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RESUME 

 

 Introduction. Dans le Bas-Rhin, 2798 enfants étaient confiés à l’Aide Sociale à 

l’Enfance fin 2018. Ces enfants sont vulnérables, leur état de santé reflétant un parcours de 

soins souvent complexe. L’objectif principal est de décrire l’état de santé des enfants de 0 à 6 

ans, dans le but de le comparer à celui des enfants du même âge en population générale et 

d’aboutir à des préconisations. 

 Matériel et méthodes. Une étude épidémiologique descriptive transversale a été menée 

à partir des bilans médicaux, réalisés par les médecins de Protection Maternelle et Infantile du 

département au cours de l’année 2018, sur une population de 224 enfants de moins de 6 ans 

confiés à l’Aide Sociale à l’Enfance en famille d’accueil dans le Bas-Rhin.  

 Résultats. 162 enfants ont été examinés avec un sex-ratio de 1:1. Concernant les 

mères, la fréquence des âges extrêmes et des expositions aux toxiques pendant la grossesse 

rend la prévalence de retard de croissance intra-utérin et de menace d’accouchement 

prématuré importante. Un taux élevé de prématurité et de petit poids de naissance engendrent 

de nombreux transferts en services spécialisés. Un retard de croissance staturo-pondérale, un 

retard de développement et des troubles du comportement sont fréquemment retrouvés. Ces 

enfants, dont la fréquence d’hospitalisation est élevée, bénéficient souvent d’un suivi 

spécialisé pluridisciplinaire et d’une reconnaissance à la Maison Départementale des 

Personnes Handicapées. L’anxiété et l’encoprésie sont surreprésentées, et l’échec scolaire est 

plus important.  

 Conclusions. La connaissance de cette vulnérabilité particulière en terme de santé 

paraît primordiale. Être attentif à un dépistage précoce et à une prise en charge adaptée de ces 

enfants pourrait sans doute minimiser ou éviter certains de leurs troubles, leur permettant un 

psychodéveloppement optimal.  
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INTRODUCTION 
 

 

 Depuis la Convention Internationale des Droits de l’Enfant (1) datant du 20 novembre 

1989, ratifiée par la France en 1990 : « Dans toutes les décisions qui concernent les enfants, 

qu’elles soient le fait des institutions publiques ou privées de protection sociale, des 

tribunaux, des autorités administratives ou des organes législatifs, l’intérêt supérieur de 

l’enfant doit être une considération primordiale. » 

 La protection de l’enfance est une compétence départementale qui vise à garantir la 

prise en compte des besoins fondamentaux de l’enfant, à soutenir son développement 

physique, affectif, intellectuel et social et à préserver sa santé, sa sécurité, sa moralité, son 

éducation et son développement dans le respect de ses droits (2).  Cette première loi, parue le 

5 mars 2007, a permis une réelle prise de conscience quant à la nécessité de se recentrer sur 

les besoins fondamentaux de l’enfant et de travailler à une meilleure prise en compte de la 

santé des enfants confiés.  

 La loi du 14 mars 2016 (3) introduit l’obligation pour les départements de se munir 

d’un médecin référent au service de Protection de l’enfance. S’ajoute dans les missions de 

l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) la nécessité de veiller à la stabilité du parcours de l’enfant, 

notamment en renforçant le Projet Pour l’Enfant (PPE) qui se veut être un outil de choix au 

service de l’intérêt du mineur. Ce PPE comporte un volet santé composé d’une évaluation 

médicale et psychologique du mineur ayant pour but de détecter ses besoins de soins. 

 C’est dans ce contexte législatif et administratif que le Docteur Nathalie BIOT, ancien 

médecin territorial en Protection Maternelle et Infantile (PMI), a pris ses fonctions de 

médecin référent ASE du Bas-Rhin en juillet 2017 et a déployé, depuis le mois de janvier 
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2018, une procédure de systématisation des bilans de santé chez les enfants confiés en famille 

d’accueil. En parallèle, un audit a été lancé en 2019 pour évaluer finement la prise en charge 

de la santé dans les établissements ASE. 

 Le Service de Protection de l’Enfance (SPE), au même titre que le service de PMI, le 

Service Des Assistants Familiaux (SDAF) et le Foyer De l’Enfance (FDE), font partie de la 

Mission Enfance Famille (MEF) au sein du Conseil Départemental du Bas-Rhin. 2798 enfants 

sont confiés au département à la fin de l’année 2018, avec environ 1/3 des enfants en famille 

d’accueil et 2/3 en établissement. (Annexes 1 à 3). 

 Nous n’avons, jusqu’à ces dernières années, que très peu de données nationales sur la 

santé des enfants confiés, mais la Démarche de Consensus sur les besoins fondamentaux de 

l’enfant en protection de l’enfance datant du 28 février 2017 (4) dévoile que 19% de ces 

enfants ont subi un déni de grossesse (soit 5 fois plus que la population générale) et 16% sont 

nés prématurément (soit 2,5 fois plus que la population générale). La moitié de ces enfants 

seraient exposés à des violences intrafamiliales, des négligences graves ou de la maltraitance 

et 2/3 présenteraient au moins un retard d’un an à l’entrée au collège. Les problèmes de santé 

mentale seraient 2 à 5 fois plus importants qu’en population générale. 

 En 2015, le Rapport du défenseur des droits (5) signale que 17% des enfants de l’ASE 

sont connus par la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) dans les 

Bouches-du-Rhône. La prévalence est 7 fois plus importante qu’en population générale avec 

un total de 70 000 enfants en situation de handicap sur les 300 000 enfants confiés. Dans le 

Bas-Rhin, on retrouve une proportion similaire de 21%.  

 Il semblerait donc que l’histoire de ces enfants les rende particulièrement vulnérables, 

notamment du fait de la discontinuité de leur parcours de soins antérieur. Mon travail a pour 

objectif de comparer les données de santé de la population ASE de 0 à 6 ans, face à celles du 
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même âge en population générale, afin de sensibiliser les professionnels de santé. C’est la 

connaissance de cette vulnérabilité et surtout des besoins spécifiques de cette population qui 

rendra possible l’instauration d’une prise en charge adaptée, spécifique et précoce. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
!

!

!

 
!

!

!

!

!



!
!
"%!

MATERIEL ET METHODES 
!

!

Type d’étude 

 Une étude épidémiologique descriptive transversale a été menée à partir du recueil de 

données émanant de bilans médicaux, réalisés au cours de l’année 2018 (entre le 1er janvier 

2018 et le 31 décembre 2018) par les médecins de PMI, sur une population de 224 enfants de 

0 à 6 ans confiés à l’ASE.  

Objectif de l’étude 

 Mon étude a pour objectif principal de décrire l’état de santé des enfants de moins de 6 

ans placés par l’ASE en famille d’accueil. Le but étant d’identifier les vulnérabilités 

particulières et les points de vigilance à avoir au cours de leur suivi en consultation de 

médecine générale.  

Population de l’étude  

 Nous nous sommes intéressées aux enfants âgés de moins de 6 ans et placés en famille 

d’accueil par l’ASE dans le département du Bas-Rhin, cette tranche d’âge ayant été choisie 

pour montrer la précocité des symptômes et la nécessité d’un dépistage performant chez ces 

enfants à risque.  

Critères d’exclusion 

 Les enfants qui ont été examinés par un médecin généraliste ont volontairement été 

exclus de notre étude afin d’en améliorer la reproductibilité.  
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Recueil des données  

 Le logiciel ATYL, utilisé par le service de PMI pour mémoriser l’ensemble des 

données médicosociales des patients, a été utilisé pour recueillir les données obstétricales et 

néonatales à partir des certificats médicaux du 8ème jour. Les éléments médicaux, évaluant la 

santé globale de l’enfant, ont été recueillis sur la trame spécifique des bilans de santé élaborée 

conjointement par les médecins du service de PMI et du SPE. (Annexe 4). 

 Le suivi médical de ces enfants impose désormais des consultations systématiques 

avec  deux types de bilan de santé : des bilans d’admission qui s’effectuent dans les deux mois 

qui suivent l’accueil et des bilans de suivi, semestriels avant l’âge de deux ans et annuels pour 

les enfants âgés de plus de deux ans.   

 Les assistants familiaux (ASSFAM) ont été informés par le médecin ASE lors de 

rencontres territoriales et par les travailleurs sociaux de l’ASE et du SDAF, de l’obligation 

d’effectuer ces examens médicaux auprès du médecin de PMI le plus proche de leur domicile 

pour les enfants de moins de 6 ans, ainsi que du délai à respecter. Sauf contre avis spécifique 

du service, cette consultation médicale pouvait se dérouler en présence d’un ou des parents 

préalablement avertis par le travailleur social référent de la situation. Un courrier 

d’information de la part du médecin ASE leur a également été envoyé, afin de les prévenir de 

la mise en place de ces bilans médicaux et de la possibilité de prendre contact avec le médecin 

à l’issue du rendez-vous s’ils désiraient échanger avec lui autour de la santé de leur enfant. 

 Le bilan réalisé par le médecin de PMI, est ensuite envoyé au médecin ASE. Ce 

dernier se charge de transmettre au médecin généraliste de l’ASSFAM (médecin assurant le 

suivi de l’enfant habituellement) l’intégralité du bilan de santé, les points de vigilance à avoir 

et les orientations éventuelles. Le médecin ASE rédige enfin une synthèse médicale et 

effectue la liaison avec les équipes ASE pour alimenter le volet santé du PPE. 
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Analyses statistiques 

 Les données ont été analysées à l’aide du tableur informatique Excel.  

Ethique  

   Les parents sont informés de la réalisation de ces bilans médicaux. Le recueil de 

données a été anonymisé et sécurisé, aucun dossier n’ayant été extrait du service. Un avis a 

été soumis au Comité d’Ethique. Le Département de Médecine Générale m’a affirmé que mon 

étude ne nécessitait ni avis auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP), ni 

déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Je 

me suis également mise en conformité avec le Règlement Général à la Protection des Données 

(RGPD). 
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RESULTATS 
!
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Description des bilans médicaux  

 Parmi les 224 enfants de moins de 6 ans confiés à l’ASE et accueillis chez un assistant 

familial, 162 ont bénéficié d’un bilan de santé au cours de l’année 2018. Malgré le lancement 

récent de la procédure, cela correspond à un taux appréciable de 72%. 54 enfants (33%) ont 

été vus dans le cadre d’un accueil récent (bilan d’admission) et 108 enfants dans le cadre d’un 

placement plus ancien (bilan de suivi).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Description de la population étudiée 

 Parmi les 162 enfants confiés ayant subi un examen médical, 80 (49%) sont de sexe 

masculin et 82 (51%) sont de sexe féminin, soit un sex-ratio avoisinant 1:1. Le jour de 

l’examen,!8 (5%) avaient moins de 6 mois, 9 (6%) avaient entre 6 et 12 mois, 14 (9%) avaient 

entre 12 et 18 mois, 8 (5%) avaient entre 18 et 24 mois, 24 (14%) avaient entre 2 et 3 ans, 36 

(22%) avaient entre 3 et 4 ans, 34 (21%) avaient entre 4 et 5 ans, et 29 (18%) avaient entre 5 

et 6 ans. 
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 L’âge du premier placement est très variable : de la naissance à la 6ème année. Pour 2 

enfants (1%) la durée d’accueil chez l’ASSFAM n’était pas connue par le médecin de PMI. 

20 enfants (12%) étaient accueillis depuis moins de 2 mois, 44 (27%) étaient accueillis depuis 

2 à 12 mois, 27 (17%) étaient accueillis depuis 1 à 2 ans, 30 (19%) depuis 2 à 3 ans, 24 (15%) 

depuis 3 à 4 ans, 12 (7%) depuis 4 à 5 ans et 3 (soit 2%) étaient accueillis depuis 5 à 6 ans.  

 

 

Données maternelles et obstétricales 

 Chez 5 enfants (3%), l’âge maternel à la naissance n’était pas renseigné. 29 (18%) 

avaient une mère de moins de 20 ans, 46 (28%) avaient une mère âgée de 20 à 25 ans, 32 

(20%) avaient une mère âgée de 25 à 30 ans, 22 (14%) avaient une mère âgée de 30 à 35 ans, 
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              Accueil 
 
 Âge 

< 2 
mois 

2 à 12 
mois 

1 à 2 
ans 

2 à 3 
ans 

3 à 4 
ans 

4 à 5 
ans 

5 à 6 
ans Total 

< 6 mois 6 2      8 
6 à 12 mois  2 7      9 
12 à 18 mois 2 5 6     13 
18 à 24 mois  2 3 3     8 
2 à 3 ans  1 10 6 7    24 
3 à 4 ans  4 6 6 10 10   36 
4 à 5 ans   5 5 8 8 8  34 
5 à 6 ans  3 6 1 5 6 4 3 28 
Total 20 44 27 30 24 12 3 160 
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20 (12%) avaient une mère âgée de 35 à 40 ans et 8 (5%) avaient une mère dont l’âge était 

supérieur à 40 ans.  

 

 

 

 La  parité de ces mères était manquante pour 25 (15,5%) d’entre elles. 58 (35,5%) 

accouchaient de leur premier enfant, 25 (15,5%) accouchaient de leur 2ème enfant, 20 (12%) 

de leur 3ème enfant, 15 (9%) de leur 4ème enfant, 6 (4%) de leur 5ème enfant, 4 (3%) 

accouchaient de leur 6ème enfant, 3 (2%) de leur 7ème enfant, 2 (1%) de leur 8ème enfant, 3 (2%) 

de leur 9ème enfant et 1 (0,5%) accouchait de son 10ème enfant.  

 Au vu du manque d’informations, nous étions dans l’incapacité de croiser ces données 

avec l’âge maternel pour 27 mères (16%). 

 

                   Parité                     
Âge mères 

1 

 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 

< 20 ans  18 5         23 

20 à 25 ans  15 13 6   1     35 

25 à 30 ans  9 4 9 4 2      28 

30 à 35 ans  3 2 3 7 2 2  1 1  21 

35 à 40 ans  8 1 2 3 1 1 2 1  1 20 

> 40 ans  3   1 1  1  2  8 

Total 56 25 20 15 6 4 3 2 3 1 135 
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 La date de déclaration de grossesse n’était pas connue chez 45 mères (28%). La 

déclaration de grossesse avait été faite au 1er trimestre pour 104 mères (64%), au 2ème 

trimestre pour 9 mères (6%), et au 3ème trimestre pour 4 mères (2%).  

 

 

 

 La notion de suivi échographique anténatal n’était pas renseignée pour 58 femmes 

(35,5%) et était inexistante chez 3 femmes (2%). 3 femmes (2%) avaient eu une échographie 

obstétricale, 5 femmes (3%) avaient eu 2 échographies obstétricales, 48 femmes (30%) 

avaient eu les 3 échographies obstétricales recommandées, 21 femmes (13%) avaient eu 4 

échographies obstétricales, 10 femmes (6%) avaient eu 5 échographies obstétricales, 10 

femmes (6%) avaient eu 6 échographies obstétricales, 3 femmes (2%) avaient eu 7 

échographies et une femme (0,5%) avait eu 8 échographies.  
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 Le suivi gestationnel n’était pas renseigné chez 31 femmes (19%). Aucune pathologie 

particulière n’a été décelée chez 43 femmes (26,5%). Il recensait un tabagisme actif chez 43 

femmes (26,5%), une Menace d’Accouchement Prématuré (MAP) chez 20 femmes (12,5%), 

un Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) chez 13 fœtus (8%), un diabète gestationnel 

chez 10 femmes (6%), un alcoolisme chez 9 femmes (6%) et une toxicomanie chez 8 femmes 

(5%). Une hypertension artérielle (HTA) a été découverte chez 7 femmes (4%) dont une avec 

pré-éclampsie. Il s’agissait d’un déni de grossesse chez 6 femmes (4%). 5 femmes (3%) ont 

présenté une cholestase gravidique, 2 femmes (1%) ont accouché à domicile, une femme 

(0,5%) a souffert d’une Rupture Prématurée des Membranes (RPM), une femme (0,5%) a subi 

une séroconversion toxoplasmique et une femme (0,5%) était atteinte de syphilis.  

 

 

 

 

 

!

!

Données néonatales  

 Chez 36 enfants (22%) un transfert en service spécialisé a été nécessaire à la naissance 

pour mauvaise adaptation à la vie extra-utérine ou surveillance renforcée. L’insuffisance de 

complétude des certificats ne nous permet malheureusement pas de préciser leur orientation.   
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 Au cours de la première semaine, 20 enfants (12,5%) ont développé une pathologie : 

10 nouveaux-nés (6%) ont nécessité une antibiothérapie de plus de 48 heures, 6 (4%) ont 

présenté un syndrome de sevrage, 5 (3%) ont développé un ictère néonatal, 4 prématurés (3%) 

avaient une anémie et 3 (2%) avaient une maladie des membranes hyalines. 2 nouveaux-nés 

(1%) ont souffert d’une hypocalcémie dont un avec présence de trémulations, 2 (1%) ont fait 

une détresse respiratoire dont un avec nécessité d’intubation, 1 nouveau-né (0,5%) a fait une 

anoxo-ischémie, 1 (0,5%) une hypoglycémie, et 1 (0,5%) avait un reflux gastro-oesphagien. 
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 Le terme n’était pas renseigné pour 20 enfants (12%). Chez 105 enfants (65%) le terme 

était supérieur ou égal à 37 Semaines d’Aménorrhées (SA). Pour 30 enfants (19%) la 

naissance a eu lieu prématurément entre 32 SA et 36 SA et pour 7 enfants (4%) la naissance a 

été très prématurée entre 28 SA et 32 SA.  
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 Le poids de naissance n’était pas connu chez 15 enfants (9%). Ce dernier se situait 

entre 1 kg et 1,5 kg chez 8 enfants (5%), entre 1,5 et 2,5 kg chez 29 enfants (18%), entre 2,5 

et 3,5 kg chez 90 enfants (56%) et entre 3,5 et 4,5 kg chez 20 enfants (12%).  

 Nous étions dans l’incapacité de corréler ces données au terme pour 21 enfants (13%).  

 

        Poids Naissance             
(kg) 

Terme 
1 à 1,5 1,5 à 2,5  2,5 à 3,5  3,5 à 4,5  Total 

28 à 32 SA  6 1   7 

32 à 36 SA  2 18 9  29 

> 37 SA   10 76 19 105 

Total 8 29 85 19 141 

 

 La taille de naissance n’était pas connue chez 20 enfants (12,5%). Cette dernière se 

situait en dessous de 35 cm pour 3 enfants (2%), entre 35 et 40 cm pour 6 enfants (4%), entre 

40 et 48 cm pour 67 enfants (41%), entre 48 et 55 cm pour 65 enfants (40%) et au dessus de 

55 cm pour 1 enfant (soit 0,5%).  

 Nous étions dans l’incapacité de corréler ces données au terme pour 24 enfants (15%).  

 

Taille Naissance 
(cm) 

Terme 
< 35  35 à 40  40 à 48  48 à 55  > 55  Total 

28 à 32 SA   6 1   7 

32 à 36 SA  1  21 5  27 

> 37 SA  2  44 57 1 104 

Total 3 6 66 62 1 138 
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 Le périmètre crânien de naissance n’était pas connu chez 23 enfants (14%). Ce dernier 

était situé entre 25 et 28 cm pour 5 enfants (3%), entre 28 et 33 cm pour 45 enfants (28%), 

entre 33 et 37 cm pour 88 enfants (54,5%) et au dessus de 37 cm pour 1 enfant (soit 0,5%).  

 Nous étions dans l’incapacité de corréler ces données au terme pour 26 enfants (16%). 

 

PC Naissance 
(cm)    

Terme 

25 à 28  28 à 33  33 à 37  > 37  Total 

28 à 32 SA  4 3   7 

32 à 36 SA  1 15 11  27 

> 37 SA   27 74 1 102 

Total 5 45 85 1 136 

 

 Le score d’Apgar à 5 minutes, reflétant l’adaptation immédiate à la vie extra-utérine, 

était inconnu chez 28 enfants (17%). Celui-ci était de 9 ou 10 sur 10 à 5 minutes de vie chez 

123 enfants (76%), de 7 ou 8 sur 10 chez 6 enfants (4%), de 5 ou 6 sur 10 chez 4 enfants 

(2,5%) et de 3 ou 4 sur 10 chez 1 enfant (0,5%).  

 Nous étions dans l’incapacité de corréler ces données au terme pour 30 enfants 

(18,5%).  
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             Apgar à 5 min 
  
Terme 

3 ou 4 5 ou 6 7 ou 8 9 ou 10 Total 

28 à 32 SA  1 1 3 5 

32 à 36 SA 1 1 4 18 24 

> 37 SA  2 1 100 103 

Total 1 4 6 121 132 
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Antécédents médicaux 

 Chez 4 enfants (3%) ils étaient inconnus et 57 enfants (35%) n’en possédaient aucun. Il 

est extrêmement difficile de retracer de manière exhaustive le parcours de soins de ces enfants 

fait de ruptures successives. On ne peut donc s’empêcher de penser qu’un certain nombre de 

pathologies ne figurent pas dans les carnets de santé.  

 28 enfants (17%) avaient eu des pathologies pneumologiques comme une bronchiolite, 

de l’asthme, une pneumopathie, une tuberculose pulmonaire, un arrêt cardiaque d’origine 

respiratoire ou un pneumothorax.  

 19 enfants (12%) avaient des antécédents neurologiques : des convulsions 

hyperthermiques, un astrocytome, une spasticité des membres, une déficience intellectuelle, 

une hydrocéphalie, une hémorragie méningée, un céphalhématome, une épilepsie, des 

stéréotypies, une dysgénésie hippocampique, une hypotonie axiale, des hématomes sous-

duraux, un accident vasculaire cérébral ischémique, un kyste cérébral ou un cavernome. 

 16 enfants (10%) avaient eu des pathologies cardiovasculaires, à savoir une 

communication inter-atriale ou inter-ventriculaire, un foramen ovale perméable, un canal 

artériel persistant, une sténose pulmonaire, un souffle, un bloc atrio-ventriculaire, une 

malposition des coronaires, une artère ombilicale unique ou une cardiomyopathie 

hypertrophique.  

 15 enfants (9%) avaient des antécédents dermatologiques comme une gale, des 

télangiectasies, de l’eczéma, une xérose cutanée, des verrues (infection à papillomavirus), une 

morsure de chien, des cicatrices, des brûlures, un angiome ou une rosacée.  

 15 enfants (9%) étaient porteurs de troubles visuels tels qu’une hypermétropie, une 

myopie, un astigmatisme, un strabisme, une amblyopie, un nystagmus ou avaient eu des 
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pathologies ophtalmiques telles qu’une conjonctivite, une kératite, une blépharite, un ptosis, 

ou une hyperpigmentation de l’iris. 

 13 enfants (8%) avaient des antécédents urologiques ou néphrologiques, à savoir un 

méga uretère, une dilatation pyélocalicielle, un phimosis, des testicules inguinaux, un 

syndrome jonctionnel, des kystes rénaux, un calcul rénal, un reflux vésico-urétéral, une 

asymétrie rénale, une néphrocalcinose ou une infection urinaire.  

 12 enfants (7%) avaient eu des pathologies digestives comme une constipation, des 

rectorragies, des coliques, un reflux gastro-oesophagien, des troubles fonctionnels intestinaux, 

une déshydration sur gastro-entérite aiguë ou une fissure anale.  

 12 enfants (7%) avaient des antécédents orthopédiques tels qu’une synostose des deux 

os de l’avant-bras, un pied varus, des fractures, une ostéogénèse imparfaite, une luxation de 

hanche, un torticolis congénital, une scoliose, une dysplasie de hanche ou une hernie discale.  

 9 enfants (6%) avaient eu des pathologies ORL, à savoir une laryngomalacie, une otite 

séromuqueuse avec surdité ou une apnée du sommeil. La non exhaustivité de ce recueil 

semble évidente. Nous pouvons supposer que certains de ces antécédents n’ont pas été inscrits 

en raison de leur fréquence importante et de leur banalité. 

8 enfants (5%) avaient eu des pathologies allergiques telles qu’une allergie aux protéines de 

lait de vache, aux graminées, aux poils de chien, aux œufs, aux acariens, à la pénicilline ou à 

la tomate.  

 Des caractéristiques morphologiques telles qu’une microtie du conduit auditif externe, 

une microcranie, un frein de langue, un épicanthus ou une luette bifide étaient présentes chez 

5 enfants (3%).  
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 5 enfants (3%) avaient pour antécédents hématologiques ou infectieux une 

hyperleucocytose chronique, une drépanocytose hétérozygote, une anémie, une septicémie, 

une BCGite ou une ostéomyélite.  

 Pour seulement 5 enfants (3%) des antécédents psychoaffectifs ont été rapportés : une 

carence affective, des terreurs nocturnes ou des spasmes du sanglot.  

 A noter, un antécédent de noyade chez 1 enfant (0,5%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antécédents chirurgicaux  

!

 Chez 5 enfants (3%), les antécédents chirurgicaux n’étaient pas renseignés et 15 

enfants (9%) avaient déjà subi une intervention. 7 enfants (4,5%) avaient pour antécédents 

ORL une amygdalectomie, une adénoïdectomie ou la pose d’aérateurs transtympaniques. 4 

enfants (2,5%) avaient pour antécédents abdominaux une hernie inguinale ou une 

appendicectomie. 2 enfants (1%) avaient pour antécédent urologique une 

urétéronéphrectomie, une posthectomie ou une orchidopexie bilatérale. 1 enfant (0,5%) avait 
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pour antécédent dentaire un abcès dans les suites d’un traumatisme et 1 enfant (0,5%) avait 

pour antécédent orthopédique une ostéotomie sur synostose congénitale bilatérale.  

 

 

 

 

 
Antécédents hospitaliers 

 Chez 5 enfants (3%) les antécédents d’hospitalisation pour motif non chirurgical 

n’étaient pas connus. En dehors des hospitalisations néonatales pour prématurité, 25 enfants 

(15%) avaient déjà été hospitalisés pour motif non chirurgical au moins une fois, en amont ou 

au cours du placement.  

 Les motifs retrouvés étaient : une otite moyenne aiguë compliquée, une rhino-

pharyngite aiguë avec des signes de lutte respiratoire, une déshydratation sévère sur gastro-

entérite aiguë, une cassure staturo-pondérale, une bronchiolite à VRS, une crise d’asthme, une 

pyélonéphrite aiguë, un sevrage en opioïdes, une précarité sociale, des troubles de la relation 

mère-enfant, des signes de maltraitance (syndrome de Silverman, ecchymoses ou brûlures), 

un hématome sous-dural, un accident vasculaire cérébral, des convulsions ou mouvements 

anormaux et un sepsis sévère.  

 En incluant les hospitalisations pour motif chirurgical, 40 enfants (24%) avaient déjà 

été hospitalisés au moins une fois.  
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Scolarité et activités extrascolaires 

 62 enfants (38%) n’étaient pas en âge d’être scolarisés. Parmi eux, 45 (28%) n’étaient 

pas gardés en collectivité et 17 (soit 10%) fréquentaient une crèche ou une halte-garderie. 

Parmi les 100 enfants (soit 62%) d’âge scolaire, 93 (57,5%) l’étaient dans une classe adaptée 

à leur âge et 7 (4,5%) ont été maintenus une année supplémentaire dans une section de 

maternelle.  

 34 enfants (21%) étaient déjà inscrits à des activités sportives (équitation, judo, 

football, danse, gymnastique) ou des loisirs. Pour 10 enfants (6%) cette donnée était 

manquante.  
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Traitements en cours 

 131 enfants (81%) ne recevaient aucun traitement le jour de l’examen. Au total, 31 

enfants (19%) étaient sous traitement médicamenteux.  

 13 enfants (8%) avaient un traitement au long cours. Parmi eux, 9 enfants (5%) 

recevaient un traitement bronchodilatateur, 4 enfants (3%) recevaient un traitement anti-

histaminique, 2 enfants (1%) recevaient un traitement anticonvulsivant et 1 enfant recevait un 

anti-acide.  

 23 enfants (14%) avaient un traitement ponctuel. Parmi eux, 5 enfants (3%) recevaient 

un traitement antibiotique et autant recevaient un traitement par laxatif, 3 enfants (2%) 

recevaient un traitement dermocorticoïdes et autant recevaient un traitement de 
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supplémentation en fer, 2 enfants (1%) recevaient un traitement émollient ou protecteur 

cutané et autant recevaient un traitement à base de souffre ou un traitement hormonal par 

mélatonine, 1 enfant recevait un traitement anti-parasitaire et autant un céruménolytique, des 

larmes artificielles, de l’homéopathie ou des fleurs de Bach.  

 

Prise en charge antérieure 

 43 enfants (27%) n’avaient jamais eu de prise en charge spécialisée, alors que 119 

enfants (73%) avaient déjà été orientés vers un ou plusieurs spécialistes ou structures de soins.  

 51 (31%) avaient déjà consulté un orthophoniste, 49 (30%) un ophtalmologue, 30 

enfants (19%) un psychologue, 28 (17%) étaient déjà allés au Centre d’Action Médico-

Sociale Précoce (CAMSP), 25 (15%) chez un ORL ou chez le dentiste, 24 (14,5%) au Centre 

Médico-Psychologique (CMP), 22 (13,5%) chez un neurologue, 17 (11%) chez un 

psychomotricien, 15 (9%) chez un kiné-ostéopathe, 12 (7%) chez un cardiologue, 11 (7%) 

chez un pédopsychiatre, 10 (6%) auprès d’un généticien, 9 (6%) chez un orthoptiste, 8 (5%) 

auprès d’un chirurgien orthopédique, 5 (3%) avaient consulté un pneumo-allergologue, 2 

(1%) un néphrologue, un neurochirurgien, dermatologue, immuno-hématologue ou gastro-

entérologue. 

 

Tableau 1. Prise en charge antérieure N            % 
Orthophoniste 51         31 
Ophtalmologue 49         30 

Psychologue 30         19 
CAMSP 28         17 

ORL 25         15 
Dentiste 25         15 

CMP 24         14,5 
Neurologue 22         13,5 

Psychomotricien 17         11 
Kiné-ostéopathe 15          9 

Cardiologue 12          7 
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Pédopsychiatre 11 7 
Généticien 10 6 
Orthoptiste 9 6 

Chirurgien orthopédique 8 5 
Pneumo-allergologue 5 3 

Néphrologue 2 1 
Neurochirurgien 2 1 
Dermatologue 2 1 

Immuno-hématologue 2 1 
Gastro-entérologue 2 1 

 

!

Etat vaccinal  

 Pour 1 enfant (0,5%), le statut vaccinal n’était pas connu. 133 enfants (82%) étaient à 

jour de toutes leurs vaccinations obligatoires. En revanche, 26 enfants (16%) n’étaient pas 

complètement à jour et 2 enfants (1,5%) n’étaient pas vaccinés.  

!

!

 

Croissance staturo-pondérale 

!

 La croissance staturo-pondérale n’était pas renseignée chez 2 enfants (1%) et celle-ci 

était dans les normes pour 138 enfants (85%). Il existait un retard de croissance uniquement 

pondéral chez 10 enfants (6,5%), un retard de croissance globale chez 6 enfants (4%), une 

surcharge pondérale chez 5 enfants (3%) et un retard de croissance staturale chez 1 enfant.  

 

 
 

  Placement 

Vaccins 
< 2 
mois 

2 à 12 
mois 

1 à 2 
ans 

2 à 3 
ans 

3 à 4 
ans 

4 à 5 
ans 

5 à 6 
ans Total 

Non à jour 4 15 3 1 2  1 26 

Non vacciné 1 1      2 

Total 5 16 3 1 2 0 1 28 
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Croissance        
SP 

Âge 

Retard 
pondéral 

Retard 
global 

Surcharge 
pondérale 

Retard 
statural 

Total 

< 6 mois 1    1 

6 à 12 mois  1 1 1  3 

12 à 18 mois 1 1   2 

18 à 24 mois  2 2   4 

2 à 3 ans   2   2 

3 à 4 ans  1  1 1 3 

4 à 5 ans  2  2  4 

5 à 6 ans  2  1  3 

Total 10 6 5 1 22 

 
 

Examen clinique  

 L’état général était défini comme bon chez tous les patients. L’examen clinique était 

normal chez 64 enfants (40%) et impossible chez 2 enfants (1%). Au moins une anomalie 

clinique était détectée chez 96 enfants (59%).  

 Le jour du bilan médical, des symptômes dermatologiques ont été retrouvés chez 50 de 

ces enfants (31%) à savoir : une peau hyperkératosique, une xérose cutanée, des molluscum 

contagiosum, un angiome, de l’eczéma, un kyste du cuir chevelu, des éruptions cutanées dont 

la varicelle, des macules café au lait, des hématomes anciens, des suçons, des cicatrices de 

brûlures, des piqûres d’insectes, une hyperpilosité, une rosacé, un érythème ou une mycose du 

siège et une irritation péribuccale.  

 38 enfants (24%) souffraient d’une pathologie ORL comme une rhinite ou une 

rhinopharyngite, une otite, de la toux, des adénopathies, des bouchons de cérumen, une baisse 

d’audition, une respiration buccale, une hypersalivation, ou une hypertrophie des végétations 

adénoïdes.  
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 L’examen retrouvait des anomalies telles que des taches dentaires, du tartre, une 

béance au niveau des incisives, des dents traumatisées, un défaut de l’émail ou des black- 

stains chez 36 enfants (22%). Parmi eux, 15 enfants (9%) avaient des dents cariées.  

 Des dysmorphies légères à modérées ont été diagnostiquées chez 22 enfants (14%) : 

une absence de fermeture des fontanelles, une dysmorphie ou asymétrie faciale dont un nez 

plat, une fente palpébrale étroite et plusieurs hypertélorismes, des pieds plats varus ou valgus, 

des genoux valgus avec difficulté d’équilibre, une antéversion fémorale et une hyperlaxité.  

 Des pathologies ophtalmiques étaient présentes chez 19 enfants (12%) : une oesotropie 

avec amblyopie, un strabisme simple, une conjonctivite, un ptosis, un nystagmus, et une 

baisse d’acuité visuelle par hypermétropie ou astigmatisme.  

 13 enfants (8%) présentaient un souffle cardiaque.  

 Une pathologie urologique telle que des testicules baladeurs, une ectopie testiculaire, 

un phimosis ou un hypospadias a été mise en évidence chez 13 enfants (8%).  

 9 enfants (soit 5%) présentaient une anomalie neurologique comme un déficit moteur 

d’un membre, une raideur globale, des troubles de l’équilibre, une difficulté dans le repérage 

temporo-spatiale ou un faible contact visuel.  

 8 enfants (5%) souffraient d’une anomalie digestive comme des ballonnements, une 

constipation, des diarrhées, une hernie ombilicale réductible, des douleurs épigastriques ou 

encore un reflux gastro-oesophagien.  

 Enfin, des ronchis ou sibilants étaient audibles à l’auscultation chez 4 enfants (2,5%).  
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Comportement de l’enfant 

 Le comportement au moment de l’examen n’était pas renseigné chez 16 enfants (10%), 

et celui-ci était adapté chez 120 enfants (74%). 15 enfants (9%) étaient agités, 6 enfants (4%) 

plutôt opposants et 5 enfants (3%) étaient timides avec de nombreux pleurs.  

 
 

Développement psychomoteur, acquisition de la propreté et du langage 

 L’âge d’acquisition de la station assise sans appui n’était pas renseigné chez 104 

enfants (64%) et 12 enfants (8%) étaient encore trop jeunes pour la maîtriser.  

 Celui-ci était de 6 mois chez 3 enfants (2%), de 7 mois chez 2 enfants (1%), de 8 mois 

chez 5 enfants (3%), de 9 mois chez 21 enfants (13%), de 10 mois chez 7 enfants (4,5%), de 

11 mois chez 2 enfants (1%), de 12 mois chez 3 enfants (2%), de 15 mois chez 2 enfants (1%) 

et de 16 mois chez 1 enfant (0,5%).  

 Au total 15 enfants (9%) présentaient un retard d’acquisition de la station assise.  
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 L’âge d’acquisition de la marche n’était pas renseigné chez 69 patients (42,5%). 15 

enfants (9%) étaient encore trop jeunes pour la maîtriser et 9 enfants (6%) ne l’avaient pas 

acquise alors qu’ils en avaient l’âge.  

 1 enfant seulement a acquis la marche à 11 mois, 12 enfants (7,5%) l’ont acquise à 12 

mois, 10 enfants (6%) à 13 mois, 9 enfants (6%) à 14 mois, 9 enfants (6%) à 15 mois, 5 

enfants (3%) à 16 mois, 3 enfants (2%) à 17 mois, 7 enfants (4%) à 18 mois, 3 enfants (2%) à 

19 mois, 3 enfants (2%) à 20 mois, 4 enfants (2,5%) à 21 mois, 2 enfants (1%) à 22 mois et 1 

enfant (0,5%) ne l’a acquise qu’à 23 mois.  

 Au total, 13 enfants (8%) présentaient un retard d’acquisition de la marche. 
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 La motricité globale n’a pas été rapportée chez 29 enfants (18%). L’évolution motrice 

globale était satisfaisante chez 95 enfants (59%), tandis que 38 enfants (23%) avaient un 

retard de motricité globale.  

 La motricité fine n’a pas été rapportée chez 33 enfants (21%). L’évolution de cette 

motricité fine était satisfaisante chez 93 enfants (57%), tandis que 36 enfants (22%) avaient 

un retard touchant la motricité fine.   

 L’âge d’acquisition de la propreté n’était pas connu chez 18 enfants (11%) et 45 

enfants (28%) étaient trop jeunes pour pouvoir étudier cette donnée. 67 enfants (41%) ont été 

propres à un âge qui se situait dans les normes (avant 3 ans), et 32 enfants (20%) avaient un 

retard d’acquisition de la propreté.  

! ^’évolution du langage était inconnue chez 20 enfants (12%). 67 enfants (42%) avaient 

un langage adapté à leur âge et 75 enfants (46%) présentaient un retard de langage.  

 

!

Analyse du sommeil, de l’alimentation, de l’humeur et de l’efficacité des sphincters  

 La qualité du sommeil était une donnée manquante chez 11 enfants (7%) et 117 enfants 

(72%) avaient un sommeil de bonne qualité. En revanche, 34 enfants (21%) avaient des 
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troubles du sommeil tels qu’un endormissement difficile, des réveils multiples, des 

cauchemars fréquents ou des terreurs nocturnes.  

 Les données sur l’alimentation étaient absentes pour 11 enfants (7%) et 114 

enfants (70%) avaient une alimentation saine en lien avec leur âge et un comportement adapté 

pendant et en dehors des repas. Néanmoins, 37 enfants (23%) avaient des troubles 

alimentaires allant de la simple conduite sélective aux vomissements provoqués. Certains 

semblaient plutôt affamés et ne prenaient pas le temps de mâcher leurs aliments, d’autres 

avaient un très petit appétit ou n’avaient pas entamé la diversification.  

 127 enfants (78%) semblaient apaisés au quotidien, tandis que 35 enfants (22%) 

présentaient des troubles anxieux. Chez 160 enfants (99%) l’humeur semblait bonne, alors 

que des éléments orientant vers une humeur dépressive ont été diagnostiqués chez 2 enfants 

(1%). 

 La présence d’une énurésie  nocturne ou diurne était retrouvée à l’interrogatoire 

chez 14 enfants (9%), tandis que celle-ci était absente chez 148 enfants (91%).  

 La présence d’une encoprésie était retrouvée à l’interrogatoire chez 11 enfants 

(7%), tandis que celle-ci était absente chez 151 enfants (93%).  
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Capacités relationnelles et comportement dans son environnement habituel 

 Chez 3 enfants (2%) le comportement n’était pas décrit. 66 enfants (41%) ne 

présentaient aucun trouble du comportement alors que 93 enfants (57%) en présentaient au 

moins un.  

 Certaines de ces attitudes sont habituellement retrouvées à un âge précis sans caractère 

pathologique. 33 enfants (20%) faisaient des colères répétées et manquaient de limites, 27 

enfants (17%) étaient souvent agités et se mettaient en danger, 24 enfants (15%) étaient 

intolérants à la frustration avec une attitude opposante, 24 enfants (15%) étaient auto ou 

hétéro agressifs, 20 enfants (12%) montraient des difficultés à se concentrer, à comprendre ou 

à mémoriser les consignes, 9 enfants (6%) étaient plutôt timides et avaient peur de l’étranger, 

8 enfants (5%) étaient à la recherche d’une attention constante et avaient peur de la 

séparation, 7 enfants (4%) présentaient des pleurs fréquents, 7 enfants (4%) avaient une 

attitude réactionnelle aux visites médiatisées ou aux consultations chez le psychologue, 5 

enfants (3%) avaient besoin de repères, 3 (2%) présentaient des mouvements de balancements 

ou stéréotypies, 2 enfants (1%) montraient une insécurité affective et 2 enfants (1%) avaient 

des gestes sexualisés.  
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Examens complémentaires 

 A l’issue de ce bilan médical, une prescription d’examens complémentaires a été 

effectuée pour 26 enfants (16%). Parmi eux, 6 enfants (4%) devaient réaliser une IRM 

cérébrale, 6 enfants (4%) une échographie transthoracique, 4 enfants (2,5%) une radiographie 

des hanches, 3 enfants (2%) une analyse sanguine, 2 enfants (1%) un 

électroencéphalogramme, 2 enfants (1%) une échographie rénale et des voies urinaires, 1 

enfant (0,5%) une échographie des parties molles, 1 enfant (0,5%) une échographie 

transfontanellaire et 1 enfant (0,5%) des sérologies vaccinales.  
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Orientations spécialisées suite au bilan de santé 

 Au total, 37 enfants (23%) n’avaient aucun suivi spécialisé alors que 125 enfants 

(77%) en avaient un à poursuivre ou à débuter. Chez 48 de ces enfants (30%), notre bilan de 

santé a permis de proposer une ou plusieurs orientations chez un professionnel de santé.  

 Parmi ces nouvelles orientations : 15 enfants (9%) devaient se rendre chez 

l’ophtalmologue, 10 enfants (6%) chez l’orthophoniste, 6 enfants (4%) chez l’ORL, 4 enfants 
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(3%) chez le kinésithérapeute et autant au CMP ou au CAMSP. 3 enfants (2%) avaient besoin 

d’une consultation pneumo-allergologique. 2 enfants (1%) devaient prendre un rendez-vous 

chez un psychologue et autant chez un pédopsychiatre, un cardiologue, un orthoptiste, un 

orthopédiste ou un chirurgien. Un enfant (0,5%) devait consulter un dentiste et autant un 

urologue, un psychomotricien ou un généticien. 
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 Par ailleurs, 18 enfants (11%), dont les 7 enfants ayant un retard scolaire, avaient un 

dossier à la MDPH. Ils nécessitaient une compensation de leurs troubles en milieu ordinaire 

tels que du soutien scolaire, un Accompagnant aux Elèves en Situation de Handicap (AESH) 

ou le soutien des Réseaux d’Aides Spécialisés aux Elèves en Difficulté (RASED). 

 

 

 

 

Tableau 2. Orientations spécialisées N ` 

Ophtalmologue 15 9 
Orthophoniste 10 6 

ORL 6 4 
Kinésithérapeute 4 3 

CMP 4 3 

CAMSP 4 3 
Pneumo-allergologue 3 2 

Psychologue 2 1 

Pédopsychiatre 2 1 
Cardiologue 2 1 
Orthoptiste 2 1 

Orthopédiste 2 1 
Chirurgien 2 1 
Dentiste 1 0,5 

Urologue 1 0,5 
Psychomotricien 1 0,5 

Généticien 1 0,5 
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DISCUSSION 
 

 Ce lancement de procédure de systématisation des bilans de santé des enfants de 0 à 6 

ans confiés dans le Bas-Rhin est plutôt encourageant avec un taux de participation de 72%, 

soit 162 enfants examinés en PMI sur les 224 enfants confiés de cette tranche d’âge. Le sex-

ratio de quasiment 1 pour 1 est relativement surprenant puisqu’il existe, tout âge confondu, 

une proportion plus importante de garçons confiés à l’ASE.  

 Parmi les 62 enfants qui n’ont pas été inclus, moins d’une dizaine correspondait à des 

bilans de santé réalisés auprès de médecins généralistes, mais la plupart n’ont pas été 

effectués du fait du caractère novateur et du temps nécessaire à la mise en place de cette 

procédure. Cela constitue donc un biais de sélection. 

 Selon l’Enquête Nationale Périnatale rédigée en 2016 par l’INSERM et la DREES (6), 

l’âge maternel à la naissance est inférieur à 20 ans chez 2% des femmes contre 18% dans 

notre étude et supérieur à 40 ans chez 4,1% des femmes contre 5% dans notre étude. Ces 

grossesses survenant à un âge extrême constituent un signal devant alerter les équipes de PMI 

quant à la nécessité d’une surveillance globale rapprochée.  

 Par ailleurs, 7,3% des mères sont concernées par une déclaration de grossesse tardive 

(au cours du 2ème ou du 3ème trimestre) contre 8% dans notre population. Cette déclaration 

semble d’autant plus tardive qu’il existe une précarité sociale, et pourrait également être liée à 

une méconnaissance du suivi physiologique de grossesse et à une négligence. Sur le plan du 

suivi échographique, alors que 3 échographies sont recommandées aujourd’hui, nos mamans 

sont relativement bien suivies avec une moyenne de 3,8 échographies par grossesse contre 

une moyenne croissante de 5,5 échographies en 2016 dans la population générale. Cette 
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augmentation semble concerner majoritairement le suivi des femmes ayant subi 6 

échographies ou plus.  

 D’après cette même enquête, la prévalence de la consommation de tabac au troisième 

trimestre de grossesse dans le Grand-Est est estimée à 16,5% alors qu’elle est bien plus élevée 

(26,5%) dans notre population. Ce chiffre pourrait expliquer le nombre important de RCIU et 

de MAP avec respectivement 5,4% et 5,4% dans la population générale contre 8% et 12,5% 

lors du suivi de nos grossesses. De plus, 2,1% des femmes en population générale 

consomment du cannabis pendant la grossesse alors que nous retrouvons 5% de femmes 

consommatrices de produits stupéfiants dans notre étude. Le cannabis demeure la principale 

drogue illicite consommée en France, néanmoins, aucune étude ne recense avec précision le 

pourcentage de femmes enceintes dépendantes, toutes drogues confondues.  

 Enfin, le taux de diabète gestationnel et d’hypertension artérielle gravidique n’est lui 

pas plus élevé puisque nous notons respectivement un taux de 10,8% et 4,3% en population 

générale et un taux de 6% et 4% dans notre étude. Nous pouvons toutefois supposer que nos 

grossesses sont moins bien suivies et que ces pathologies sont moins dépistées qu’en 

population générale.  

 Le Baromètre Santé, étude réalisée en 2017 par Santé Publique France (7), nous 

informe que 11,7% des mères déclarent avoir consommé de l’alcool au cours de leur dernière 

grossesse. Ce chiffre est plus élevé que dans notre population (6%) mais nous pouvons penser 

qu’un biais de déclaration y est fortement présent. 

 Le nombre de transferts ou d’hospitalisations du nouveau-né en dehors du service 

habituel de suites de couches est d’après l’Enquête Nationale Périnatale de 9,9% en 2016 

alors que nous retrouvons un chiffre plus important de 22%. Ce chiffre est directement lié à la 

fréquence de la prématurité et des pathologies néonatales retrouvées. L’hospitalisation 
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mère/enfant peut être prolongée pour observation du lien ou soutien à la mère en cas 

d’isolement.  

 Le taux de prématurité en France avoisine les 7% d’après un article paru dans « La 

revue du Praticien » en 2012 (8), alors que notre étude dénombre 23% de naissances 

prématurées. Ce chiffre pourrait être en relation avec une exposition plus importante aux 

toxiques pendant la grossesse dans notre population mais également en lien avec la charge 

familiale de nos mamans, à leur mode de vie, à l’existence d’une fratrie plus nombreuse, à des 

conduites à risque ou à un défaut de suivi par négligence. Parallèlement, la prévalence 

d’enfants de petit poids de naissance (moins de 2,5 kg) était de 7,5% des naissances vivantes 

en France en 2014 d’après le rapport publié en 2017 par la DREES et Santé Publique France 

(9), alors que celle-ci est de 23% dans notre population.  

 Les corrélations des différentes données néonatales nous permettent de constater que 

parmi les enfants nés à terme, 10 enfants pèsent moins de 2,5 kg, 46 enfants font moins de 48 

cm, 27 enfants ont un périmètre crânien inférieur à 33 cm et 3 enfants présentent un score 

d’Apgar inférieur à 9/10. 

 Toutes causes confondues, le taux de recours aux soins hospitaliers de 24% retrouvé 

dans notre étude est lui aussi plus élevé que la moyenne nationale qui était de 10,5% chez les 

enfants entre 1 et 5 ans en 2015 d’après l’Observatoire Régional de la Santé (10). Les 

conditions socio-économiques et familiales défavorisées en sont un facteur de risque, mais 

nous ne sommes pas en mesure de savoir si ces hospitalisations ont eu lieu avant ou après le 

placement. Toujours est-il, qu’un état de santé de moins bonne qualité pourrait logiquement 

expliquer cette différence importante.  

 Un chiffre relativement inquiétant quant à leur parcours scolaire est celui du taux de 

maintien deux années consécutives dans une même classe d’âge. Celui-ci s’élève à 4,5% dans 
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notre population et se situait plutôt aux alentours de 1% en population générale à l’entrée au 

CP dans le secteur public en 2017 (11). Cette tendance se confirme et se renforce avec 2/3 des 

enfants pris en charge à l'ASE qui présentent un retard d'un an à l'entrée au collège. Puis à 

l'âge de 15 ans, trois fois plus d'enfants accompagnés par les services de l'ASE qui sont en 

situation de déscolarisation par rapport à la population générale. Les troubles psycho-

comportementaux, les carences éducatives et les retards d’acquisitions fréquemment retrouvés 

dans notre population empêchent très probablement une entrée aisée dans les apprentissages.  

 D’après une étude réalisée par l’Observatoire Régional de la Santé d’Alsace (12), un 

enfant sur dix est concerné par un suivi médical, social ou psychologique dans la population 

générale alors qu’un suivi spécialisé est nécessaire chez 77% de nos enfants. En 2016, une 

étude portant sur le suivi de 1469 enfants placés à l’ASE dans les Bouches-du-Rhône (13) 

retrouve le même pourcentage (77%) d’enfants ayant déjà reçu un suivi spécialisé avec 55% 

d’enfants ayant déjà consulté le psychologue (contre 19% dans notre étude) et 32% des 

enfants ayant déjà consulté un orthophoniste (contre 31% dans notre population).  

 Concernant le schéma vaccinal, celui-ci est complet chez 82% des enfants. 

Paradoxalement, les enfants confiés ont d’après une étude réalisée en 2015 en Meurthe et 

Moselle (14), une excellente couverture vaccinale de 98,4% contre 50 à 93% selon le type de 

vaccin en population générale. La corrélation entre la couverture vaccinale et le délai de 

placement des enfants nous permet de constater que les enfants les moins bien vaccinés sont 

pour la plupart d’entre eux placés depuis moins d’un an. Il semblerait que notre population 

souffre plutôt d’une méconnaissance du schéma vaccinal que d’une réelle opposition à la 

vaccination. Le recours aux soins se fait majoritairement dans un contexte pathologique plutôt 

que dans le cadre du suivi et il existe fréquemment un défaut de soins par négligence.  
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 La proportion d’enfants en surpoids variant du simple au double d’une région à l’autre 

en France, nous nous sommes intéressées spécifiquement à l’Alsace. Derrière la Corse, il 

semblerait que notre région compte le plus grand nombre d’élèves âgés de 5 à 6 ans en 

surpoids. En effet, d’après une étude réalisée par la DREES sur l’année scolaire 2005/2006 

(15), cela touchait 15,3% de notre population régionale alors nous ne retrouvons que 3% 

d’enfants placés en surpoids dans notre étude, possiblement en lien avec une prise de 

conscience récente et une meilleure prise en charge.  

 En revanche, une étude réalisée en 2014 démontre que 3,1% des enfants de 3 à 11 ans 

souffrent d’une insuffisance pondérale alors que ce taux s’élève à 10,5% dans notre étude. De 

manière plus globale, 2,4% des enfants en population générale ont un retard staturo-pondéral 

contre 4% chez nos enfants placés (16). L’éventualité de carences alimentaires en lien avec 

des difficultés financières n’est pas à écarter.  Une étude plus approfondie pourrait nous 

permettre de faire le lien avec le délai de placement, les antécédents familiaux et les 

pathologies intercurrentes de ces enfants.  

Les corrélations entre les données staturo-pondérales et l’âge nous permettent de constater 

que le retard staturo-pondéral global concerne davantage les enfants âgés de 6 mois à 3 ans, le 

retard uniquement pondéral est réparti équitablement entre les différentes catégories d’âge, 

tandis que la surcharge pondérale concerne plutôt les enfants âgés de 3 à 6 ans. 

 Une récente enquête régionale réalisée par l’URCAM Alsace, Champagne-Ardenne et 

Lorraine (17) met en évidence que 84,60% des enfants de 4 ans sont indemnes de carie. Par 

conséquent, 15,4% de ces enfants présentent au moins une dent cariée, alors que seulement 

9% de nos enfants en sont atteints.  

 Deux anciennes études réalisées dans l’Hérault à cinq ans d’intervalle (1987/1988 et 

1992/1993) sur des enfants âgés en moyenne de 4 ans et 8 mois (18) nous dévoilent 
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respectivement un taux de retard portant sur la motricité globale de 14,8% et 10,2% contre 

23% dans notre étude et un taux de retard portant sur la motricité fine de 8,3% et 7,1% contre 

22% dans notre population d’enfants placés. D’après la théorie de l’attachement de Bowlby, 

les étapes du développement de l’enfant (exploration du monde et sociabilisation) se 

déroulent d’autant mieux que l’enfant sait qu’il peut se fier à quelqu’un qui est présent, et à 

qui il peut se référer lorsque les événements lui paraissent trop nouveaux ou dangereux. Il 

s’agit là du méta besoin primaire de sécurité décrit dans la démarche de consensus sur les 

besoins fondamentaux de l’enfant en protection de l’enfance (4). Cela expliquerait pourquoi 

les enfants confiés sont plus fréquemment touchés par ces retards de développement. A cela 

s’ajoute souvent un défaut de soin, de stimulation et une carence éducative. 

 Notre étude a également mis l’accent sur la fréquence du retard de langage qui est de 

46%. Certains de ces retards sont qualifiés de simples et isolés, tandis que d’autres entrent 

dans le cadre de troubles développementaux plus globaux. Il conviendra toujours d’éliminer 

certaines causes comme le mutisme, la timidité ou le défaut de participation avant de conclure 

au diagnostic de retard de langage. Dans la population générale, il semblerait que 7,4% des 

enfants de 3 à 6 ans souffrent de retard simple de langage (19). L’origine semble 

multifactorielle avec des facteurs aggravants comme une grande prématurité, des otites 

séreuses responsables d’une surdité, des troubles psychomoteurs, des Troubles du Spectre 

Autistique (TSA) ou une épilepsie. Certains facteurs environnementaux tels qu’un bas milieu 

socioculturel familial, un contexte multiculturel, un multilinguisme, un manque de stimulation 

(jeux interactif, échanges autour de livres), une forte exposition aux écrans, une carence 

psycho-affective, un trouble relationnel ou des violences conjugales sont également moins 

favorables aux performances langagières de l’enfant. Ces enfants sont de moins bons 

interlocuteurs, engendrant parfois de la part des parents des comportements verbaux plus 

rigides et moins fréquents ce qui peut avoir pour conséquence d’accroître leur retard 



!
!
%(!

langagier. L’enjeu majeur est le dépistage précoce pour ne pas entraver leur développement et 

leur intégration psycho-sociale.  

 D’après l’Encyclopédie sur le développement des jeunes enfants (20), en moyenne 

25% des enfants d’âges préscolaires connaîtraient des troubles du sommeil. On peut donc 

considérer que notre population n’est pas plus à risque puisque nous en retrouvons 21%.  

 Il en est de même pour les troubles du comportement alimentaire : présents chez 23% 

de nos enfants placés, ils affectent entre 25 et 35% des enfants sains de moins de 6 ans en 

population générale, entre 40 et 70% des nouveaux-nés prématurés ou porteurs d’une maladie 

chronique et jusqu’à 80% des enfants souffrant d’un retard de développement psychomoteur 

(21). A cet âge, il ne faut pas négliger que les difficultés alimentaires ont un retentissement 

sur le plan pondéral et somatique mais également sur le plan cognitif favorisant les troubles 

du comportement alimentaire futurs. Une fois encore, l’enjeu se trouve dans le dépistage 

précoce, puisque la pathologie alimentaire devenue chronique entraine des troubles de la 

personnalité, du comportement et des difficultés relationnelles qui s’enkystent et qu’il devient 

extrêmement complexe à soigner.  

 La plupart des enfants se montrent craintifs vis à vis des insectes, du noir, ou encore 

d’un monde imaginaire, sans que cela ne constitue un véritable trouble. En revanche, une 

anxiété sociale ou une angoisse de séparation serait retrouvée chez 10 à 15% des enfants en 

population générale (22). Dans notre étude, les médecins retrouvent des signes faisant porter 

le diagnostic de troubles anxieux chez 22% des enfants, soit environ deux fois plus 

fréquemment.  

 L’énurésie est une cause très fréquente de consultation en pédiatrie. La majorité des 

enfants sont propres avant d’entrer à l’école maternelle, cependant, pour ceux qui n’y 

parviennent pas cela a un réel impact psychosocial et peut constituer un facteur de stress 
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essentiellement parental. Notre étude ne retrouve pas une prévalence plus importante qu’en 

population générale avec respectivement 9% et 15% d’enfants énurétiques (23). D’après les 

recommandations pédiatriques, ces symptômes sont physiologiques avant 5 ans et ne 

nécessitent pas de prise en charge médicamenteuse.   

 En revanche l’encoprésie, diagnostiquée à partir de l’âge de 4 ans, concernerait 2,8 à 

3% des enfants en population générale (24) contre 7% dans notre étude. Cette valeur plus 

élevée peut s’expliquer par la fréquence des troubles psychiques plus souvent associés à notre 

population. Devant ces deux symptômes que sont l’énurésie et l’encoprésie, le médecin se 

doit toujours de suspecter une maltraitance ou des antécédents de violences sexuelles sous-

jacentes.  

 Entre l’âge de 2 et 5 ans, il est habituel d’observer des comportements transitoires 

comme un certain refus de se conformer aux règles, des crises de colère et de l’agressivité. 

Cependant, il est essentiel de dépister les comportements excessifs, a fortiori lorsqu’ils sont 

associés à une symptomatologie (fonctionnelle ou développementale), puisque leur prise en 

charge précoce peut en améliorer le pronostic. On estime que ces comportements touchent 

entre 9% et 15% des enfants d’âge préscolaire en population générale (25), alors que 57% des 

enfants de notre population en présentent.  En plus de nuire au fonctionnement de l’enfant et 

d’accroître l’anxiété de l’entourage, ces attitudes sont des éléments précurseurs de divers 

troubles du neuro-développement et de la santé mentale. 

 Pour terminer, il ne semble pas surprenant de retrouver 11% d’enfants connus de la 

MDPH et ayant une notification pour compensation du handicap en milieu ordinaire puisque 

le Rapport du défenseur des droits en 2015 (5) révèle que le taux d’enfants pris en charge en 

protection de l’enfance et porteurs d’un handicap s’établit à environ 17% contre 2 à 4% en 

population générale. L’entrée en scolarité, qui est une période clé et révélatrice pour l’enfant, 
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semble souvent coïncider avec l’émergence d’un besoin d’accompagnement. Il apparaît donc 

cohérent que notre tranche d’âge ne soit pas la plus touchée au vu du délai nécessaire pour 

établir un diagnostic ainsi qu’à celui pour obtenir cette reconnaissance auprès de la MDPH. 

En effet, une étude de l’ODPE datant de 2015 (26) montre que parmi les enfants confiés à 

l’ASE en situation de handicap, 85% ont entre 6 et 17 ans, tandis que seulement 11% ont 

moins de 6 ans. De plus, une étude départementale dans le Bas-Rhin s’intéresse actuellement 

à la double vulnérabilité de ces enfants et retrouve 5% d’enfants de moins de 6 ans sur un 

total de 527 enfants confiés et connus de la MDPH.  

 Une analyse intéressante aurait été de corréler l’importance des perturbations de santé 

présentées par l’enfant avec la précocité de placement de ce dernier, mais cela est 

difficilement réalisable dans notre étude au vu de la multiplicité des déterminants de santé 

évalués.  

 Une étude similaire à la nôtre a été menée en Meurthe-et-Moselle en 2015 sur 73 

enfants placés de la même tranche d’âge (14) et retrouve au niveau des données obstétricales 

et néonatales des chiffres inquiétants en ce qui concerne la consommation tabagique pendant 

la grossesse puisqu’elle touche 57% des mères (contre 26% dans notre étude). La prévalence 

de la prématurité et du petit poids de naissance était respectivement de 9% et de 14%, des 

valeurs supérieures à celles retrouvées en population générale mais inférieures aux nôtres. 

Certains résultats sont relativement concordants : un bon état bucco-dentaire chez 79% des 

enfants (78% dans notre population), une fréquence de 42% de troubles psycho-

comportementaux (57% dans notre étude), un retard de croissance pondéral chez 8,3% des 

enfants (10,5% dans notre population) ainsi qu’un retard de langage chez 30% des enfants en 

Meurthe-et-Moselle (46% dans le Bas-Rhin). En revanche, il existe une différence importante 

quant à la normalité de l’examen clinique, qui retrouve au moins une pathologie avérée chez 
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31% des enfants (contre 59% dans notre étude), et quant au nombre d’enfants déjà 

hospitalisés de 58% en Meurthe-et-Moselle (contre 24% dans notre population). 

 Prenons maintenant du recul pour nous projeter quelques années plus tard dans leur 

développement, grâce à une étude réalisée dans les Alpes-Maritimes sur 216 enfants placés 

âgés de 12 à 20 ans (27) dont les données sont peu rassurantes. Celle-ci recense que 16,3% 

des enfants ont un dossier à la MDPH et que 33,5% des enfants sont en situation d’échec 

scolaire. De plus, 48% d’entre eux sont anxieux, 68% sont tristes et 48,1% souffrent de 

troubles du sommeil à l’adolescence. Enfin, il est déclaré une polyaddiction chez 54,9% de 

ces adolescents, un nombre d’interruption volontaire de grossesse cinq fois plus élevé que 

dans la population générale, et des antécédents de scarifications chez plus de la moitié de ces 

jeunes avec 16,3% de tentatives de suicide soit plus de deux fois plus qu’en population 

générale. Ces constatations sont extrêmement inquiétantes puisqu’elles montrent que ces 

troubles se pérennisent, s’amplifient et se multiplient s’ils ne sont pas dépistés et pris en 

charge précocement.  

 Comme dans toute étude, il paraît toutefois important de ne pas méconnaître la 

possibilité de l’existence de certains biais.  Premièrement, des biais de sélection puisque le 

taux de participation n’était pas total mais surtout puisque nous n’avons inclus dans notre 

étude que les enfants confiés à l’ASE en famille d’accueil (soit 1/3 de la totalité de ces 

enfants) et non ceux résident en établissement. Deuxièmement, des biais de mesure sont 

envisageables puisque certaines parties du bilan de santé étaient subjectives et puisque les 

pratiques professionnelles n’ont pas été standardisées et manquaient probablement de 

reproductibilité. Troisièmement, cette étude étant rétrospective, des biais de mémorisation et 

de déclaration sont probables du fait de la présence non systématique des parents aux 

consultations, de la méconnaissance de l’ASSFAM des différents antécédents de l’enfant et de 

la perte ou de la non complétude des carnets de santé.  
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CONCLUSIONS 
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 Notre étude a permis de réunir les premières données sur la santé des enfants de moins 

de 6 ans confiés à l’ASE dans le Bas-Rhin. Nos constatations sont multiples. 

 Une vulnérabilité qui s’installe dès la vie intra-utérine en raison de la fréquence de 

l’âge extrême des mères et de leur forte exposition aux toxiques pendant la grossesse, ayant 

pour conséquences directes des retards de croissance intra-utérins et des menaces 

d’accouchement prématuré.  Une vulnérabilité qui perdure à la naissance du fait du taux élevé 

de prématurité et de petit poids de naissance engendrant de nombreux transferts en services 

spécialisés. Dans l’enfance, cette fragilité a tendance à s’enraciner puisque sur le plan 

sanitaire un retard des courbes staturo-pondérales, un retard de développement touchant à la 

fois la motricité et le langage et des troubles du comportement sont fréquemment retrouvés. 

Ces enfants, dont la fréquence d’hospitalisation est élevée, bénéficient souvent d’un suivi 

spécialisé pluridisciplinaire et d’une reconnaissance à la MDPH. Ces troubles mettent l’enfant 

en difficulté au quotidien puisque des symptômes comme l’anxiété et l’encoprésie sont 

surreprésentés. A terme, l’échec scolaire est plus important.   

 Nous assistons actuellement à une diminution du nombre de pédiatres libéraux, 

tendance qui devrait s’accentuer dans les années à venir, notamment en zone rurale. La part 

d’activité pédiatrique en cabinet de médecine générale devrait par conséquent s’accroître. Cet 

état des lieux sur les spécificités de santé des enfants de moins de 6 ans confiés à l’ASE ne 

doit pas se limiter à un bilan statistique. En effet, il a pour ambition de sensibiliser les 

professionnels de santé au contact de la petite enfance, à la vulnérabilité particulière en termes 

de santé de cette population. Être attentif à un dépistage précoce et à une prise en charge 
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adaptée de ces enfants pourrait sans doute minimiser ou éviter certains de leurs troubles, leur 

permettant un psycho-développement optimal.  

 Ce bilan concernant l’état de santé des enfants confiés de moins de 6 ans, rejoint les 

études menées antérieurement. Réfléchir à des perspectives d’amélioration de leur suivi afin 

de réduire l’écart, portant sur les déterminants de santé, retrouvé par rapport à la population 

générale est l’objectif principal de cette systématisation des bilans de santé à l’ASE. Pour 

réaliser les bilans des enfants de 0 à 6 ans, le service de protection de l’enfance s’appuie sur 

les compétences spécifiques en matière d’observation et de dépistage du service de PMI du 

département. Toutefois, la place des médecins généralistes est essentielle dans le quotidien de 

ces tout-petits et pour le suivi des plus grands enfants.  

 Une étude de pratiques auprès de plusieurs médecins généralistes nous paraîtrait 

adaptée afin de connaître leurs connaissances théoriques, leurs expériences, les moyens mis à 

leur disposition mais aussi leur ressenti lorsqu’un enfant confié les consulte au sujet de son 

suivi médical.  

 

« Bien s’occuper des tout-petits et de leurs parents, c’est faire de l’humain un horizon, et 

c’est le meilleur et peut-être le seul véritable rempart contre la barbarie. » Catherine Dolto. 
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