils
nous avaient pas du tout évoqué les idées suiesa@t caetera. Est-ce que
chez eux ¢a existait ? Apres, je pense que ouiepau’elle a fait beaucoup
d’hospitalisations avant qu’elle arrive chez nouscarifications, des choses



comme ¢a, ¢a existait déja donc... Mais non, non anme nous en avait
pas parlé, non » [Educatrice MECS 5]

Ces guestionnements ne conduisent toutefois pgadésssionnels a reprendre contact avec
les anciens établissements d’accueil ou a allesudtar les dossiers judiciaires a la recherche
d’éventuelles informations non transmises. De nrargénérale, les enquétés ne semblent pas
adopter une posture active de recherche d’infoonatise contentant des éléments qui leur sont
communiqueés.

Il convient de souligner que la division du travdé collecte des informations médicales
demeure faiblement formalisée. Premiérement, tantA&E qu'a la PJJ, les acteurs
traditionnellement responsables de la collecteedbdransmission des informations relatives
aux adolescents accompagnés (référents ASE ettédteae milieu ouvert PJJ) ont vu leurs
missions fragilisées au cours des dernieres déeenpar des ajustements budgétaires et
organisationnels, de sorte que I'accomplissemeiéutefonction de « fil rouge » s’avere tres
inégal et tributaire de leur engagement individuel.

« C’est tres dépendant de I'éduc de milieu ouvedes informations qu'ils
nous transmettent. » [PSYCHOLOGUE UEHC Z]

Cette mission est ainsi fréquemment transféréectablissements d’accueil, ou elle incombe
généralement aux éducateurs référents des addiesteconvient de noter que les UEHC
disposent d’un mandat de référent sarfnction inexistante dans les MECS et le SJERNt

la définition et I'investissement demeurent néammadiétérogénes. Parmi les UEHC étudiées,
I'une ne procéde a aucune nomination ; dans deux autres, le mandat se circonscrit a la
participation aux réunions départementales ; tandis que dans la derniére, I'éducatrice référente
santé, par ailleurs ancienne infirmiere, assumect¥fement le suivi et 'accompagnement
médical de I'ensemble des adolescents.

Cette méme UEHC, au sein de laquelle les enquetégiént régulierement la démarche « PJJ
promotrice de santé », bénéficie du soutien deraeillere technique en promotion de la santé
de la direction territoriale (également infirmiéde formation) qui se déplace sur site pour
réaliser des entretiens santé avec chaque adalescen

Toutefois, méme dans ce dernier cas, les informsitiecueillies portent principalement sur la
santé somatique des adolescents et il est excaptiqne leur santé mentale soit abordée. Cette
dimension est d’ailleurs quasi absente des gdiéeiecueil d’informations (RIS et DIPC) mises
a disposition des professionnels.

« L’aspect santé psy, je trouve sur notre RIS &snoest pas suffisamment...
étayé [...] sur les risques psy, je trouve que dEnRIS, il n'y a pas
suffisamment de choses. » [EDUCATRICE UEHC T]

« Je regardais aussi le formulaire DIPC, il y a tpees questions sur la
santé, mais en effet, c'est tres tourné vers latésasomatique ».
[EDUCATRICE UEHC T]

Enfin, il convient de noter que si de nombreusésimations relatives a I'histoire médicale des
adolescents ne sont pas communiquées aux educlteuds I'admission, la transmission des
informations entre professionnels d’'un méme établigent n'est pas non plus optimale. Au
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cours des entretiens, certains éducateurs ont omeéti des informations importantes
concernant la santé des adolescents qui sembtatatement méconnues de leurs colléegues
lors des entretiens avec ces derniers.

13 LA reaLsarion De BILaNS DE SanTe

La réalisation des bilans de santé est plus tamgilkein des UEHC que dans les MECS
et le SJER. Les UEHC bénéficient notamment d’utepariat avec un centre spécialisé de la
meétropole B auquel il est fait trés régulieremdioiségon durant I'enquéte. Ce partenaire semble
néanmoins peu investi dans la prévention du suidfderr preuve, suite a notre demande
d’enquéte sur le repérage du risque suicidairederses bilans, ce partenaire nous a opposé un
refus au titre « qu'il était peu, voire pas, coméepar ce type de prise en charge ».

Du coté des MECS et du SJER, la situation surrtédie (la Ville A) est de facon générale
encore plus dégradée. Les professionnels ne disppas d’'un partenaire repéré comme dans
le cas des UEHC. Ainsi pour chaque nouveau bilaeui faut trouver un médecin qui accepte
de le réaliser. Cela s’avere des plus complexeftehtrouver un médecin lorsqu’un adolescent
est malade n’est déja pas chose aisée.

« Avant on bossait avec un médecin traitant de tigragui est parti en arrét
longue durée et on ne trouve aucun médecin qunEsessé pour reprendre.
D’une part, parce gu’ils sont tous débordés d’'uremiare générale, d’autre
part, parce qu’ils s’exposent a des complicatiof@cément, quand ils
acceptent de suivre les jeunes d’un foyer de ptiotecde I'enfance. Car il y
a des jeunes qui parfois, leur CMU n’est pas a jalanc les réglements ne
sont pas a jour. Des fois les jeunes, on n'arrias & leur faire honorer
nos/leur rendez-vous, et cetera. Le médecin n'eepa& de perdre ce temps-
la. L'image du médecin qui fait un peu de bénéyoddie est un peu
révolue ! » [Cadre MECS 30]

Il ALERTE

Alors gu’ils disposent de peu d’informations prédds sur I'histoire médicale des
adolescents et que 'obligation d’investiguer latéanentale a I'occasion du bilan de s3es#
peu respectée, nous avons cherché a comprendreartnas professionnels des foyers étaient
parvenus a repérer un risque suicidaire chez legl@2scents gqu'ils nous ont désignés.
Trois modalités de repérage, que nous allons ssigessent passer en revue dans cette partie,
ont été évoqueées : le signalement par les adolessear-mémes (qui font part de leurs idées

3 « Un bilan de santé et de prévention est obligatoént réalisé a I'entrée du mineur dans le disipate
protection de I'enfance. Ce bilan est réalisé, leédébut de la mesure, pour tous les mineurs acagngs
notamment par I'aide sociale a I'enfance ou pgrddection judiciaire de la jeunesse. Il permendager un suivi
médical régulier et coordonné. Il identifie les dias de prévention et de soins permettant d’anetlibétat de
santé physique et psychique de I'enfant, qui ddiééme intégrés au projet pour I'enfant. Il esspn charge par
'assurance maladie.» Article L. 223-1-1 du codd’dction sociale et des familles.
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suicidaires, attentent a leur vie devant les peidesels ou encore leur téléphonent pour les
prévenir qu’ils se font ou vont se faire du mdg signalement par d’autres adolescents du
foyer ; et enfin la détection par les professionnels daeesigde souffrance psychique qui
déclenchent leur inquiétude et leur vigilance.

21 LALETTE DONNEE Par LES JEUNES EUX-MEMES

Dans la majorité des situations documentées, ddesoadolescents eux-mémes qui ont
alerté les éducateurs sur leur mal-étre, leursid@agestes suicidaires et sollicité leur concours
pour étre protégés, empéchés de se faire du maktraitls a certaines circonstances
suicidogenes, entourés ou encore accompagnéspit#iho

« On a posé des questions bétes, mais par exeanm@ S'il voulait qu’on
ouvre un peu pour aérer la piece, parce qu’il faigxtrémement chaud dans
la piece, et il [Juan] a dit : "non, non, je vaisuger". Tout ¢a, il a pu le
verbaliser » [EDUCATRICE UEHC H].

« Elle [Cora] va nous interpeller, elle va veniruvoir pour nous dire, 13,
je ne me sens pas bien. J'ai besoin de passemapstavec vous, la je ne me
sens pas bien. » [Educateur MECS 9]

« Et donc du coup il [Nabil] m’a dit "Bah je vaisenfiaire hospitaliser, la ¢ca
ne va pas, moi je vais péter les plombs, je vaifaine du mal et je vais faire
du mal & quelqu’un”. Donc on est allé a [I'hopitad][Educatrice MECS 29]

Les circonstances dans lesquelles s’opéerent cegsldivergent. Il peut s’agir de moments
privilégiés d’échanges en face-a-face, propices eonxfidences, au cours desquels des
adolescents font part de leur souffrance ou dor@entr certaines de leurs conduites a risque.

« Elle [Naia] m’avait montré une vidéo ou elle étan train de consommer
du protoxyde et on la voyait partir, s’évanouir dait enfin, perdre
connaissance... » [Educatrice SJER 17]

Ces alertes peuvent également survenir lors de misrde crise au cours desquels les émotions
des adolescents, notamment tristesse, angoisséeet,dont irruption. La colere constitue, au
regard des données recueillies, 'une des circanstales plus fréquentes d’expression d’idées
suicidaires ou de survenue de gestes auto-agreSsidle peut étre appréhendée comme un
facteur de vulnérabilité, elle peut également ¢banér a mettre a distance les professionnels et
a les dissuader d’intervenir. Caractéristique didntrication entre auto et hétéro-agressivité,
I'expression « menace suicidaire » est régulieréramployée par les enquétés

« Il [Djibril] menace de prendre I'assiette casséede se taillader les veines
avec. » [EDUCATRICE UEHC E].

Outre la colere des adolescents et sa réceptiodepaprofessionnels, qui constituent des
obstacles a l'intervention, ces derniers font pardifficultés a évaluer la sincérité du risque
(comme déja évoque) et expriment la crainte d’erager des « chantages au suicide ». Les
professionnels évoquent en effet différents aménagés de 'accompagnement susceptibles
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d’attiser la « convoitise » d’autres adolescemismmutation des peines de prison, allégement
des regles quotidiennes, attention particulieiadividualisation de 'accompagnement.

Ainsi, il ne suffit pas que les adolescents alérsem leur détresse, encore faut-il qu’ils soient
crus. Or, pour certains professionnels, le fait méd'exprimer ces difficultés peut étre
interprété comme révélateur d’'une absence de béitesque suicidaire. La verbalisation par
les adolescents de leurs idées et actes suicidaéngsainsi produire 'effet inverse de celui
escompté : rassurer les professionnels plutét geeiriquiéter, débouchant sur une non-
assistance que les adolescents interpréetent peyhabht comme de I'indifférence.

22 LALETTE Par LES aUTTES aDOLESCENTS

Les autres adolescents des établissements constitoe deuxiéme source de repérage. Selon
le genre des adolescents (féminin ou masculir® ®fle d’accueil (UEHC ou dispositifs ASE),
ces alertes peuvent revétir différentes modalités.

Au sein des UEHC, les professionnels sont genémlemterpellés, dans I'immédiateté, par
des adolescents témoins d’actes en cours. Less@yhcernent ainsi principalement des gestes
auto-agressifs et des tentatives de suicide. Aualeree relative a des idéations suicidaires ne
nous a été rapportée, pas plus d’ailleurs — landigbn étant clairement opérée par ces témoins
— que de conduites a risque (consommations exessdialcool et de stupéfiants, mises en
danger lors de rixes...) dont les adolescents coease visiblement le secret. Notons, par
ailleurs, que les alertes rapportées par les winiesels sont généralement tres discrétes,
parfois méme a la limite du perceptible.

« Il'y a un jeune qui m'a appelé, il a dit "HédParce que moi, j'étais
descendu juste quelques minutes avant. C’est caraniey avait un jeune
et le jeune I'a vu faire, mais il n’a rien dit. th’a juste appelé. Il m'a juste
appelé et la je suis monté. Ca s’est passé exaotemmmme ca. »
[EDUCATEUR UEHC N]

Au sein des établissements de 'ASE, les alerteanémt d’adolescents principalement
d’adolescentes engagés dans des relations amicales ou de « fiwotecavec I'adolescent
concerné. Ces alertes peuvent porter indifféremmantes idées suicidaires qui leur ont été
confiées, des actes auto-agressifs ou des terstatessuicide. Les professionnels ne nous ont
pas rapporté d’alertes explicites concernant degootements a risque, mais plutét des mises
sur la voie, comme dans I'exemple ci-dessous ouagdwescente- elle-méme en grande
souffrance et refusant l'intervention des eéducateundique a une éducatrice, sobrement, sans
en évoquer les causes, qu'une autre adolescergmméent croisée dans un squat ne va pas
bien :

« Léa ne va pas bien, il faut aller la voir » [Eddiice SIER 17]

On observe également des adolescents-messagelgsésopar les adolescents en souffrance
afin de contribuer a la publicisation de leur ma&é

« Elle passe par les filles en disant : "va dirariétel que je me suis fait ¢ca. "
[Educatrice MECS 5]

12



Cette seconde configuration provoque régulieremamttation des professionnels qui
l'interprétent comme une tentative de manipulateercée a la fois a leur encontre et envers
I'adolescent « rapporteur ». Nous avons observésiination de ce type au cours de laquelle
une adolescente-messagere a été « refoulée » :

Assez tard dans la soirée, vers 22h, Sarah (qtiosvait avec Marie dans
la chambre de Roxane pour emballer un cadeau padénie qui fétait son
anniversaire le lendemain) est descendue cherckariBans le bureau des
éducateurs car Roxane [qui fait partie des adolate® repérées comme
suicidaires au cours des entretiens] était en lasrdans sa chambre. Rémi
s’est levé pour monter et Ismaél I'a interrompurdpetit geste de la main et
a dit a Sarah (sur un ton trés sec) de dire a Rexde descendre dans le
bureau. Sarah, penaude, est remontée puis a crigadti des escaliers que
Roxane ne voulait pas descendre. Ismaél a réponaules ton de la
réprimande, en criant de méme pour que touteslles éntendent : "Sarah,
Marie, vous sortez tout de suite de la chambre obeaRe, Rémi va monter
guand il pourra” ». [Extrait journal de terrain 1dhai 2023]

Sans renoncer au travail de surveillance de RoXaméaction d’lsmaél rend compte de I'effort
déployé par certains professionnels pour ne pdgrséa sur les attentes de sollicitude des
adolescents. Si la crainte des éducateurs d’étrepolés demeure compréhensible, on peut
s’interroger sur la capacité des adolescents & saitans un contexte d’inquiétude pour leur
propre vie ou celle d’'un camaradéenjeu éducatif et relationnel qui préside a mesoeuvres
visant a reprendre l'initiative. Il est probableitpupercoivent surtout la réserve des éducateurs,
au risque de renforcer leur problématique et dew@ger les futurs messagers.

23 L€ TEPErage par LeS ProFesSIONNELS : DES SIBNaux €T DES DOUTES

C’est principalement a leur déficit de formatioredas enquétés non-soignants (éducateurs et
cadres) des UEHC, des MECS et du SJER ont impuitg ilecertitudes concernant le repérage
des adolescents suicidaires. En effet, aucun deguééds n’'a connaissance des
recommandations de la Haute Autorité de Santéivefatau repérage des adolescents
suicidaires dans les structures de I'ASE et deJla(AAS, 2021). Seuls 3 professionnels sur 33
ont bénéficié d’'une formation spécifique au repérdgs adolescents suicidaires.

Dans ces conditions, on pourrait considérer quéraeil de repérage se reporte sur les
psychologues d’établissement ('ensemble des UBHECSRIER disposent d’'une psychologue).
En réalité, rien ne vient formaliser ce repéraga ¢ fait évoqué en début de rapport que les
professionnels n‘aient pas spontanément a I'elspligte des adolescents pour lesquels il existe
un risque suicidaire.

Peu habitués a verbaliser ce repérage, il estaliadl frequent que les enquétés ne parviennent
pas a expliquer ce qui leur a mis la « puce aillere et a fait naitre chez eux I'intuition qu’un
événement grave se produisait.

« Moi, jétais un peu sur le qui-vive, j'étais aven collégue, et puis a un
moment, je monte, j'ai senti un truc... que c¢alaialpas, chelou ! Et |3, il
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était assis, il avait son bras, a moitié conscieatquoi je ne sais plus, il
s’était tailladé le bras — mais vraiment grossesysges plaies. Donc, jai
crié, j'ai appelé mon collégue. » [EDUCATEUR UEHC N

Il demeure néanmoins possible, au fil des récits @tucateurs et des cadres, d’identifier
guelques signaux d’alerte couramment repérés. Aipar exemple, les dégradations
comportementales : le fait qu'un adolescent cesdgedavenant, de prendre soin de son
hygiéne, de sa posture corporelle, qu’il cesseideat de plaisanter ou encore gu'il se
désengage des activités ordinaires (cesse de siatm de communiquer, ne fasse plus de
bruits, ne sorte plus de sa chambre voire de $prCiés représentations sont par ailleurs si
ancrées que certains enquétés nous ont expligogsn&tre parvenus a repérer la problématique
suicidaire d’adolescents qui, a I'inverse de leanésupposés, se montraient actifs, de bonne
humeur et soignés.

« On n’a rien vu venir. Comme je vous ai dit, cestgamin [Choukri] qui,
il a toujours donné le change, sur tout : activjtédation a I'adulte, relation
avec les jeunes. |l était tres apprécié du grovmp@&DUCATEUR UEHC M]

Parmi les signaux identifiés par les professionnfgirent également des troubles
comportementaux (fugues, usages de stupéfiantsisagss de médicaments) et des altérations
du jugement comme le fait de tenir des proposiamatels, d’adopter une attitude « étrange »,
de manifester des sentiments de persécution.

Il convient de noter que malgré leur déficit denfation, les signaux identifiés par les
éducateurs et les cadres des établissements demeel&ivement concordants avec les
éléments de repérage communiqués par les organgpiemlisés. Bien que certains signaux
eéchappent encore a leur vigilance et que certa@supposés compromettent le repérage, il
semble que ce ne soit pas le manque de connaissguocenette le plus en difficulté les
professionnels des établissements. D’ailleursglogsnous avons interrogé les psychologues
des établissements sur le fait qu'elles n’endospast cette mission, leur réponse a éte
unanime : elles considéraient toutes les éducattues cadres en mesure de I'accomplir. Ce
qgui semble particulierement fragilisant pour cemigs, c'est que le travail de repérage ne
fasse pas I'objet d’'un effort d’objectivation et fdemalisation, d’'une prise en charge et « en
responsabilité » collective. Les éducateurs etéles nous ont ainsi fait part du sentiment
intolérable- notamment pour ceux qui ont déja été confrontés suicide- de « bricoler », de
s’en remettre a leurs intuitions, malgré la gradés conséquences d’un repérage défaillant
(surestimation ou sous-estimation des problémagigueidaires).

lls évoquent ainsi leurs craintes d’entrer « danell » des adolescents qui simuleraient ou du
moins exagereraient le risque suicidaire, au ristjieltretenir chez eux des troubles durables :
une incapacité a se confronter aux difficultés eture chronicisation en raison des
hospitalisations itératives ». lls expriment égaemleurs craintes, a l'inverse, de ne pas
prendre a temps la mesure du risque suicidairefésamment au sérieux la souffrance des
adolescents. Expériences dont certains témoigwestragrets :

« A un moment, on s’habitue a avoir ce genre ddipubn ne sait plus si
c’est une normalité pour certains ou pas. » [EDUEGAIR UEHC R]
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« Je me souviens, il [Nathan] pétait un cable & it comme c¢a [prend un
ton colérique/infantile] : "de toutes maniéres yvg@s me suicider et tout". Et
nous on était "vas-y, arréte tes conneries, tuagenen faire, viens prendre
un gateau" donc voila. » [EDUCATRICE UEHC L]

IIl. LE PROFIL DES ADOLESCENTS REPERES

L’'analyse des descriptions des 22 adolescentsifigsntissues des entretiens, des réunions
d’équipe ou des écrits professionnels, fait émedgsrcaractéristiques récurrentes concernant
les violences subies, les situations de handicaptroubles mentaux, ainsi que les
problématiques comportementales. Préalablemergxartien des pratiques professionnelles
développé dans le chapitre suivant, cette sectiésepte ces caractéristigues communes a un
grand nombre de ces adolescents, un prérequis pemiable pour penser leur
accompagnement.

31 DIFFICULTES SUBIES Par LES aDOLESCENTS

3.1.1 La désaffiliation familiale

La désaffiliation familiale concerne I'ensemble d@we mineurs confiés aux dispositifs de
I'ASE (incluant les quatre adolescents relevariadelJ) et cinq des onze mineurs accueillis en
UEHC, soit au total neuf des quinze adolescentsrapagnés par la PJJ.

Rupture compléte des liens familiaux

La rupture compléte de liens avec les parents enacex des onze adolescents identifiés par
les professionnels des dispositifs ASE. Parmi eleyx n’entretiennent aucune relation
familiale (Sarah et Alexandre, ce dernier bénéficiggalement d’'un accompagnement PJJ).
Une adolescente (Cora) maintient uniquement dataek avec sa grand-mere, tandis que trois
autres (Léa et Tamara, qui sont sceurs, et Lousd)umiquement en relation avec une sceur
dont elles ont été séparées lors du placemeneetlaguelle elles ont récemment repris contact.
Au-dela de cet échantillon, I'isolement familialsdedolescents suicidaires confiés a I'ASE est
évoqué de maniere récurrente par les enquétésngriles professionnels des dispositifs de
santé mentale et de la PJJ ayant une expérienfasgionnelle dans une structure ASE. Ces
adolescents sont régulierement décrits comme «dabags », « trés isolés », ayant un « profil
solitude », « hyper carencés », « trés, tres selts revanche, aucun cas d’isolement familial
extréme de ce type n’est constaté parmi les onalesaknts accueillis en UEHC.

Abandon et rejet parental

Deux adolescents accueillis en UEHC (Juan et A} fpar contre, I'expérience, au méme titre
gue quatre adolescents de I'échantillon ASE (NRéxane, Marco et Théo, ces deux derniers
relevant également de la PJJ), de I'abandon ouepi chronique d’au moins un de leurs

parents.
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« Je pense qu'il [Ali] était en train de se pos@sdjuestions sur la relation
avec ses parents : quelle place chacun lui donfiaRarce que si je me
rappelle bien, a chaque fois le papa disait "vaztemeére", la mere : "non
va chez ton pére". Il y avait ce sentiment, a cleaipis, de ne pas avoir sa
place, sa juste place. » [EDUCATEUR UEHC F]

« Relations tres compliquées [de Roxane] avec sa.fs&a mere qui va étre
absente, qui va revenir, qui va étre absente, @urevenir » [Educateur

MECS 9]

Eloignement géographique

D’autres adolescents souffrent de I'éloignememteetimpossibilité de voir leurs proches qui
vivent dans leur région d’origine. C’est le casNdil, accueilli en MECS et suivi par la PJJ,
originaire d’un territoire d’outre-mer et venu sem France hexagonale, ainsi que de Salem,
Choukri et Kacem, trois mineurs non accompagnés AMIldccueillis en UEHC. Les
professionnels décrivent une grande souffrance chgzadolescents et une intensification du
poids de la séparation lorsque leurs proches sanedes difficultés.

« Et lui [Salem] a un moment, a mi-placement, dtait pas bien, parce qu'il
appelait régulierement sa famille en Algérie, saengotamment, qui était
malade, et il avait le mal du pays. Il voulait refa il n’était pas bien, il
était assez triste. » [EDUCATEUR UEHC N]

Conséquences de la déséaffiliation familiale

Vulnérabilité lors des moments de sociabilité familiale

Les professionnels identifient une vulnérabilité@rbée des adolescents lors des moments
traditionnellement associés a une forte sociabiéitéiliale : week-ends, vacances scolaires,
nouvel an, Ramadan, fétes de Noél. Ces périodesident par ailleurs avec une diminution
du personnel dans les foyers.

« Parce que souvent c’est le dimanche soir, finvéek-end. Enfin nous,
apres, c’est des suppositions qu'on a. Mais elleujsa] a pu aussi le dire
apres... Le fait que tout le monde rentre de fanglléelle soit restée la voila,
elle a pu le dire aussi que c’était compliqué di kas filles partir parfois en
week-end chez elles et qu’elle bah n’ayant pasiaigéeent de famille et bah
elle reste-la et cetera. Donc souvent les dimansbésca, ¢a a toujours éte.
Et les vendredis soir. » [Educatrice MECS 5]

Troubles de attachement

Une conséquence plus durable est identifiée pandmrité des enquétés sous I'expression
« troubles de I'attachement. » Ces troubles sefemait par le rejet systématique des autres,
le sabotage des relations ou, a I'inverse, paegdharche de fusion et d’'une attention illimitée

qui épuise les professionnels — nous y reviendrengt conduit certains adolescents a

surinvestir des relations amoureuses dans lesguklipeinent a s’affirmer et a se protéger.
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« Je me souviens, il [Sony] avait une prise trgsartante avec un éducateur,
ca se passait tres, tres bien avec cet éducatequilétait de la méme origine
que son peére parce que son pere était d’origingXdye crois. Et donc il y
avait vraiment un systéeme d'identification et dasl@ su que I'’éducateur
allait étre papa, ¢a a été insupportable pour ltudenc il a mis en place tous
les éléments pour se faire renvoyer du foyer dteyue foyer. » [Infirmiere
MDA 15]

« Léa et Tamara, elles avaient des conduites aieisg niveau sexuel et elles
se sont scarifiées a chaque fois lorsque danslédiom affective ce lover-boy
(on peut dire ca comme c¢a) était dans la trahistams le non-respect des
jeunes donc voila. Au niveau de la relation affextvraiment au moment ou
elles commencaient a découvrir quelque chose oes efpouvaient
s’accrocher, parce qu’elles déployaient beaucowbur, parce qu’elles en
avaient manqué. Le fait d’étre trahies et d’étraglaine situation de danger
avec des personnes qui ne sont pas de confianceamené a des
scarifications. [...] Et qui, elles, apres se mettdigraiment en danger au
point de ne plus s’inquiéter de leur propre vie igao niveau des drogues,
des toxiques. » [Educatrice SJER 35]

« Par exemple, il [Juan] avait acheté un survétnsare lui avait acheté un
survét et il 'a donné a sa nouvelle copine, constiedonnait tout ».
[Educatrice UEHC G]

Suicides « d’honneur » chez les adolescents éloignés

Dans le cas spécifigue des adolescents géographémieéloignés de leur famille, les
professionnels décrivent des risques de suicidisanneur » liés au sentiment d'impuissance
et a la honte de ne pas parvenir a veiller surfkauille.

« On sait que le jour ou ¢a arrive, c’est le 31 eié&bre donc on a le nouvel
an qui arrive donc un moment familial. 1l y a sausogui a des
problématiques, qui est un peu toute seule, et eomams la culture (il
[Choukri] était d'origine algérienne) une fille, cae reste pas toute seule,
Soit ¢a se marie, soit ¢ca reste a la maison chezpbrents (je crois qu'ils
n'avaient plus de parents). Elle était toute selljnquiétait beaucoup pour
elle. Tout ¢a, je pense a créé un peu un cockigivaiment, il a, je ne sais
pas si c’est décompense, mais il n'a pas été biahwoulait en finir. »
[EDUCATEUR UEHC M]

3.1.2 L'exposition a des violences physiques

Parmi les onze adolescents identifiés par les gsafanels des dispositifs ASE, six auraient
subi de graves violences physiques perpétréesepes parents, généralement le pére (Naia,
Léa, Tamara, Roxane, Sarah et Alexandre). Ce deégalement suivi par la PJJ, a été victime
de « torture physique tres importante[kducatrice SJER 17]. Les professionnels du SJER
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rapportent également deux cas d’adolescentes —eétidlamara — ayant subi d'importantes
violences de la part de leur petit ami, I'un d’epant été incarcéré pour ces faits. Par ailleurs,
la mére de Marco, autre adolescent suivi par lagBd’a pas directement subi de violences,
s’est enfuie avec ses enfants pour échapper aleneies extrémes du pére et vit encore dans
la crainte de ce dernier.

Concernant les onze adolescents résidant en UEt#Iregont subi d'importantes violences
physiques. Kacem et Silima, venus seuls en Frarajent été victimes et témoins d’intenses
maltraitances lors de leur parcours migratoirendynet Juan auraient quant a eux subi et assisté
a de nombreuses violences dans le cadre familmimy a méme révélé avoir assisté a
l'infanticide, par sa mére, d'une de ses petitegrsgbien que le professionnel rapportant cette
information se dise incertain de sa véracité. DEesxmanuscrites dans le dossier de Jimmy,
dont I'auteur demeure inconnu, indiquent sans gauprécisions « 2 enfants DCD avant les
interventions des services sociaux »

3.1.3 Exposition aux violences sexuelles

Les violences sexuelles concernent au total huileadents : six adolescents confiés aux
dispositifs ASE et deux aux UEHC.

Inceste avéré et suspicions d’inceste

Trois adolescentes parmi les adolescents repérsésimwes dispositifs ASE ont été victimes
d’inceste perpétré par leur pére (Léa, Tamara, )Cora

Concernant les UEHC, les enquétés ont exprimé l@aiates que deux adolescents, Juan et
Jimmy, aient également été victimes d’inceste canmspectivement par un oncle pour le
premier et une tante pour le second. Les professismécrivent pour ces deux jeunes hommes
le « climat incestuel » dans lequel ils ont évale@uis I'enfance, étant exposes aux relations
sexuelles de leurs parents ou au visionnage ds filmnnographiques.

« Pas d'intimité, ils [Juan et sa famille] vivaiedans une caravane, les
parents regardaient du porno devant eux » [EDUCATRUEHC L]

« [Jimmy] voyait aussi ses parents avoir des reladi sexuelles. »
[EDUCATEUR UEHC F]

Viol et prostitution

Un adolescent, Alexandre, accompagné par le SJERad¢ment suivi par la PJJ, a subi un
premier viol a 'age de 11 ans lors de son premlacement en MECS, il a confié a une

éducatrice avoir, de méme, au cours de ses fugaeswuiolé aussi par des hommes agés »
[Educatrice SJER 35]. Il est également, ainsi qoés tautres adolescentes (Naia, Sarah,
Tamara) relevant aussi du SJER, victime de praéstititassimilable a des viols au regard de
leur age.

3.1.3 Les violences institutionnelles

Les professionnels des UEHC font trés peu mentien viblences institutionnelles,
contrairement aux nombreuses violences évoquéemnt les adolescents des dispositifs
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ASE. Ces dernieres sont rapportées tant par léegsionnels de 'ASE eux-mémegjui font
preuve de réflexivité, critiquent leurs colléguegu@estionnent I'organisation institutionnele
gue par les professionnels des dispositifs de sténsanté mentale. |l est probable que la
médiatisation croissante des dysfonctionnementA&E contribue a cette « libération de la
parole ».

Un premier niveau de maltraitance institutionndémonceé lors de I'enquéte concerne la non-
assistance et la non-reconnaissance des violentéssspar les adolescents. Bien que les
professionnels établissent couramment un lien desal#ée entre le risque suicidaire et les
violences sexuelles subies par les adoleseeqi® certains continuent d’ailleurs a subites
enquétés n'ont fait état d’aucun accompagnemerndiue pour la poursuite pénale des
auteurs, ni d’orientation vers des soins spéciique des associations de victimes. Il en va de
méme pour les violences physiques, y compris dasschs de sévices qualifiés par les
professionnels de « tortures ».

Une éducatrice d’Alexandre illustre cette situatondécrivant la colére du jeune garcon, placé
judiciairement suite aux sévices corporels extréprdrgraves perpétrés par son pece qui
suppose une reconnaissance des faitsais dont le pere n’a jamais été mis en examen,
entérinant ainsi son impunité aux yeux de 'adaesc

« Il ne comprenait pas pourquoi c’était lui qui d@vété placé et que son péere
était toujours au domicile avec sa maman. [...]iEnDila, il y avait vraiment
tout un questionnement autour du placement etteféecent des choses pas
tres claires puisque nous on s’attendait a [unedamnation]. [Difficile de]
comprendre pourguoi, Monsieur n'avait pas été conda pour les actes de
torture sur son fils parce que c’est écrit noir dalanc sur le jugement, ce
qgu’il a fait. Mais il n'y a pas de condamnation f&dtivement, il n’y a pas eu
de condamnation méme pas un rappel a la loi. » fthice SIER 17]

Aucune poursuite n'aurait également eu lieu suitgial subi par Alexandre dans son premier
foyer, au sujet duquel les professionnels ne li@atapas cru, tout comme un autre jeune
homme dont le cas similaire est rapporté par ufireniere de la MDA.

« Et en fait, il [Alexandre] n'a pas été cru pasléducateurs. Et du coup, il
a fugué » [Educatrice SJIER 17]

« Et du coup ca s’est confirmé quand le jeune nt’qudil avait révélé quand
méme cet abus-la a son éducatrice et que rien iw'a&@ fait en fait. Alors
quand j'ai pu reprendre ¢a avec elle encore uns.fBen moi je trouve qu’elle
a banalisé, elle me dit : "bah oui mais juste avelest lui qui mettait des
mains aux fesses tout ¢a. Donc nous quand il nadis ga on s’est dit bah
voila donc". Et ¢a, je pense que c’est la plaingeure des jeunes qui sont
placés, c’est de pas étre entendus. » [Infirmie@2AVRO]

Ces situations illustrent le risque d’une reprourctinstitutionnelle des mécanismes de
tolérance aux maltraitances et aux violences skgjelu sein méme des établissements censés
en protéger.

Concernant les défaillances conjointes de I'ASEdettribunal pour enfants, on observe
également des cas fréquents d’incompréhension atteplent ou du changement de mode
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d’accueil. Ces incompréhensions résultent d’un martjinformation immeédiat ou par la suite
lorsque ces événements ont eu lieu dans la pefa@ee du mineur.

Un deuxiéme niveau de violences institutionnellénahcées par les enquétés concerne
justement les déplacements des adolescents eg@hésalement la fragilité des relations qui
sont engagées avec eux. Fragilité qui se suragliisolement déja évoqué d’une partie des
adolescents suicidaires.

Un premier point concerne le turn-over extrémeptesessionnels des MECS, des services de
I’ASE mais aussi des services de milieu ouvertadelJ (le SJER et les UEHC semblent pour
le moment résister a ce phénoméne).

« Nous, c¢a fait 3 ans qu’il [Juan] est placé audnyil en est a son cinquiéme
éduc milieu ouvert » [EDUCATRICE UEHC H]

Le deuxieme point concerne les ruptures d’accugiles spécifiquement les adolescents qui
relévent de 'ASE. L'enquéte permet d’établir gueguue la totalité des adolescents confiés a
la 'ASE ont quitté leur foyer au moins a une repret souvent plus. Parmi ces déplacements,
on trouve : un cas de cessation d’'activité paragsistante familiale en raison d’'un probleme
de santé un cas catastrophique de levée du placementufhe jille concernée a été confiée a
son peére et a subi des viols incestueux durantquitssannées)plusicurs cas de demandes de
réorientation émanant des mineurs eux-mémes eigide$ (qui concernent exclusivement des
adolescents qui avaient déja vécu plusieurs ruptemepréalable) et enfin une majorité de cas
d’exclusions subies par les adolescents du faieualeviolence et des difficultés des équipes a
faire face a leurs troubles psychiques. Dans unleasque suicidaire est clairement identifié
comme cause de rupture de I'accueil sans pour tagten'adolescente en question ait été
orientée vers un lieu d’accueil plus adapté.

Outre le fait de les identifier comme d’importafasteurs de fragilisation, les enquétés insistent
sur la brutalité de ces fins de prises en changecteez les assistantes familiales, qu’en MECS
(mises en ceuvre sans préavis, en lI'absence deratiépaconséquente de l'orientation). Les
professionnels des services et établissementqitersantale dénoncent aussi des fins de prises
en charge « abandonniques » et particulieremeétatés au moment des hospitalisations.

Les choix d’orientation plus précisément le reccaws MECS ont été, de méme, critiqués a
plusieurs reprises notamment dans les cas d’adwitsssupportant difficilement la collectivité
ou nécessitant, selon les enquétés, des prisdwmagedndividuelles.

« Elle était habituée a vraiment s’isoler, vraiméntte recluse un petit peu
dans sa chambre avec ses bouquins. Et la de pdesga a toutes les filles,
voila les ados, le bruit et puis tout ce qu’'on ggifil peut y avoir comme
animation, je dirais dans un foyer, c'était diffecia vivre pour elle. »
[Educatrice MDA 34]

Les professionnels de ’ASE ont fait part, a cesue la réduction importante de leurs marges
de manceuvre concernant le choix des structuresudcen raison de la mise en place de
cellules départementales qui orientent les mingams les connaitre personnellement ainsi que
des difficultés a obtenir des financements pourstiestures alternatives et des Lieux de Vie
et d’Accueil.

20



Autres ruptures mises en avant par une part impertales enquétés comme cause
d’intensification des problématiques suicidairess fupture ou la précarité des
accompagnements passée la majorité. Il s’agit ¢agteur d’angoisse relevé tant pour des
adolescents accueillis en UEHC qu’en dispositif ABES angoisses exprimées notamment,
par Souhel et Loane en amont de leur suicide atngretrouve chez d’autres adolescents
repéres.

« Il [Juan] a eu 18 ans fin mai, c’était une péremttes difficile parce qu'il
sait que c’est fini ici. Donc il y a eu beaucoupahcoup d’angoisses "ou je
vais aller, qu’est-ce qui va se passer pour mobIRESPONSABLE UEHC
J]

Une angoisse redoublée dans les cas de nombrelesegiats étrangers qui savent qu’ils
rencontreront de grandes difficultés pour obtene narte de séjour voire qu’ils n’ont du fait
de leur condamnation presque aucune possibilitéed’égularisés.

32 HanDICaPs €T TFOUBLES MENTAUX

3.2.1 Handicap

Du c6té des dispositifs ASE, quatre adolescentéfiment d’'une reconnaissance de handicap
par la MDPH (handicap physique, hyperactivité, les du comportement, troubles du spectre
autistique), auxquels s’ajoute le cas de Léa, pgaquelle les professionnels suspectent
fortement une déficience |égere sans reconnaissaffagelle. Dans les UEHC, deux
adolescents (Jimmy et Juan) présentent une défeiezconnue par la MDPH auxquelles
s’ajoutent Salem chez qui la médecin addictologispeacte un « trouble de déficit de I'attention
avec hyperactivité®

3.2.2 Troubles psychiques

Dans les UEHC

Cing adolescents sont concernés par des troubjehigses. Le diagnostic n’est établi que
pour Jimmy, qui présente des « symptdomes schizojgueés » et bénéficie d’'un suivien CMP
avec traitement par injections retard. Juan, selo® psychologue qui I'a accompagné en
UEHC, fait I'expérience d’« angoisses massivesex ¢périodes dépressives » et présente des
difficultés a se connecter « avec la réalité juadiei notamment mais familiale aussi ».

Trois autres adolescents (Ali, Karim et Kacem, ioages du Maghreb) ont manifesté, selon
les professionnels des UEHC, des « crises de délissociées a des croyances superstitieuses
envahissantes. Ces épisodes génerent une défimnaeris des professionnels, un sentiment
de persécution et d’intenses craintes d’étre p@sséd empoisonnés. Il convient de noter que,
au-dela de cet échantillon, deux autres cas d’adeids hébergés en UEHC et présentant des
troubles similaires ont été signalés, notamment ¢ Souhel, décédé par suicide en 2020.

4 Note manuscrite rendez-vous avec addictologue
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« Il [Kacem] était plutdt inquiétant. Il y avait dephases ou il était un peu
inquiétant parce qu'’il pouvait, pour un oui, poun non, changer d’humeur
et devenir incompréhensible. Je me rappelle urng feilui avais posé des
yaourts qui étaient bleus et pour les yaourts hlgesne sais pas quelle
connotation il a eu, je voulais I'empoisonner. sd[ieateur UEHC R]

« Il [Ali] avait des idées tres morbides, des pessan peu de mort, sur des
injonctions comme ¢a, a penser, a realiser cermitdehes. Sinon le risque,
c’était que, a partir de telle heure... Avec cettée qu'il irait en enfer. »
[PSYCHOLOGUE UEHC D]

« C’était la période du ramadan, et il [Souhel] iéta, il avait I'impression
gu'on allait lui mettre des choses dans sa nouretul devenait un peu
parano, il ne dormait plus dans son lit, il levadn matelas, il mettait du sel
dans les trucs, dans les coins. Moi, j'ai cetter@iasance de tout ce qui est
Djinn et tout ¢ca parce que je suis d’origine madine et d’ailleurs j'avais
peut étre un lien aussi particulier a lui, parceegje parlais la méme langue
aussi. C’était un peu plus facilitant pour lui [ples]. Et deux jours avant
qu'il parte, il était avec nous et il commencaifje-me souviens, parce que
javais un masque et tout ¢a, c’était encore leidde’était encore le covid
parce gue j'avais le masque et je I'avais enlevérpoi parler, parce que...)
— et en fait, il disait "¢a tourne, ¢a tourne dana téte, ¢a tourne, ¢a tourne,
et il y a des gens, ils veulent m’écraser, ils raemnt tout-petit comme les
poules”. Nous on a un poulailler ici, c’était trdécousu. » [EDUCATRICE
UEHC S]

Dans les dispositifs ASE

Quatre adolescents sont identifiées par les praieesis comme présentant des troubles
psychiques. Les professionnels décrivent des tesulséveres du sommeil (« terreurs
nocturnes », « elle ne dort pas ») concernant Njaizgurait par ailleurs « décompensé ». Des
suspicions de pathologies mentales sont formuléesecnant Alexandre, Roxane et Nabil.

« Je pense qu'il [Alexandre] avait aussi un verssanité mentale qui n’était
pas diagnostiqué, mais qui était bien la. » [Eduicat SJER 35]

« Il'y a quelgue chose un peu plus que de la déme®t de la névrose hein
? Je pense gqu’elle [Roxane] est plutét sur un tegipsychotique donc il y a
quelque chose d’'un peu, un peu. Comment dire 8targidans sa facon de
raconter ses idées suicidaires. » [Cadre MECS 30]

« Il y avait quelque chose. Plut6t de I'ordre depkychose je trouvais mais
je n‘aime pas mettre des diagnostics comme cal[y.fvait un sentiment de
persécution assez présent et il [Nabil] semblaitiment déréalisé »

[Psychologue ASE 4]
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33 TFOUBLES DU COMPOrTEMENT

3.3.1 Manifestation de violence

Les violences envers les personnes

Dans les UEHC, quatre adolescents sont décritieparofessionnels comme manifestant des
comportements violents et présentant des diffisutt@jeures a se contréler (Jimmy, Réda,
Karim et Juan). Ces trois derniers provoquent iégerhent et indistinctement, selon les

professionnels, des personnes dans la rue et sanitapables de résister aux provocations
(méme lorsqu’ils sont clairement en minorité).

« Et un jour, il y a un groupe de jeunes qui vierirmour en découdre avec
lui [Réda]. lls voulaient absolument. Donc la onitvaon regard vriller. I
était a la fenétre et en train de taper comme it [ geste avec sa téte]
limite avec la téte, pour pouvoir sortir et pourajler. » [EDUCATRICE
UEHC T]

Le cas de Réda illustre une violence décrite compaeticulierement extréme. Ses
comportements ont généré un conflit généralisé dwtsemble des autres adolescents
accueillis, au méme moment, a 'TUEHC. Une perguiside sa chambre a par ailleurs révélé
la détention de plusieurs armes :

« On a retrouvé deux pieds-de-biche, une arme a dea munitions. »
[Educatrice UEHC T]

Du c6té des dispositifs ASE, trois adolescents samactérisés comme particulierement
violents (Naia, Alexandre et Théo). La violence deax derniers, également pris en charge
par la PJJ, prend aussi régulierement pour citderdmnnus.

« Mais lui [Théo], il se met en danger tous lesrfoa partir en fugue, dormir
dehors, agresser les gens » [Educatrice MECS 29]

Les violences dirigées contre le mobilier et [’environnement institutionnel

Il convient d’ajouter a ces profils deux adolessedes UEHC (Ali et Kacem) et cinq
adolescents des dispositifs ASE (Louisa, Léa, Tanarah, Nabil) qui, saisis par des acces
de colére, détruisent régulierement le matéritd etobilier de leur lieu d’hébergement.

« Dans des crises, il [Kacem] pouvait casser soromiil pouvait aussi
casser des portes, casser son mobilier. C’étaitoplu c’était de I'appel a
I'aide ou je ne sais pas maisc’était plutdt violent. » [Educateur UEHC R]

« Je I'ai [Louisa] vu jeter des assiettes par tercasser sa porte a coups de
pied. Voila parce que des moments ou elle estetiesest contrariée ou c’est
difficile a gérer la frustration. Et elle va mettdes choses en place comme
¢a » [Educatrice MECS 5]

Analyse professionnelle : violence et risques suicidaires

L'ensemble des professionnels des UEHC et des sit§s0ASE convergent sur plusieurs
points d’analyse : le caractére en partie irrépioéssde cette violence, I'existence d'un
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continuum entre hétéro-agressivité et auto-agriégsainsi que les risques suicidaires genéres
par la frustration chez ces adolescents violents.

« Et au niveau de la question du suicide, il y ales propos tenus aussi par
ce jeune-la [Jimmy], on sait qu’il avait parfoisttetendance, lorsqu’il était
frustré ou en colére, ou forcément dépassé darigtea parce qu’il avait
beaucoup de choses. » [EDUCATRICE UEHC V]

« Donc oui, on était sur une problématique de vioke de domination. Et je
pense que le fait qu’il [Réda] puisse pas exereedemination était vecteur
de frustration extréme pour lui et que ce n'étaitsppossible, il ne le
supportait pas, d'ou ses mises en danger. » [EDURIEE UEHC T]

3.3.2 Délits et crimes

Au total, 18 adolescents parmi les 22 identifiés lga professionnels des UEHC et des
dispositifs ASE ont commis, selon les enquétésnains un délit. Il s’agit des 15 adolescents
accompagnés par la PJJ auxquels s’ajoutent traikesmkntes (Naia, Tamara et Roxane),
autrices respectivement d’agressions physiqueslaguemiére et de vols pour les deux autres.

« On sait qu’elle [Tamara] vole pour un majeur. &l§’est fait attraper
plusieurs fois » [Educatrice SJER 17]

« Elle [Roxane] peut voler dans les magasins, gdat étre accueillie chez
une personne qui était une amie de sa famille,estra, la journée, elle
pouvait voler de lI'argent la-bas. » [Cadre MECS 30]

Parmi les quatre adolescents suivis par la PEs&tant en dispositifs ASE, deux (Alexandre
et Théo) sont auteurs d’agressions physiques, ayeat également commis des vols. Les deux
autres (Nabil et Marco) sont accuseés de viols :ilNaip sa petite cousine de 5 ans, Marco sur
deux adolescentes (une fille de 13 ans au seima ¢eeimiére MECS dans laquelle il a été
accueilli et une seconde jeune fille au cours dogpitalisation en pédopsychiatrie).
Concernant les faits reprochés aux adolescentsiixzien UEHC, nous n'avons pas pu
accéder a des informations précises pour quatrgrd’eux (Choukri, Karim, Jacques, Kacem),
les professionnels évoquant des « petits délitans gouvoir préciser leur nature. Deux
adolescents, Salem et Frédéric, sont poursuivis \ams et racket. Réda et Ali pour violences
sur ascendant. Enzo pour le viol de ses jeunessfigtirsceurs. Jimmy pour transport de cocaine
(il est par ailleurs accusé d’agression sexuelle seuin assistante familiale). Silima pour
violences sur agents lors d’émeutes puis cambeslag

Dans leur majorité, les adolescents repérés darelle de cette enquéte ne sont pas identifiés
par les professionnels de la PJJ comme de « \&lmdants » au motif gqu’ils ne sont, pour la
guasi-totalité, pas intégrés a des réseaux detimndiou de trafic. Ces adolescents ont souvent
agi seuls ou avec d’'autres adolescents isoléspdrie d’entre eux agi dans le cercle familial
et il n'est pas rare que les victimes des autrggmmipnnent a leur cercle de connaissances
(adolescents fréquentant le méme établissemerdiggde méme foyer...). lls se situent, pour
ces raisons, plutét en bas de la « hiérarchie ddélamquance », bien qu’ils aspirent
généralement, selon les professionnels, a se déimage de délinquants plus « accomplis ».
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« Moi [Juan], je veux prouver que je suis un graqde je fais ci, je fais ¢a,
gue dans la rue, je suis quelqu’un. Alors qu’en fi&s du tout ! Pas du tout
I'll est complétement paumé, il est a I'ouest etalt gu'il est en place partout
mais pas du tout » [EDUCATRICE UEHC G]

« C’est un jeune [Frédéric] qui n’était pas forcém@n délinquant, mais qui
voulait donner, qui voulait étre... parce qu’il arait d’'un département ou
peut-étre qu’il fallait étre délinquant, je n’enisaien. Et lui, il n’était pas...
Il était de l'autre coté du, le coté, un peu plus, peu plus, je vais dire,
bourgeois. Et lui, il avait envie, effectivemerd,sdencanailler certainement.
Il s’est retrouvé finalement a la PJJ et quandriliaait ici, c'était... Lui, il
était Blanc et en majorité Noirs et Arabes, etvlia peut-étre I'impression
que pour exister, il fallait qu’il soit un peu plwsyou. » [Educateur UEHC
B]

Représentations professionnelles et hiérarchisation symbolique

Il convient de noter que si des adolescents adgptelon leurs éducateurs, certaines postures
pour impressionner leurs pairs, il semble que tefepsionnels de la PJJ puissent parfois étre
eux-mémes influencés (comme le suggeére les extiadessus) par des représentations qui
tendent a valoriser la force psychique des « d@lisquants » et, corrélativement, a délégitimer
les « faux-délinquants » (catégorie dans laqudbe classent souvent les adolescents
suicidaires). Cette dynamique, si elle existe, tagit d’étre analysée plus finement pour
comprendre ses mécanismes et sa portée sur lepipsaprofessionnelles.

Violences sexuelles

Il convient également de souligner la proportigmnsicative d’auteurs de viols et d’agressions
sexuelles au sein de I'échantillon (5 adolescant&8). La présence, sur un échantillon de cette
taille, de deux adolescents ayant commis des wiokstueux sur de trés jeunes enfants souleve
des interrogations, d’autant gu’un autre adolespeggentant un profil similaire a été identifié
hors échantillon.

Les convergences entre les profils de Jimmy et,Juame résident pas dans la méme UEHC,
apparaissent particulierement saillantes : tous geabablement victimes d’inceste ayant dans
tous les cas grandi dans un climat incestuel, ptése une déficience intellectuelle et des
troubles psychiques, devenus a leur tour auteuviotEnces sexuelles. Cette reproduction des
violences subies interroge notamment les modal#gsise en charge des adolescents victimes
de violences sexuelles.

3.3.3 Prévalence des fugues dans les deux dispositifs

Cing adolescents identifiés par les professiondets UEHC fuguent de fagon récurrente. Du

c6té des dispositifs ASE, s’ajoutent aux cing astmats du SJER, qui connaissent I'errance
depuis plusieurs années, les cas de Théo (suisi pasla PJJ) et de Louisa.

Outre les risques encourus par les adolescentatdega fugues, susceptibles de contribuer a
leur fragilisation, leurs absences constituentegaht un obstacle majeur a la prise en charge.
Cette problématique s’avere d’autant plus comptpie ces adolescents, familiarisés avec les
fugues de leur foyer, les reconduisent dans d'awdoatextes institutionnels, notamment lors
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de leurs hospitalisations, comme nous l'abordenmans loin dans ce rapport. Il convient
cependant de noter, cas fréquents rapportés paeriggétés, que nombre de fugueurs
maintiennent, malgré leurs absences, des contléphbniques avec certains professionnels
(qu'il s’agisse de leur foyer ou des services dmss@mbulatoires qui les accompagnent
habituellement) et effectuent des retours régubiersein de leur structure d’hébergement.

« Elle [Tamara] a commencé ses fugues a 13 ans dgac une période
d’errance tres tbét et je pense gu’il y a des sélggetrés importantes. »
[Educatrice SJER 17]

« Il [Théo] est resté 6 mois ici mais pendant 6 sndiétait en fugue. On n'a
pas réussi a travailler. Dés qu’il rentrait, il pnait sa douche, hop, il
repartait quoi. On n’a rien réussi a travailler avéui hein. Il ne voulait pas
» [Educatrice MECS 29]

« Désormais, et comme une forme d’aggravation, @&l multiplie les

fugues de I'établissement. Il ne semble revenifayer que pour sa prise
médicamenteuse et repars aussitot sans que nossiqns le convaincre de
rester. »

3.3.5 Consommation de drogues, d’alcool et mésusage de médicaments

Sept adolescents repérés au sein des UEHC et aiesaents des dispositifs de 'ASE (dont
deux Alexandre et Marco suivis aussi par la PJd3@mment régulierement et intensément de
I'alcool et du cannabis. Ils font, de méme, usdga thoins un des produits suivants : cocaine,
MDMA, ecstasy, protoxyde d’azote, Lyrica et Rivbtri

Les enquétés s’inquiétent tant de I'absence deapti@ns prises par ces adolescents, de I'age
des premieres consommations, des quantités consesmehdes mélanges de produits.

« Salem consomme du cannabis, du Rivotril (3-4 conéis par jour) et de
la cocaine a I'age de 13 ang »

« J'ai un jeune qui mange tellement de Lyrica, lgoiia fait des crises
d’épilepsie sur le foyer. Vraiment ! Le cerveaw dompléetement stoppé ! Et
puis, le lendemain, il a continué a consommer dichy Méme s’il sait que
c’est... Moi, je lui ai montré la vidéo de quelga’gui faisait une crise parce
gu’il n’était pas conscient. Je lui ai montré laléo, de quelqu’un qui faisait
une crise d’épilepsie en lui disant "tu as fait!t&t il me disait : "ah oui,
jai fait ca ?!". Et aprés le lendemain, médicamestr médicaments, ¢ca ne
I'a pas ralenti. » [EDUCATRICE UEHC E]

Ces consommations excessives, outre les risquesidkats qu’elles comportent, seraient a
I'origine, selon les professionnels, de certaines crises de démence rapportées plus haut et
au cours desquelles ils craignent d’éventuels pgassa I'acte suicidaire.

5 Note d’information préoccupante
6 Note manuscrite rendez-vous avec addictologue
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« J'ai passé 24h avec lui [Ali] aux urgences paceeil a décompensé suite
a une forte consommation de cannabis. Il parlait teeul, il chantait, puis il
a eté dehors au milieu de la nuit, & deux heuremdtin » [EDUCATRICE
UEHC V]

Les professionnels associent régulierement cesoomnsations aux besoins ressentis par les
adolescents d’oublier et de fuir leurs problemes.

« Il [Kacem] avait besoin de consommer pour essajeublier tous ses
tracas, qu'’il avait beaucoup trop de soucis a l&ur, et a un moment, on
sent qu'il y a quelque chose qui le perturbe fodgatn» [EDUCATEUR
UEHC R]

« Mais oui, la... il [Silima] s’auto-détruit comptément, il boit I'alcool, il
fume beaucoup plus qu’avant, le peu qu’on le vbést plus trop dans le
réel, il est dans la fuite, c’est un peu inquiétanfRESPONSABLE UEHC
K]

3.3.6 Comportements problématiques avec les éducateurs

Les demandes excessives d’attention

Les professionnels identifient sept cas d'adolesscemanifestant des demandes extrémes
d’attention et de proximité : quatre cas au ses\dEHC- Juan, Jimmy, Réda et Aliet trois

cas dans les dispositifs ASH ouisa, Roxane et Marco.

Pour obtenir I'attention recherchée, certains abapts recourraient notamment au chantage
affectif, comme l’illustre le cas de Juan:

« Il [Juan] vampirise, sorte de chantage affectiba nous en ce moment. »

Ces adolescents s’engageraient par ailleurs régoignt dans une concurrence pour I'attention
des professionnels. Cette dynamique s’observecphaéiiement chez les trois adolescents
identifiés au sein des dispositifs ASE.

L'observation directe du comportement de Marcastlie cette recherche d’attention exclusive :

« On a ensuite été golter. On s’est assis a unaipre table de quatre (avec
Jonathan, un adolescent et Lamine et Stéphaniedées éducateurs de
service) puis Marco nous a rejoint et s’est assia table d’'a coté. C'est la
premiére fois que je vois Marco. C'est le deuxigmume suicidaire dont on
m’a parlé durant les entretiens. Marco engage diawent la discussion en
m’expliquant devant Lamine qu’il est son référdrgigil ne lui consacre pas
suffisamment de temps et ne s’'occupe que de Raotye(kéféré de Lamine).
Il fait ensuite des remarques directement a Landoef personne ne parvient
dans un premier temps a saisir le sens, sur seslgmes de mémoire et de
confusion. Puis tout le monde finit par comprengiugl fait référence au fait
que quelques jours plus tot Lamine s’est tromp@ efppelé Rémy. Il fait ces

7 Note manuscrite réunion de synthése organiséerpdispositif expérimental de soins ambulatoires.
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reproches avec un ton un peu rieur mais insistewdutout le godter sur le
sujet de sorte qu'il ne fait pas 'ombre d’'un doue’il est réellement
mécontent. Lamine et Stéphanie m’expliqueront &émsde retour dans le
bureau, que ces remarques et reproches de Marcd goatidiens et
éprouvants pour I'équipe et les autres adolescefits.

La concurrence pour l'attention s’étend au-delacddre des dispositifs d’hébergement et
concerne également les professionnels de l'unitiopgychiatrique. Le cas de Louisa et
Roxane, en rivalité tant au sein de leur foyer gaer I'attention des soignants, témoigne de
cette extension de la dynamique concurrentiellepdyachologue qui suit Roxane a la Maison
des adolescents décrit cette situation :

« Elle est dans un foyer ou il y en a d’autres\aunit tres mal aussi. Elle était
un peu dans une sorte de concurrence parce qusellscarifie, elle arrive
avec un débardeur comme c¢a, elle a des placardscdefications sur les
bras. Elle est un peu... Il y a eu un moment aiéthit un peu en concurrence
avec une autre [Louisa] qui était aussi hospitadisét elle ne comprenait pas
parce gu’elle avait moins de scarifications qu’elidle ne voyait pas la
logique. Pourquoi elle qui avait plus de scarificais, on ne I'’hospitalisait
pas tout de suite alors qu’elle disait qu'elle alanal et l'autre on
I'hospitalisait alors qu’elle avait moins de scacétions. Enfin, pour une
partie, je pense gqu'’il y a une dimension ou il fguton s’occupe d’elle enfin
ou elle pense qu'il faut qu’elle aille trés mal paw’on s’occupe d’elle. Et il
faut qu’elle affole un peu les gens, quoi. Il ywelgue chose comme ca. »
[Psychologue MDA 14]

L’association entre demandes d’attention et violence

Ces demandes excessives d’attention s’accompagraefdis de comportements violents,
notamment dans les cas de Réda et Louisa. Le casyptique de Charlie (hors échantillon)
rapporté par une professionnelle de I'unité pédopisyrique illustre cette problématique :

« Mais ouais [Charlie], il est violent envers dedudtes. Bah en fait, il a subi
du coup la violence lui quand il était petit. Edickment, il ne sait pas gérer
ses émotions. Il a un trouble de I'attachementg\gyper complexe. En fait
[Charlie], on I'a découvert, c’était un petit anirhgui ne pouvait pas parler
tout ca. Et en fait, il te faisait un énorme célinyoulait rentrer dans toi. Et
apres 2 secondes apres, il te défonce. Il est hyiptant. Et clairement la par
exemple il a blessé deux de mes collegues hiernfirnpiere Unité
pédopsychiatrique 3]

Les manifestations de violence

Les agressions physiques directes

Les enquétés rapportent deux cas d’agressiongrpagement visant des professionnels. Ces
incidents concernent d’'une part I'agression d’'udecatrice d’'UEHC par Réda, survenue en

8 Journal de terrain
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représailles apres que cette derniere ait faitlagupe forces de I'ordre lors d’'une altercation
violente entre Réda et un autre adolescent, etrd’aqnart I'agression du chef de service du
SJER par Alexandre, également suivi par la PJJ.

« Durant I'intervention de la police, 'adolesces# serait montré plus calme.
Toutefois, peu apres leur départ, [Réda] s’en depais physiquement a
I’éducatrice et I'aurait notamment saisie au coteducatrice [...] a déposé
plainte »

Les violences physiques indirectes et les violences verbales

Les professionnels des dispositifs ASE évoquerieégant la violence exercée a leur encontre
par Naia, Léa, Tamara, Louisa et Sarah, sans tisitédire référence a des incidents
particuliers. Au regard des descriptions comportgales rapportées par ailleurs, il est
probable que les professionnels des dispositifs AB&gnent par ce terme les menaces
récurrentes, la violence verbale et les destrustinatérielles commises par ces adolescentes :

« Elle [Sarah] été trés agressive verbalement ppalement. Elle n’est
jamais passée a l'acte sur un professionnel, maides meubles, oui, elle
nous a arraché des portes de cuisine » [EducaBidER 17]

Les différences institutionnelles dans la perception de la violence

Il convient de noter que les professionnels des OEHidentifient pas ce type de
comportements comme constitutifs de violence adgard. Ces derniers manifestent un niveau
de tolérance a la violence significativement pllev€ que leurs homologues des dispositifs
ASE.

Les professionnels des UEHC recourent courammees&uphémismes et a un vocabulaire
bienveillant pour décrire les adolescents violeGtdte pratique témoigne du travail émotionnel
gu’ils accomplissent pour cultiver leur bienveilkan ne pas céder aux conflits et a la rancoeur

« C’était plutét [Jimmy] un grand enfant, un groél& qu’autre chose. I
pouvait étre dangereux, il pouvait étre violent.idManalement avec le lien
gu’on avait créé avec lui, il ne s’est jamais poriélent contre les personnes
qui étaient ici. A un moment, oui, il a pu répondrielemment, a une
agression (ce qu’il pensait étre une agression)jsnilaétait plutot, plutot
sympathique comme jeune homme. » [EDUCATEUR UEHC R]

Les comportements de fuite

En contraste avec les adolescents en demande iercg'sgtention, une partie des adolescents
repérés adopte des comportements de fuite. Cettariee s’observe chez Théo accompagné
en MECS et chez I'ensemble des adolescents du 8J&Rapproche reste tres difficile quand
bien méme les professionnels notent des progmesi, dans les cas de Naia :

9 Note d’incident Parquet
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« Il'y a une relation éducative mais il y a uner#e » [Educatrice SJER
35]

Conclusion du chapitre |

Ce premier chapitre consacré au repérage des adotessuicidaires révele des défaillances
dans l'identification de ces jeunes au sein dgsadisifs de I'’ASE et des UEHC.

L’'analyse met en évidence I'absence de procéduides @ncertation entre professionnels pour
I'identification du risque suicidaire ainsi que akfauts de transmissions (entre établissements
et au sein méme des structures d’accueil) desnnations relatives au parcours de santé des
adolescents ainsi qu’une faible mobilisation poompléter et vérifier les informations tant
d’ailleurs en ce qui concerne la santé des adalescgie leur vécu traumatiquea réalisation
des bilans de santé, pourtant obligatoire, demdearsméme problématique, particulierement
dans les dispositifs ASE de la ville A ou l'abserd= partenariats en médecine générale
constitue un obstacle majeur. Méme si la réalisaties bilans est bien plus satisfaisante, la
santé psychologique reste par ailleurs insuffisamimyestiguée pour les adolescents résidant
dans les UEHC de la métropole B.

Différentes modalités d’alerte pas toujours créditées

L’enquéte révéle que les adolescents eux-mémesued pairs constituent des ressources
importantes pour le signalement des situationsélieesse. Cependant, ces alertes se heurtent
souvent au scepticisme des professionnels quirparte du « chantage au suicide », peuvent
ajourner leurs réactions ou faire montre de lesemée a leurs sujets. Cette méfiance risque de
décourager les demandes d’aide et de renforceerénsent d’isolement de jeunes déja
fragilisés par d'importantes séquelles relatioresell

Des profils révélateurs de vulnérabilités cumulées

L'analyse des caractéristigues des adolescentsése(fi@it apparaitre une concentration de
facteurs de vulnérabilité : désaffiliation famitalexposition aux violences physiques et
sexuelles, troubles psychiques et du comportemmoriduites a risque multiples. Cette
accumulation dxpériences adverses de difficultés souligne la complexité des situzd et

la nécessité d’approches ajustées.

Des enjeux institutionnels sous-jacents

Ce chapitre révéle de profonds problémes institaids : I'instabilité des équipes éducatives
dans les dispositifs ASE, les déplacements fréguded jeunes entre différents lieux d’accueil,
les maltraitances institutionnelles peu questioarde coté de la PJJ, ou encore la formation
insuffisante des professionnels. Ces dysfonctiommesn accentuent la vulnérabilité des

adolescents déja en grande souffrance et compremhégtr repérage.

Perspectives

Les constats établis dans ce chapitre appellentréftexion approfondie sur les modalités
d’organisation et de formation des équipes, ainsi sur les outils et procédures a développer
pour améliorer lidentification précoce du risqueicgdaire. lls soulignent également la
nécessité de renforcer certaines pratiques d’acagngment de maniere précoce notamment :
la réduction de Isolement des mineurs placés ; l'offre de conditions d’existence et

30



d’attachement stables, adaptées a leurs troubles et difficultés ; la reconnaissance des crimes et
délits quils subissent ; I'explicitation de I'ensemble des décisions judi@aiet administratives
les concernant ; 'accompagnement dans leur processus de reconstrgiiite aux violences
sexuelles et physiques ; le soutien dans la gestion de leur propre violence ; I'inscription auprées
de dispositifs d’accompagnement pour les auteussaliences sexuelles.
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CHAPITRE 2 PRATIGUES DE CARE AU SEIN DES FOYERS

Comme nous I'avons établi dans la partie précéderg@rofessionnels des foyers sont,
malgré certaines insuffisances, a méme de repéreisdue suicidaire et d’identifier des
événements constitutifs de ce dernier (incestégnsent...). Ce n’est pas, pour autant, qu’ils
se reconnaissent un role dans I'accompagnemersddésscents suicidaires comme I'a mis en
lumiére Tom Slater dans sa thése de doctexatoring the role of social workers in suicide
prevention(Slater, 2014). En effet, nous verrons dans celtiep que le repérage ne débouche
pas toujours sur I'adoption d’une posturecdee par les professionnels des foyers et qu'il arrive
méme assez frequemment que les adolescents sigsifl@sent I'objet d’un rejet.

Nous verrons, en outre, que dans les cas ou ldssgionnels adaptent leurs pratiques a ce
public, leurs actions demeurent généralement mesgsisuffisamment valorisées.

|. Le rejet et le tact, deux sources d'inaction

La grande majorité des professionnels de foyersor@nés témoignent de leur incapacité a
accompagner des adolescents dont la souffrandeopananifeste et qui présentent un risque
suicidaire. Alors méme que ces derniers peuveet ggrcus par les observateurs extérieurs
comme le « cceur de cible » des foyers, ils sonsidénés au quotidien par la plupart de leurs
accompagnants comme « mal placés », c’est-a-duéalage avec les propositions éducatives
développées (tant en MECS qu’en UEHC) au regartadermation et des moyens dont
disposent les professionnels.

« Quand vous voyez certaines fragilités, quand voysz des gamins aussi,
qui ressassent un peu des idées noires, tout ga,anane sait pas faire avec,
on ne sait pas. » [EDUCATRICE UEHC S]

Il n'est pas surprenant dans ces conditions quadekescents, malgré leurs fragilités, fassent
régulierement I'objet de demandes de main-levépldeement, comme lillustre cette note
adressée au juge des enfants au sujet de Souheéépemps avant son déces :

« Apres une longue absence, qui s’est achevee @ii12020 a 22h45
[Souhel] a été de nouveau déclaré en fugue le dimari4 juin aprés avoir
quitté le foyer sans autorisation. Depuis nous semsans nouvelle de lui. Il
ne reste que quelques effets personnels dans fahkreagu’il occupe. Ainsi
nous vous sollicitons afin d’obtenir la main lewseplacement du mineurt%

Les demandes de réorientation sont également finéegjebien qu’il n’existe pas (du moins sur
les territoires investigués) de structures davantagquipées » pour accueillir ces adolescents.
Ainsi, les adolescents suicidaires (comme I'ensentd®ds mineurs présentant des troubles
psychiques) font I'objet d’'un désaccord profondrenteur établissement d’accueil et les
services gardiens (I'ASE, la PJJ) concernant laeplgui leur revient. Dans ce contexte de

10 Note d'information préoccupante et demande de hexife adressée a la juge des enfants
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désaccord, les professionnels du secteur pédopdggighe interviennent également
régulierement pour empécher, en [l'absence de camproet d'alternatives, leur
hospitalisatioth'.

Une troisieme pratique d’éloignement, plus indiegect’observe couramment au sein des
UEHC : elle consiste a tolérer les fugues des adeles suicidaires pour qu’ils retournent au
domicile de leurs parents et a accompagner les [ddiAe souhaitent a rentrer dans leur pays
d’origine. Cette pratique est souvent justifiee lganécessité pour ces adolescents en grande
souffrance de retrouver leurs proches, mais idé8tile de ne pas y déceler également une
opportunité de les éloigner des UEHC et, aveclawnesponsabilité redoutable de les maintenir
en vie.

« Il'y a eu beaucoup d’inquiétudes. Et du coup ae qu’on a fait pour
limiter, c’est qu’il [Ali] était toujours dans nosffectifs mais il était a la
maison. Du coup c’est un jeune quon n'a pas vuttgoe ca. »
[EDUCATEUR UEHC F]

« On sentait qu’il [Kacem] allait exploser, qu’ifavait qu’une seule envie,
c’était de repartir dans son pays. On a tout faitéc sa situation, etc.) pour
essayer de le ramener la-bas, parce qu’ici on seqtee ¢a n’allait pas bien
finir. » [EDUCATEUR UEHC R]

Remarquons a ce sujet que si le rejet des adolssseicidaires des foyers est frequemment
imputé aux professionnels de premiere ligne (notantmaux éducateurs), il convient
d’observer que peu de dispositifs institutionnalmbklent explicitement dédiés a la prise en
charge du risque suicidaire (a I'exception notalgldéa sécurisation des fenétres en UEHC).
Cette relative absence de formalisation institutedle — qu’il s’agisse de plans de formation
spécialisés, de protocoles dédiés ou d’aménagerspétifiques- peut contribuer a renforcer
'appréhension des éducateurs face a ces situatiomgplexes et manquer de décourager
’émergence de certaines attitudes tres problémmegicd’'une partie d’entre eux que nous
rapportent leurs collegues et des soignants opaéta non-assistance, le rejet et I'étiquetage
négatif de certains adolescents.

« Moli, en tout cas, j'ai senti des collegues quitaient une énorme distance,
voire limite le boycotter. Ca, j'ai trouvé ca trejetant. Lui [Ali], il ressentait
aussi, et ca venait s’'inscrire dans le fait que &dres jeunes aussi le
rejetaient. C’était un jeune qui était isolé, tiéslé, et du coup il recherchait
beaucoup I'adulte mais il voyait que I'adulte Igetit. [Educateur UEHC
F]

! Dans la ville A, les professionnels de l'unité adpitalisation (cadres et assistants sociaux norm
rapportent des demandes pressantes d’hospitafisdéarépit émanant des dispositifs de I'ASE. liserkent
également ce qui s'apparente a des hospitalisatienrspture au cours desquelles les dispositiféltEhgement
(notamment les MECS) mettent fin a leur accueil aimescents. Sans solution d'accuell, les sendedASE
insistent alors auprés des équipes hospitalieresrpaintenir les hospitalisations le temps de tesuwn nouvel
établissement. Cette pratique engendre un engorgatad’hdpital, déja en situation de saturatidrirgose des
hospitalisations prolongées a des adolescentsigequiels les séjours courts sont pourtant précgnmsgamment
pour prévenir les risques de chronicisation. Vaieaujet : Charles, Auger et al., 2024, p 87.

33



« Et c’est vrai que, moi, je suis arrivé sur cedteicture, on m’a tout de suite
dit : "elle [Jaryne] ". En bref : "elle en fait dasnnes ! " [...] Il y a des choses,
c’est pas possible ! On ne peut pas rejeter comanarge gamine ! Que ca se
fasse entre jeunes... voila ils sont dans leur...sht@ius aussi ?!! C’est un
truc bateau mais, je pense qu'’il y a des profesmtsiqui ne se rendent pas
compte qu’ils sont rejetants a un certain moment.] ['je ne suis pas
compétent, ce n’est pas adapté”. Ca revient begucans la bouche des
professionnels : "ce n'est pas adapte, je ne sas gpmpétent”. Donc on
envoie vers les autres. "Oui, mais, toi, qu’'estgae tu peux faire tant que la
jeune est la ? Et t'as une responsabilité, t'aglemoir vis-a-vis de ces jeunes,
en fait mets-toi au travail ! " ». [EDUCATEUR UEH@ a propos d’'une
expérience précédente au sein d’un dispositif ASE]

« La premiere fois que je l'ai vu, il est venu awen éducatrice : idées
suicidaires parce que ¢a ne se passait pas biefoyer. C’est un jeune qui
était tres effeminé donc au foyer... Et qui va étillautre... Dans les
interactions avec les autres, c’est tres compliggé.donc moi premier
rendez-vous je découvre ce jeune homme donc jerter aux urgences
pédiatriques. [...] L’éducatrice qui me dit en grosést du cinéma, on le
connait. " » [Infirmiére MDA 20]

Enfin, I'appréhension des éducateurs les condgitl&ement a renoncer a agir par crainte de
nuire, d’aggraver la situation ou de replonger del®lescents dans leur souffrance. Cette
réticence peut affecter 'ensemble de leurs prasgy compris les plus élémentaires, comme
le fait d’écouter les adolescents, de leur répqrakerendre de leurs nouvelles a la suite d’'une
tentative de suicide, de les rappeler a leurs atitigs et aux interdits.

« Enfin, moi, je trouve par rapport a cette prob&tmue, c’est vraiment le
cOté de se sentir seule et de pas étre suffisamimenée peut-étre pour...
méme des fois avoir les mots ou pas... parce qu.enkitoi, ca m’est arrivé
ou elles déballent leur mal-étre et en fait je llsse déverser parce que je
me dis, si je dis quelque chose d’'un peu de tragarpeut motiver le passage
a l'acte ou au contraire enfin étre dans totalementre chose ou elles
seraient encore plus mal. » [Educatrice SJER 17]

« Il me semble que non, [je ne lui ai pas repadésd tentative de suicide], il
me semble que non. Pourquoi je ne I'ai pas faik pdnse que... Apres, moi,
c’est ma maniére de faire. Je n’aime pas remueratheses, je n‘arrive pas
a voir l'utilité et peut étre aussi la peur de IEHoukri] replonger dans un
état. Du coup, il faut qu’il se remette, un peunsiiambiance j'ai envie de
dire : forcément, on n’a pas envie de ¢a, parceqguie sait pas si on pourra
gérer ¢a. Donc, en fait, on ne le fait pas. » [EDAKEUR UEHC M]

« Alors, soit, c’est on est trop dans l'alerte &ttion, elle peut se suicider a
n'importe quel moment" du coup, ¢a crée une angaissroyable. Et dans
la relation, forcément, ¢a impacte la relation avexlo parce que sur des
choses toutes bétes, reprendre, dire "bah la cstrpas possible tu dois
ranger ta chambre, tu n’as pas respecté la regbai.n’ose pas, on se dit "oh
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purée ca va geéneérer de la frustration et dautrdsoses derriere”. »
[EDUCATEUR UEHC M]

|I. Les petits gestes

Les considérations déja évoquées des professiodeefsyers concernant leur absence de
gualification pour accompagner des adolescentsdsilies se manifestent lors des entretiens
par une trés grande difficulté a expliciter leuratjgjues avec ces derniers. Il faut analyser en
filigrane leurs propos, repérer les éléments ddext@ au coeur de leurs remarques sur le
comportement et la personnalité des adolescentsgmirevoir les actions qu’ils menent. Ces
actions, qui ne sont pas spécifiques aux adolessentidaires mais constituent un éventail de
pratigues decare sont rarement revendiquées et parfois méme a pmengues par les
professionnels eux-mémes. Elles mériteraient poud@tre reconnues et développées.

Ces pratigues modestes consistent, en premiedligartager des activités avec les adolescents
suicidaires. Il peut s’agir d’activités planifiee$oisies en fonction des golts des adolescents
(par exemple une séance d’enregistrement dansidio ste musique) ou de leurs compétences
dans le but de les valoriser. Il peut s’agir égalehd’activités spontanées : diverses occasions
d’accompagnement (a la mission locale, chez |deagif saisies pour instaurer une complicité,
ou encore des échappatoires visant avant toutignéloles adolescents en crise du foyer afin
de prévenir les escalades de violence et leur gaere s’exprimer et de s’apaiser.

« Et moi, ce qui m'est arrivé des fois, il [Jimnmapjait pété : je prenais la
voiture et j'allais avec lui en voiture. On allddire de la voiture, mais juste
pour rouler, pour rouler, pour le calmer, pour guwedescende. Et il mettait
souvent de la musique. Une fois, c’était assez.pehse que ce n’était pas
facile. Il mettait de la musique avec que des thigmuaeas : « ma petite sceur »,
« petite sceur ». Il y avait trois ou quatre charssoomme ca, en boucle, qu'il
mettait. Il pleurait et une fois qu’on avait passg 20, 25 minutes, on revenait
au foyer, c’était bon. [...] Ca, c’était juste quaigétait. C'est arrivé, une
ou deux fois, c’était spontané. On sentait qudieen difficulté, qu’il fallait
I'éloigner : "tiens on va faire un tour en voiture$ [EDUCATEUR UEHC
Fl

Ces pratigues peuvent, en second lieu, consistgrlement a dialoguer avec les adolescents
suicidaires. Cela implique un travail d’approchétablissement d’'un climat de confiance et
des capacités d’écoute qui, comme nous I'avonsredsians la partie précédente, ne sont pas
acquises pour I'ensemble des professionnels dedoéusieurs « tactiques » sont rapportées
par les professionnels : se renseigner sur legesedtintérét des adolescents afin d’'étre en
mesure d’échanger avec eux, ou encore leur témodmea sollicitude (les « materner », se
préoccuper de leurs blessures, défendre leur€tajér

« Quais, ouais, ouais, la chance que javais ctpst j'avais eu I'habitude.
J'étais en paralléle contractuel a la PJJ. Javaile I'expérience de cas
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difficiles, en fait. On appréhende moins. Donc gaiisuis allé vers. Apres,
jai eu la chance, comme je dis, d’avoir des cossances et tout ¢ca qui m’ont
permis de rentrer plus facilement encore en liencaglle [Jaryne]. [...]
Apres la chance que moi, j'ai eu, c’est que je @$sriS un peu la K-pop
('ai une sceur ). Du coup on a pu aller sur auttese. C’est comme ¢a que
je l'ai découverte. Je me suis intéressé. C’est gamine qui faisait des
dessins tres noirs, avec beaucoup de tristesse,dgssinait trés bien,
d’ailleurs ! » [EDUCATEUR UEHC M a propos d’'une é&pence précédente
au sein d’un dispositif ASE]

« Avec moi ¢a passait parce que j'étais percue cerétant, plutdét, comme
la daronne, le c6té maternel. Il [Réda] avait étédsé et je lui avais fait ses
pansements, donc ce relationnel-1a, il y avait espece de respect. »
[EDUCATRICE UEHC T]

Dans certains cas, I'enjeu consiste également,|ps@dolescents, a étre littéralement compris.
Ainsi, une éducatrice souligne l'importance, damgddre de sa relation avec Souhel, de sa
maitrise de l'arabe. L'émotion qu’elle exprime naesseigne par ailleurs sur le revers (la
responsabilité, la culpabilité de cette complicitéiye cette familiarité qu’elle était parvenue a
instaurer.

« Parce que, des cet épisode-1a, je lui ai pasdyj ai parlé dans la méme
langue [pleurs]. J'essaye de le rassurer, je lun@me dit — parce que je suis
maman — j'ai méme dit "mon fils écoute, ne t'intmipas, on ne va pas
t'empoisonner, essaye de te tranquilliser, on astrépose-toi, essaye de
prendre sur toi, calme-toi, un petit peu" et toat Mais lui [Souhel], il avait
des..., vraiment des humeurs comme ¢a, tres variablgSDUCATRICE
UEHC S]

Enfin, les professionnels rencontrés témoignentpdiiques visant a accompagner les
adolescents dans une démarche réflexive et a élaharsujet de leur vie passée, de leurs
difficultés, de leurs émotions. Il peut s’agir é¢ravailler avec eux leur anamnése pour les aider
a distinguer fabulations et souvenirs, de formdés hypothéses concernant ce qu'’ils ressentent
et les inviter a les réfuter ou a les préciserd’@aoncer devant eux leurs difficultés pour qu’ils
les entendent. Il peut s’agir également de stimldar prise de conscience concernant les
dangers qu’ils encourent ou la souffrance que taradl leur suicide.

« On allait ensemble, on allait voir le médecin. expliquait un peu la

situation du jeune, les idées qu'il a eues, legsddéoires, s'il en a eu ou pas,
les inquiétudes, les conduites agressives quihfdy] avait aussi et le jeune
entendait que c’était sa réalité. » [EDUCATRICE UEN]

« Et que lui [Juan] n’arrive pas toujours a verbsdir, donc on lui fait des

propositions et comme on le connait bien maintepantssaye de l'aider a
verbaliser ses émotions, gqu’est-ce qu'il ressemrefait, on lui apprend, ce
par quoi il est en train de passer parce que malbesement, il ne I'a jamais

appris avant. » [EDUCATRICE UEHC H]
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Conclusion du chapitre 2

Ce deuxieme chapitre consacré aux pratiquesadeau sein des foyers met en lumiere des
difficultés communes aux UEHC et aux dispositifsEA8otamment un écart significatif entre
les compétences d’identification des adolescentsdsires et I'adoption de postures cire
adaptées. Cette tension entre reconnaissance giue rist capacité d’action se manifeste
differemment selon les professionnels : certaingld@pent un rejet a I'égard des adolescents
suicidaires, tandis que d’autres mettent en ceuviteavail decare attentif et créatif qui peine
toutefois a trouver les conditions nécessairesgian déploiement.

Des pratiques d’évitement et de non-assistance

L’enquéte révéle que les adolescents suicidaires fégulierement I'objet de stratégies
d’éloignement de la part des institutions censéssplotéger. Ces pratiquesiemandes de
main-levée de placement, réorientations vers dastates inexistantes, tolérance aux fugues
— s’inscrivent dans un continuum allant du rejetliexe a I'évitement plus subtil. Cette logique
d’exclusion, alimentée par le sentiment d'incompééedes professionnels et I'absence de
dispositifs institutionnels dédiés, n'est en oypas sans reproduire I'expérience familiale
douloureuse d’'une partie des adolescents.

L’inaction par exces de précaution

Parallelement aux logiques de rejet, 'enquéteendtimiére une forme particuliere d’inaction
motivée par la crainte de nuire. Cette paralystggssionnelle, qui peut affecter les gestes les
plus élémentaires de I'accompagnement éducatigledlampleur du désarroi des equipes face
a la souffrance suicidaire. Elle souligne égalentesneffets contre-productifs de la focalisation
exclusive sur la prévention du risque suicidaine, dgtriment du maintien de la relation
éducative et des pratiquesaire ordinaires.

Des pratiques de care insuffisamment valorisées

Malgré ces constats préoccupants, I'analyse réie@listence de pratiques de soin quotidien
qui témoignent d’'une réelle capacité d’adaptaties grofessionnels. Ces « petits gestes »
partage d’activités, dialogue, sollicitude, accogmmment réflexif- constituent un répertoire
decarequi dépasse largement la seule prise en chargaddésscents suicidaires. Cependant,
ces pratiques demeurent largement invisibiliséas farmalisées et insuffisamment transmises,
ce qui limite leur développement et leur reconraaiss institutionnelle.

Des défaillances institutionnelles persistantes

Ce chapitre confirme et prolonge les constats istaptécédemment concernant les
dysfonctionnements institutionnels. L’absence aequoles spécifiques, de formations dédiées
et d’aménagements organisationnels pour la priseharge du risque suicidaire contribue a
renforcer I'appréhension des professionnels etgitinéer, par défaut, certaines attitudes
problématiques.

Perspectives
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Les conclusions de ce chapitre soulevent une dméaessité : d’'une part, le développement
d’une culture institutionnelle deare qui valorise et soutienne les pratiques existantes ; d’autre
part, la mise en place de dispositifs de formatbrd’accompagnement des équipes pour
prévenir les logiques de rejet et d’évitement. @assformations supposent de concevoir
'accompagnement des adolescents suicidaires noaminsne une question de compétences
techniques spécialiséesttrangeres aux professionnels des foyegse comme une pratique
exigeant de leur part une grande disponibilité, atiention aux besoins ordinaires et une
stabilité a toute épreuve. Elles impliquent égal@imele questionner les modéles
organisationnels actuels des foyers pour favorigenergence de conditions propices au
déploiement de ces pratiquesadee quotidiennes.
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CHAPITRE 3 SOINS ET ACCOMPAGNEMENT EN SANTE MENTALE

Ce dernier chapitre s’attachera a rendre comptdadprise en charge médico-
psychologique du risque suicidaire. Nous nous @stgrons tout d’abord a I'acces des vingt-
deux adolescents repérés aux dispositifs de sa@tdata : MDA, CMP?, CSAPAS, unités
d’hospitalisation, ainsi qu’aux conditions qui fieint ou entravent cet acces.

Nous analyserons ensuite la qualité de 'accompagneé en santé mentale mené par les
professionnels des foyers. L’enquéte révele notammee les professionnels des dispositifs
ASE de la ville A s'investissent davantage dandaraaine que ceux des UEHC de la métropole
B.

Enfin, nous adopterons la perspective des profiessle des services et établissements de soins
de santé mentale pour interroger I'impact de laasibn spécifique de ces adolescents placés
sur leurs pratiques ordinaires. Quelles adaptatieas situation particuliere impose-t-elle ?
Comment ces professionnels ajustent-ils leurs \inetgions face aux spécificités du public
accompagnés par I'ASE et la PJJ ?

| L'ACCES AUX SOINS DES ADDLESCENTS REPERES

11 €1dT DES LIEUX

L'analyse des parcours de soins des vingt-deuxeadehts identifiés par les professionnels
révele que la majorité d’entre eux ont été condaitsnoins une fois aux urgences (18/22) et
gue plus de la moitié (15/22) ont bénéficié d’aumaane hospitalisation pour prévenir, entre
autres, les risques de passage a l'acte auto-dgiess difféerences entre les deux secteurs
demeurent limitées : neuf adolescents accompagn@&EIC ont été conduits aux urgences et
sept hospitalisés, contre respectivement neuf ietpour les adolescents accueillis dans les
dispositifs ASE. En revanche, I'accés au suivi alaioire en santé mentale apparait plus
restreint : seuls quatre adolescents des UEHCxates dispositifs ASE en ont bénéficié au
cours de leur parcours.

L’ensemble des adolescents des dispositifs ASEtagigrimé des idéations suicidaires ou
commis une tentative de suicide ont été conduits lamgences au moins une fois. Cette
orientation systématique s’observe également pous tes adolescents des UEHC ayant
commis une tentative de suicide. Seul Silima, agaptimé des idées suicidaires en UEHC,
n'a pas été orienté vers les urgences, les profassis ayant fait part de doutes concernant ces
déclarations formulées dans le bureau du juge ammplacement immédiat en détention. Les
trois autres adolescents n'ayant jamais été comduit urgences (Naia et Théo des dispositifs
ASE, ainsi que Réda d'une UEHC) ont quant a euxtésyatiguement refusé les
accompagnements proposes.

Le recours aux urgences constitue ainsi une régmosessionnelle largement intégrée face au
risque suicidaire et aux difficultés psychiques adslescents. Concernant les hospitalisations

12 Centres medico-psychologiques.
13 Centres de soin, d’accompagnement et de préveeti@audictologie.
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et la mise en ceuvre des suivis ambulatoires, d@sautcteurs comme nous allons le voir
interviennent, notamment la saturation des disfi@sié soin et le non-adressage d’'une partie
des adolescents accueillis au sein des UEHC détiopole B.

12 L£S DIFFICULTES DACCES aux Soins

L’'accés aux soins est unanimement qualifié de difigile par les professionnels, tant des
UEHC que des dispositifs ASE. lIs font état du klbig@n souvent infranchissable des urgences
dans un contexte d’engorgement et alors que legcéiqui y exercent ne sont pas toujours
formés et intéresseés par les problématiques dé saaritale (Charles, Auger et al., 2024, p 78).
Les professionnels rapportent les refus d’admissjon leur sont opposés par les unités
d’hospitalisation, en raison de I'absence de platiggonibles ou de la nécessité de réserver
celles-ci aux adolescents en crise aigué, dordtlgdt jugé plus critique. Certains témoignent
de transferts vers d’autres établissements hospgakloignant davantage les adolescents de
leur lieu d’hébergement et compliquant les visitles professionnels, voire, dans un cas
extréme, de I'hospitalisation d’'un adolescent damservice pour adultes.

« Ici a [Métropole B]. C’est tres compliqué ! J'araiment vu aucun jeune,
vraiment hospitalisé. Sinon il fallait qu'il ait itaune trés grosse tentative de
suicide et méme pas ! Je pense a une gamine qiéi hoépitalisée parce
gu’elle avait fait une tentative au doliprane etapaait fait du mal & son foie.
C’est pour ¢a qu’elle était hospitalisée [pour desns somatiques] mais pas
en psychiatrie. Et bon avoir rendez-vous au CMPstcla croix et la
banniere ! » [PSYCHOLOGUE UEHC W]

De fagon contre-intuitive, a rebours de la démarghméventive et des objectifs de
désinstitutionalisation, I'accés aux services armtwmiles s’'avére, selon les professionnels
interrogés — ce que corroborent les taux d’accéerobs —, encore plus difficile que l'acces
aux hospitalisations. Cette situation conduit ¢estgprofessionnels des dispositifs ASE de la
ville A a faire un usage de I'hospitalisation comooeipe-file car celle-ci débouche au sein de
ce territoire sur la mise en ceuvre d’un suivi aratmite.

Lorsque, malgré ces difficultés et les risques deodragement des professionnels — dont
certains, notamment en UEHC, renoncent a solliciésr soins en anticipant leur saturation —,
les adolescents parviennent & accéder aux seraubsglatoires ou a une hospitalisation, se
pose un second écueil : celui de I'espacementateder-vous de suivi, jugé parfois excessif
par les professionnels des foyers, et de la duese hdspitalisations, considérée comme
insuffisante.

« Lui [Choukri] le soir méme [aprés qu'il ait tentie s’ouvrir la gorge], oui,
oui, il est hospitalisé. Apres, on dirait que teatbien et il ressort comme si
de rien était ! Et donc du coup, nous, les professels sont... [...] Il nest
pas resté longtemps. Il me semble qu’il est resté-ptre une nuit, je ne crois
méme pas deux. Il rentre tout de suite donc caitsumquiétude des
collegues, forcément, parce qu'on est tous impuoissaOn se sent
désemparés par rapport a cette question. Ca poseida question de la
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surveillance et du contréle, aussi sur les tempsaue Qu’est-ce qu’on fait

? Est-ce qu'il faut aller ouvrir la porte toutessleéix minutes pour aller voir

si le jeune va bien ? Ce n’est pas faisable ! Gt énormément d’anxiété
dans I'équipe. » [EDUCATEUR UEHC M]

13 L€ TEFUS DES SOINS Par LES aDOLESCENTS €T LEUr FaMILLE

Ces difficultés d’accés se conjuguent aux réticemtmecertains adolescents et de leurs
parents a I'égard des soins. L’absence de répansdeanandes d’hospitalisation et les délais
d’attente prolongés renforcent les positions dedesdents et des parents sceptiques, que les
professionnels des UEHC comme des dispositifs A&Rent de plus en plus a convaincre.
Cette opposition s’exprime généralement par la tiggale 'existence de troubles de santé
mentale chez I'adolescent et par la crainte quedess puissent aggraver la situation plutét que
'améliorer. Concrétement, les professionnels s@gulierement confrontés a des levées
d’hospitalisation et des refus de traitement dpdet des parents, ainsi qu’a des refus de se
rendre aux rendez-vous de la part des adoles@edes fugues depuis les services d’'urgences
— ou il faut parfois les maintenir plusieurs heurest depuis les unités d’hospitalisation. Les
professionnels rapportent également les straté@gipkoyées par certains adolescents pour les
persuader de les laisser partir et pour convailesenédecins qu’ils n'ont pas besoin d’étre
hospitalisés.

« On avait un jeune qui était souvent hospitaliggam de I'hopital], et qui
arrivait tout le temps a fuir de [nom de I'hépitall’était tres compliqué,
parce gu’il devait avoir — il me semble — c’étaiis jours pour vraiment un
diagnostic et il revenait toujours le soir-méme @sa petite blouse bleue. Il
s’enfuyait, il rentrait au foyer. C’était assez quiqué. » [EDUCATRICE
UEHC E]

« Oui on était a [nom de I'hdpital]. Il [Salem] dai étre envoyé a [nom de
I'hépital] et il ne voulait pas. [...] Il a refusé. @c moi, il m'avait rendu
dingue et il a refusé. Donc on a noté qu'il reftigaarce qu’ils voulaient
I'emmener d’office et c’était, c’était un bordelin@lement, non, non. Je leur
ai dit "non, non". Je leur ai expliqué la situaticet puis ils n’ont pas [sous-
entendu insisté]. Il était catégorique ! Il ne vaitilpas, il ne voulait pas ! Il
m’a dit : "tu m’emmenes je me sauve, ils memmeéeane sauve, je ne veux
pas". Et comme c’était assez délicat, j'ai vu alestoubib, je lui ai dit : "bah
écoutez, je 'emmene et puis s'’il part... Officieksins’il ne veut pas, nous,
on le notera et puis, voila". On avait trouvé uspéce de compromis parce
gue c’était tres compliqué. » [EDUCATEUR UEHC N]
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Il LE SUIVI DES SOINS DE SANTE MENTALE PAR LES PROFESSIONNELS DES FOYERS

Du repérage des dispositifs de soins au suivirdé@sments éventuels, en passant par les prises
de rendez-vous et I'accompagnement physique au desnstructures, chaque étape de
'accompagnement des adolescents exige des profests qu’ils fassent preuve de pugnacité,
d’'une capacité a convaincre et a négocier. Cetteepanalyse le travail qu’ils déploient pour
répondre a ces exigences.

Mobiliser les dispositifs de soins : des différences territoriales

L’'analyse révéle des différences importantes edegaleux territoires étudiés. Au sein de la
ville A, on observe un niveau élevé d’'interconnais® entre les professionnels des dispositifs
ASE et des dispositifs de santé mentale. Les psimfiesels les plus expérimentés sont méme
en mesure de nommer les responsables des différeintietures. Ainsi, lorsqu’ils prennent la
décision d’orienter un adolescent vers des sa@sspiofessionnels des dispositifs ASE étudiés
savent précisément a qui s’adresser et commenégeoc

La situation s’avere autrement plus complexe sterétoire de la métropole B ou se situent
les UEHC. La taille du territoire et la diversité toffre de soins, la brieveté d’une partie des
ordonnances de placement, le fait que les adolessdemeurent rattachés au domicile de leurs
parents et donc aux structures de soin de segiatfms trés éloignés, contribuent a la faiblesse
du travail partenarial entre les UEHC et les digffesle santé mentale. Si les professionnels
des UEHC sont en mesure de faire référence a deneoses structures (25 établissements et
services ont été évoqués au cours des entretieng)en maitrisent pas le fonctionnement et
disposent rarement d'un contact en leur sein. Csifigation devient particulierement
problématique dans les moments d’urgence ou ldegsionnels des UEHC doivent contacter
une multitude de dispositifs dans I'espoir que ldieux puisse leur apporter une réponse,
comme l'illustre I'expérience du responsable deHHC qui accompagnait Souhel.

« Parce que quand, moi, jai commencé a appeler éedgre guillemets,

secours. C’est-a-dire faire appel aux dispositifisi @xistent autour de

I'institution, c’est-a-dire les CSAPA, I'HOpitale$ hopitaux psychiatriques...
J'ai passé un week-end a téléphoner : les équipekiles de [Nom de

I'hépital], qui sont censées intervenir, l'unité heBbergement pédo-
psychiatrique de [Nom de I'hdpital] qui a 30 litgui est aussi censée
intervenir. Tout ce monde-la, j'étais confrontéeanhéme chose, c’est-a-dire
"est-ce qu'il y a des crises ? " "- Non, il n'y dvpas de crise". [...] Alors a

ce compte-la : "c’est pas nous" ! Le CSAPA : "cgas pour nous, c’est
I'hépital”, I'hdpital : "c’est pas pour nous... 'Ca a duré tout le week-end.
Sans solution. » [Responsable UEHC C]

Face aux obstacles : des stratégies contrastées

Ces difféerences territoriales se traduisent darss geatiques des professionnelles. Les
professionnels des dispositifs ASE de la ville Alisitent beaucoup plus frequemment les
services de soins que leurs homologues des UEHIa deetropole B, au point que leurs
demandes soient parfois considérées comme excegsivies équipes des dispositifs de santé.
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A l'inverse, les professionnels des UEHC sollicitgénéralement peu les dispositifs de soin,
en raison de leur saturation et de la complexitgdémarches d’autorisation parentale, ainsi
que, semble-t-il, d’'une culture institutionnellevdégiant I'autonomie.

« Et puis méme au niveau de I'hospitalisation dii ga’il n'ait pas de
parents, du coup, il faut passer par l'intermédeaide la juge. Il faut
I'autorisation. Donc vous voyez, c’est aussi cittedeur administrative qui,
méme avec des gamins qui ont des parents ici ggasehkt aussi pareil, de
devoir faire signer les papiers, de voir toutes degorisations possibles. »
[EDUCATRICE UEHC S]

« Une grande fébrilité de la part des éducs de pouaire le 18, c’est-a-dire
que quand ils viennent me dire : "sur tel week-em¢eune, je I'ai vu, il était
au 2eme étage les jambes en I'air", je dis "maigrgooi on ne fait pas le 18
? Pourquoi on ne prend pas..." Tout le monde dit,"oui" autour de la table
mais quand on me redit "tiens le week-end, ond\aura tel endroit ou il se
mettait en danger" sans faire le 18 ! Pourquoi ?nJ& jamais compris ! »
[RESPONSABLE UEHC J]

De leurs coteés, les professionnels des dispositf& qui font face aux mémes contraintes —
mangue de places et nécessité d’obtenir des aatioris parentales — ne se laissent pas arréter
par ces obstacles. Il n’est pas rare qu’ils déymap des stratégies de contournement (ce dont
se plaignent d’ailleurs les professionnels des adigifs de santé) telles que l'usage de
I’hospitalisation comme « coupe-file » déja évoguéencore la sollicitation d’hospitalisation
malgré I'absence d’autorisation parentale.

« On avait biaisé, on était passé par les urgerice$ afin qu’elle soit
hospitalisée [en pédiatrie]. Et de la un suivi arteaison de I'ados avait été
mis en place [...]. Deux fois j'ai orienté des jeuf@s pédiatrie] en estimant
qgu’il valait mieux que jutilise cette stratégie-lplutdt que d’aller
[directement] & la maison de I'ados » [EducatricéER 23].

« Et que quand on est en situation d’'urgence, ¢g& ta nuit, le weekend et
gue les jeunes arrivent via les urgences et queegample, l'aide sociale a
I'enfance envoie un petit papier qui n’a aucunecualliégale en disant qu'ils
autorisent a ce que ce jeune soit hospitalisé. Ben, alors ca peut
eventuellement attendre la nuit et le lendemainsma’il faut chercher au
moins a ce que les parents soient informés » [fs¥is sociale Unité
pédopsychiatrique 1]

Accompagner au sein des dispositifs de soins : des défis quotidiens

En ce qui concerne I'accompagnement des adoles(@rdtempagnements aux urgences, au
sein des services de soins ambulatoires, visitssdes hospitalisations), il semble que les
professionnels des UEHC et des dispositifs ASEaetment les mémes difficultés. Les effectifs
s’averent insuffisants pour permettre le « détadren» d’'un éducateur pendant plusieurs
heures. Par ailleurs, I'organisation tlavail posté(le relais des éducateurs pour assurer une
présence continue) ne permet pas qu’'un profesdigleneférent éducatif de I'adolescent ou
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le référent santé) s’investisse systématiquememd da travail d’accompagnement. Ainsi, il
n'est pas rare que les accompagnements soienéagmurdes professionnels qui ne connaissent
pas précisément la situation de I'adolescent, eedgplorent les professionnels des dispositifs
de soin.

« Alors clairement ici [ce qui me dérange], c’esfadit qu’'on ne peut pas voir
systématiquement I'éducateur référent et que quandest pas I'éducateur
référent ben on perd énormément d’informations didté et de I'autre.
C’est-a-dire que nous, on vient un peu poser destiuns un peu précises et
on voit bien quand ce n’est pas le référent, onpda forcément les bonnes
réponses ou pas de réponse ou "Ah bah moi je saggage. Je suis la
d’aujourd’hui, je ne sais pas" [rires]. — "Ok pasdrobleme ?! ". Et puis
guand nous on retransmet aussi les informationpaiit peu, alors on ne va
pas retransmettre le contenu de I'entretien maipem la teneur. Voila si on
sent que c’est quand méme une période un pelildiffic pas, ce que nous
on pense mettre en place, gu’'est-ce qu’ils en peridd/oila. Ca, des fois
c’est pareil, on va le perdre. » [Educatrice MDA] 34

Face a cette situation, les professionnels degslifig de santé mentale privilégient souvent le
travail direct avec les familles des adolescengsteCapproche, difficile a mettre en ceuvre pour
les enfants confiés au titre de 'ASE, demeureudedde pour les mineurs accueillis en UEHC,
avec pour inconvénient dexclure les professionnéés foyers de la circulation de
l'information.

En ce qui concerne, enfin, le suivi des traitememsdicamenteux, I'expérience des

professionnels des dispositifs ASE et des UEHC semdéu différer. lls rapportent, au cours

de l'enquéte, leurs nombreuses inquiétudes targqler les prises sont laissées a la
responsabilité des adolescents (ils s’'inquietertamment des risques de mésusage, de
surdosage, d’interactions avec les drogues conses\par ces derniers) que lorsqu’elles sont
placées sous leur responsabilité (ils s'inquietetamment des erreurs de distribution pouvant
étre favorisées par l'organisation du travail). Geaintes débouchent régulierement sur
l'intervention d’infirmiers au sein des établissartse ou sur la mise en place, pour les
traitements les plus « lourds » d’injections-resard

« Pas plus tard qu’il y a deux semaines [...], leneuil s’appelait Simon, il

avait un traitement de cheval : psychotropes, teltordel, benzodiazépine.
Alors le gars — nous, on ne (le) sait pas ! —régare son pilulier lui-méme
et il prend les médocs. Et au bout d’'un momentlige "mais attends !"

[[appelle] le milieu ouvert : "non mais ne vousjmiétez pas, il gere” ?!! Et
demain, s'’il prend 10 trucs (qu’on ne sait pas ge g'est), et qu'’il finit dans

le coma ? Je ne sais pas enfin bon !!! [...] La dlsttion des médicaments,
on est dans des gros paradoxes ! Parce que pouratam doliprane, il nous

faut 'ordonnance du médecin mais la il N’y a pasptobleme, pour laisser
un gamin prendre tout seul tous ces benzodiazepfRESPONSABLE
UEHC C]
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IIl. SOIGNER DES ADDLESCENTS PLACES

Nous nous sommes efforcés de suivre, d’un boudware de ce rapport, les taches de
travail des professionnels des foyers — du repgregpi’a I'adressage — devant permettre aux
adolescents suicidaires d’accéder aux soins doohil impérativement besoin. Nous avons pu
malheureusement constater que cette chaine dd &taitirégulierement interrompue et qu'il
était courant que des adolescents dont le risqicddaine avait pourtant été identifié ne
recoivent pas les soins appropriés. Plusieurs samsepu étre identifiées comme le défaut
d’orientation par les professionnels des UEHC endorgement des dispositifs de soins de
santé mentale. Avant de clore ce rapport, nousastmuris nous consacrer aux freins inhérents
aux difficultés des adolescents : a leur défiaterg,inconstance, leurs difficultés a élaborer ou
encore leur violence. Nous nous intéresseronsplgsément aux pratiques mises en ceuvre
par les professionnels des dispositifs de soinameésmentale pour les « accrocher » et les
apaiser.

31 DES STraTeeles be Soin €T DE Lien

Comme évoqué précédemment, certains adolescensenefd’honorer leurs rendez-vous dans
les dispositifs de soins ambulatoires (MDA, CMP d’autres se montrent trés inconstants,
d’autres encore sont présents mais ne parvienrsnas’'engager méme a minima dans un
travail réflexif. Pour les « accrocher », certam®fessionnels des dispositifs de soins
ambulatoires tentent de diversifier les proposgide soins, de faire preuve de flexibilité et de
leur offrir 'attention individuelle dont ils manguat bien souvent au sein des dispositifs ASE
comme des UEHC.

Les professionnels rapportent ainsi le travail dé-goin qu'ils réalisent — qu’ils peuvent
nommer alternativement « travail de mobilisatioggbsque » ou « travail de la demande » —
lorsque cela s’avere nécessaire, au travers deecsations banales servant de prétexte pour
inciter les adolescents a exprimer leur point de &uleurs émotions. lls peuvent également,
lorsque les consultations en face-a-face leur semblpleu adaptées, proposer aux adolescents
de participer a des groupes de soins articulésiad®diverses activités de médiation comme
I'écriture ou la cuisine.

« Quand vous étes un adolescent qui est déja ungfeactaire aux soins,
bah... Espérer qu’ils y aillent tout seul ! Il faunand méme les mobiliser
psychiquement, un petit peu avant. Ca c'est quar&mnen un peu
incontournable. » [RESPONSABLE Dispositif expéritaletie soins]

« On a les groupes de soins, parce qu’il y a beapate jeunes qui ne sont
pas du tout accessibles au suivi psychologique cDesmgroupes du CATTP
la c’est une richesse, c’est plus facile quand ménest un moyen d’aide qui
est plus facile. » [Assistante sociale MDA 19]

Une partie des professionnels insistent égalemenasécessité d’assouplir le cadre habituel
des soins pour certains adolescents et de faites@r@une disponibilité constante, du moins
dans les premiers temps, pour les « fidéliserévigtr leur découragement. Ils rapportent leurs
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efforts pour proposer aux adolescents des rendez-adaptés a leurs besoins : toutes les
semaines pour ceux qui requiérent une grande mé#gylau le jour méme pour ceux qui ne
parviennent ni a se projeter ni & patienter. llsogent également des créneaux qu'’ils bloguent
a I'avance afin que les adolescents qui ne pareignpas a honorer leurs rendez-vous sachent
gue la porte reste ouverte.

« Moi j'avais pris le parti que quand il appelaé faisais au moins un effort
pour qu'’il soit recu dans la journée. Pas forcémentt de suite maintenant,
mais dans la journée » [Infirmiere MDA 15].

« Elle m'a donné un carton avec, je ne sais paseh@ez-vous possibles sur
2 mois et elle disait je vous laisse des créneaugsminutes mais elle me
dit c’est juste histoire d’au moins la voir et de dlire "bah voila t'es la c’est
super et on peut recaler d’autres rendez-vous"efktfait elle ne s’en est
jamais saisie. Et on lui rappelait, on lui donnkg$ cartons. Enfin voila, on a
essayeé pas mal de choses en lui expliquant queweaaj aussi lui faire du
bien et mais elle n’est pas... en tout cas pourténs » [Educatrice SJER
17]

Enfin, les professionnels témoignent de lattentiodividuelle qu’ils tentent de porter aux
adolescents au travers de gestes de « materndyme &coute attentive, d’'une démonstration
de leur capacité a les comprendre et a étre tougheéseur histoire et leurs souffrances.
Plusieurs d’entre eux soulignent la nécessitémeanade tout travail thérapeutique, de restaurer
le besoin de I'adulte chez les adolescents, taticpiierement chez ceux qui ont été exposés a
des ruptures et a des maltraitances institutioese@l sein des foyers de 'ASE.

« Parce que je ne sais pas, je vous dis ¢ca commsaga y avoir réfléchi,

mais ce coté tres individuel du soin qui est vailast que pour le jeune, pour
lui. Puis on insiste, on est a son écoute. La, poiuet tout ca. Du coup, oui,

c’est ¢a, il va peut-étre plus venir, plus alertar je pense qu’au foyer. Le
foyer, c’est noyé dans le quotidien, dans les refessactivités, tout ce qu'il

y a, les agitations des uns des autres. Donc ibamsicet espace. Et moi je
me demande méme si ce n’est pas comme ¢a quesies §& retrouve avec
des jeunes qui ne peuvent plus lacher le soin pgueeca répond a autre
chose. Ca ne répond pas sur la question du soinrpais ¢a répond sur la
question de l'attention. Et puis de I'écoute indiwlle... » [Educatrice MDA

34]

3.2 PrEVENTION €T &6STION DE La VIOLENCE €N MILIEU HOSPITALIEr

Pour les professionnels des unités d’hospitaliegi&dopsychiatriques, la difficulté principale

consiste souvent a gérer la violence des adolesd@ouir prévenir les comportements violents,
une infirmieére témoigne de diverses précautionaintanir une distance physique appropriée
pour ne pas faire effraction dans I'espace perdodes adolescents, éviter de nourrir leur
énervement, et s’efforcer d’intervenir précocemamtes invitant a s’isoler des les premiers
signes de colére.
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« Mais en fait, a partir du moment ou on pose veihies choses calmement,
on ne va pas dans la bulle, trop. Puis a la limite,se pose un petit peu plus
loin. Voila, généralement ca se passe bien. » rfimre Unité
pédopsychiatrique 18]

« En fait la peur, les insultes, tout ¢ca. Ce njashais... ¢a ne nous est pas
adressé, jamais. Enfin jamais en fait. Et du couprgl on se décale par
rapport... On sait bien que par exemple si je meifaslter ou si quelqu’un
va me pousser, bon bah ce n’est pas moi la raigored problémes. Donc en
fait du coup bah on reste calme, on réexpliquenExelement on laisse faire
une pause de 5 minutes voila et on revient apres etparle et toujours avec
une voix neutre. » [Infirmiere Unité pédopsychiqtre 18]

« Ben en fait ce qu’on lui disait, C'est que a chadois qu’elle s’énervait,
on lui conseillait effectivement [...] de s’isolese poser dans sa chambre,
d’écouter de la musique. Et puis elle arrivait acaémer quand méme d’elle-
méme, sans forcément un traitement médicamentbenarkvait a se poser.
Voila et puis bon bah elle avait son doudou. » ifimiere Unité
pédopsychiatrique 18]

Lorsqu’ils ne parviennent toutefois pas a endigesrcrises, les professionnels de l'unité
étudiée peuvent contraindre les adolescents a megdgur chambre en faisant appel, si
nécessaire, a du renfort via un téléphone d'urgdife@euvent également retirer le mobilier

des chambres pour éviter que les adolescentsd&daorent et se blessent. Enfin, ils peuvent,
si nécessaire, placer les adolescents dans undoochae soins intensifs.

Selon l'état des adolescents, il est possible deureg a des traitements ou d'utiliser des

couvertures lestées pour les apaiser.

« On voit s’ils sont accessibles a la réassuraig#s sont accessibles, on
essaye de les poser, on essaye de les border vraipsychiquement,
physiquement. On peut utiliser des couverturegdésstjui sont hyper lourdes
et ¢ca c’est rassurant. » [Infirmiére Unité pédopsiatrique 3]

Les adolescents sont ensuite laissés seuls pocaliser et surveillés régulierement depuis
I'extérieur, via un hublot, par les professionnkds,passages a I'acte suicidaire et auto-agressifs
étant trés fréquents dans ces moments. A lissudaderise, les professionnels font
systématiquement le point sur ce qui s’est passé lag adolescents, occasion de les inviter a
faire preuve de réflexivité mais aussi de préveemracinement de rancoeurs et de conflits.

« Elle s’était apaisée et c’est la ou aussi on aaeoes a elle en fait, & de
I’échange. Elle nous a dit que ce n’était pas dllenc nous on lui a dit : bah
guand méme que si, on avait bien affaire a [Jada]sdce moment-la, qu’'on
entendait I'énervement. Qu’effectivement on avaitly prévenir cette
excitation qui montait, cette difficulté, que c’'gsiur ¢a qu’'on lui avait
demandé de se rendre en chambre, que la on aeaitvioi qu’elle s’enfermait
dans un refus et que c’était compliqué d’en soMiais que nous, comme on
avait posé les choses, on était allé jusqu’au loloutadre, de la limite qu’on
avait posée, que c’était important pour elle aupsielle I'entende. Et que,
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par contre, on entendait que la voila, elle n’élits triste parce que c’était
redescendu, qu’on pouvait en échanger. On a échangé fait que peut-
étre que pour elle, c'était difficile, de sortir.oDc c’est la ou elle a parlé
d’abandon. Donc on est revenu sur que ce n'étatyaabandon, mais que
c’était, voila un relais, que nous on avait été gmét a un moment. Voila,
notre mission avait été de 3 semaines, qu’'on ataifprésent a un moment
que pourtant elle nous avait vraiment détesté cautiédMais que finalement
bah qu’oui, il y avait quand méme un lien qui sie@éé et que c’était
normal, mais que ca faisait partie de la vie, quaait des liens avec des
gens qui étaient des liens courts, mais que ce paspour autant que c’était
un abandon a chaque fois. Mais c’est son... c’essiag@n vécu, quoi. »
[Educatrice Unité pédopsychiatrique 22]

Conclusion du chapitre 3

Ce troisieme chapitre consacré aux soins et adlapagnement en santé mentale révada
suite des chapitres précédents qui avaient étaBlidifficultés de repérage et de « prise en
care » au quotidien une série d’obstacles dans I'accompagnement ddssagnts suicidaires
vers et au sein des dispositifs de soins : la gtur de ces dispositifs, le non-adressage par les
professionnels des UEHC, le refus des soins padelescents, leur violence et leurs difficultés
d’élaboration.

Un acces aux soins difficile

Bien que le recours aux urgences constitue unensépprofessionnelle largement intégrée,
'accés aux hospitalisations et plus encore auxices de soins ambulatoires se heurte a la
saturation chronique des services, aux délaiseditdtprolongés et aux refus d’admission
répétés. Cette situation paradoxale, ou I'accéssains ambulatoires s’avére plus difficile que

I'hospitalisation, contrevient aux objectifs de idésitutionalisation et de prévention,

contraignant certains professionnels a développes dtratégies de contournement
problématiques.

Des inégalités territoriales dans ’accompagnement en santé mentale

Le chapitre met en évidence des disparités teales significatives dans la capacité des
professionnels a mobiliser les dispositifs de soliasdis que les professionnels des dispositifs
ASE de la ville A bénéficient d’un niveau élevéntérconnaissance avec les services de santé
mentale et sollicitent activement les soins, lewsmologues des UEHC de la métropole B
peinent & naviguer dans un paysage sanitaire campkerenoncent frequemment a adresser
les adolescents, soit par anticipation de la stiwrades services et des difficultés
administratives, soit par tendance a « gérer mtenne.

Les défis persistants de I'accompagnement au quotidien

L’enquéte révele que les difficultés ne s’arréfead a I'acces aux soins mais se prolongent dans
leur mise en ceuvre. L'organisation avail postéet les effectifs insuffisants compromettent
la qualité de 'accompagnement et la continuitésiss. Cette situation conduit régulierement
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les professionnels des dispositifs de santé meaaiwilégier le travail direct avec les familles,
excluant de fait les professionnels des foyersadgrtulation de I'information.

Des pratiques d’adaptation face aux contraintes institutionnelles

Malgré ce contexte défavorable, I'analyse révedxistence d’adaptations pertinentes pour
« accrocher » et accompagner ces adolescents dudeétprofessionnels des dispositifs de
soins : flexibilité du cadre, attention individueltenforcée, travail de « pré-soin » ou encore
gestion préventive de la violence. Ces pratiqueispivilégient I'instauration du lien et le soin
de la relation, peuvent constituer des sourcespiitiation pour les foyers.

Perspectives

Ce chapitre révele I'importance d’inciter les adokents a s’exprimer quotidiennement sur leurs
opinions et leurs émotions au sein des UEHC conmerealidpositifs ASE, constituant un travalil
de pré-soin indispensable a I'émergence d’'une ddemanau bénéfice de soins thérapeutiques.
Il met également en exergue la nécessité de remfbirterconnaissance et le travail partenarial
entre les UEHC et les services de soins ambulatg@ticulierement dans la métropole B,
tout en augmentant substantiellement les moyeasédla ces dispositifs de soins.
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CONCLUSION GENERALE

Cette recherche, menée entre 2023 et 2025 auprgsofissionnels de quatre UEHC, deux

MECS et un service a bas seuil dédié aux jeunegare de placement, révele un paradoxe
saisissant : alors que les adolescents suicidaoastituent certainement le public le plus

vulnérable de la protection de I'enfance, ils fadgulierement I'objet de logiques d’évitement

et de non-assistance de la part des institutiomsées les protéger.

Un cumul de vulnérabilités extrémes

L’analyse des descriptions des 22 adolescentsagpévele une concentration considérable de
facteurs de vulnérabilité. La désaffiliation faraié touche I'ensemble des mineurs ASE et pres
de la moitié des adolescents en UEHC. L’'exposi#ior violences physiques dans I'enfance

concerne six adolescents des dispositifs ASE dra@aie ceux accompagnés en UEHC. Les
violences sexuelles concernent six mineurs deosiisis ASE et deux adolescents en UEHC.

Des troubles psychiques sont identifiés chez ciimpors en UEHC et quatre en dispositifs

ASE. Enfin, les professionnels des deux types dlissements rapportent des conduites a
risque multiples : affrontements violents, consorions excessives d’alcool et de drogues,

fugues récurrentes.

Des manquements a tous les niveaux

Un repérage approximatif et non formalisé

Malgré leurs capacités d’observation clinique gesffessionnels des foyers peinent a expliciter
et partager leurs inquiétudes. L'absence de bildassanté mentale, la faiblesse des
transmissions d’informations a l'arrivée des adotess et le déficit de formation spécialisée
compromettent lidentification précoce du risquacklaire. Les craintes, par ailleurs, du

« chantage au suicide » et de la « manipulatioartugbent le recueil des alertes adressées par
les adolescents en souffrance et leurs pairs.

Un accompagnement quotidien entravé

L’enquéte révele un écart considérable entre lditécdes professionnels quant a la souffrance
des adolescents et leurs capacités d’intervenbBenx attitudes problématiques s’observent
couramment : I'exclusion des adolescents suicidgilemandes de main-levée, réorientations
vers d’autres foyers, tolérance aux fugues) owatiion par excés de précaution (crainte de
« remuer des choses », paralysie face au risqeejai@s professionnels résistent toutefois a
ces tendances mais peinent a valoriser leurs pernsples situations et leurs pratiquesale

Ces derniéres demeurent invisibilisées, dépourdeesioyens adaptés et tributaires de leur
engagement individuel.

Un acces aux soins compromis

Le recours aux urgences constitue certes une répmnégrée, mais l'acces aux soins
ambulatoires se heurte a la saturation des senitesnement, il s’avere pour ce public
d’adolescents placés, plus difficile d’obtenir urivé en CMP ou en Maison des adolescents
gu’une hospitalisation en pédopsychiatrie, contnent aux objectifs de prévention. Les délais
d’attente et les refus d’admission a I'hopital déegent les professionnels, participent de la
dégradation de la santé mentale des adolescestsetcent leur défiance envers les soignants.
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Pour sortir de ce cercle vicieux, certains profaasels de soins ambulatoires adaptent leurs
pratiques : souplesse du cadre, diversité des pitipts, disponibilité renforcée. Ces initiatives
restent toutefois dgwratiques dérogatoiremlérées a I'échelle des services qui ne donrast p
lieu a I'octroi de moyens humains supplémentaires.

Des territoires inégaux et des cultures institutionnelles contrastées

Les UEHC : autonomie et sous-adressage

Les éducateurs des UEHC de la métropole B priwal@giégulierement une gestion interne des
problemes et des crises, ce qui se traduit paousradressage des adolescents suicidaires vers
les soins de santé mentale. Ce positionnementrg’av@utant plus problématique que, malgré
une tolérance certaine a la violence, les pratigi@gtement et d’exclusion des adolescents
suicidaires demeurent aussi répandues dans les WEel@ans les dispositifs ASE.

Les dispositifs ASE : adressage et contournement slebstacles

Les dispositifs ASE de la ville A se distinguent pa engagement plus volontariste dans la
sollicitation des soins, au risque parfois de atsdlvec les soignants. Il est, par ailleurs, netab
gue ces recours aux soins plus systématiques dqUEHC s’opérent dans un contexte de
fragilisation institutionnelle plus marquée (tureovruptures d’accueil multiples, maltraitances
institutionnelles explicitement dénoncées).

L'impact des contextes territoriaux : taille critique et interconnaissance

Les difféerences observées, entre dispositifs ASBEHC, s’enracinent également dans des
contextes territoriaux distincts. La ville A, dél&plus modeste, favorise I'interconnaissance
entre professionnels et le développement de paidésiatandis que la métropole B, avec sa
diversité d'offres et sa complexité administratigénere des difficultés de coordination qui
pénalisent particulierement les adolescents en UEHC

Une reconduction des violences subies par les institutions de protection

L'enquéte révele, enfin, comment les institutiors protection reproduisent parfois les

mécanismes de maltraitance dont ces adolescengténictimes : non-reconnaissance des
violences subies, absence de poursuites des auteptgres d’accueil brutales, évitement et
rejet. Cette reproduction institutionnelle des \wdauloureux explique en partie la résistance
des adolescents aux soins et leur défiance ereeexlultes censés les accompagner.

Limites et perspectives

Cette recherche, centrée sur les pratiques professlies, mériterait d’étre complétée par une
approche donnant la parole aux adolescents eux-mémg leur expérience de
laccompagnement. De méme, une analyse plus fine diterminants territoriaux et
organisationnels des différences observées peaitettaffiner les recommandations.
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RECOMMANDATIONS

Les constats établis appellent a des transfornmmtdes pratiques professionnelles et des
politiques publiques :

Formaliser le recueil et la transmission des inforrations de santépar la généralisation
d’entretiens de santé systématiques, la créatiéguibes médico-psychologiques internes a
'ASE et a la PJJ dédiées, I'élaboration et la udiibn d’outils de transmission entre
établissements.

Former les professionnelsaux techniques de repérage et surtout aux poselegmnnelles et
aux enjeux des vécus traumatiques.

Renforcer la culture du care en valorisant et formalisant les pratiques exist®ren créant les
conditions de leur déploiement et en prévenanblgigues de rejet et d’évitement.

Améliorer I'offre d’accueil a la PJJ comme a I’ASEpour que les lieux d’accueil soient en
mesure d’'« absorber les chocs » plutdét que d’eedies adolescents les plus vulnérables, en
diversifiant I'offre de placement, augmentant st d’encadrement et pérennisant les accueils
au-dela de la majorité.

Améliorer la coordination territoriale en développant [linterconnaissance entre
professionnels et en créant des partenariats étdldissements d’accueil, établissements et
services de soins, particulierement dans les metgep

Renforcer massivement les moyens de la pédopsychiatpour garantir un acces effectif

et adaptés aux difficultés de mobilisation des ijpglde la PJJ et de 'ASEaux soins de santé
mentale et éviter les drames de non-assistance.
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