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Rapport d’activité 2011

Introduction

L'année 2011 est tout d'abord marquée par une réduction budgétaire de la subvention provenant du

FIQCS, noyau de l'activité du réseau DAPSA, méme si cette réduction a été limitée pour le DAPSA.

Cela a obligé au renoncement a quelques activités, notamment I'actualisation du site Web et la

publication du bulletin, ainsi qu'a la diminution du temps de psychiatre, médecin coordinateur et

responsable du réseau.

Toutefois, et malgré ces restrictions, |'activité centrale du DAPSA s'est plutdt accrue, comme nous

allons le voir, au détriment d'autres activités, nous en verrons également le détail dans ce rapport

d'activités.

Sa mission habituelle, dans le méme temps, se poursuit donc, telle qu’elle a été définie dans le
dossier promoteur, autour de deux grands axes :

une action dite « non centrée sur les patients », en direction des professionnels des
différents champs concernés par cette double problématique —parentalité et addiction ;
une action dite « centrée sur les patients » destinée aux professionnels travaillant aupres
des groupes familiaux concernés : analyse de situation, aide a la décision, recherche de
partenaires, etc.

Cette action peut exiger I'intervention du réseau DAPSA auprés du groupe familial, a la
demande et avec I'accord des professionnels demandeurs, intervention permettant une
évaluation de la situation lorsqu’elle est nécessaire, et une élaboration avec le patient
d’un projet de soins, projet pouvant concerner tout aussi bien I'adulte que I'enfant. Pour
Paris, cette action est soutenue par la Direction des Familles et de la Petite Enfance (cf.
infra).

Les objectifs poursuivis sont :

Développement organisationnel du réseau et des partenariats

o concertation avec les autres réseaux
o développement des liens avec les secteurs de psychiatrie et de pédopsychiatrie

Développement des outils et des actions en direction des partenaires

o poursuite des stratégies de collaboration avec les institutions et professionnels
susceptibles d’étre intéressés par le DAPSA

o poursuite des ateliers mis en place en septembre 2010

o tenue des chantiers

Développement des actions en direction des patients

o mise en place d’équipes mobiles d'évaluation et d'orientation (financement
expérimental grace au concours de I'innovation de I"'URIOPSS puis suite a une
convention de financement avec la Direction des Familles et de la Petite Enfance
—DFPE- de Paris)

o élargissement du cercle des professionnels concernés



L’action de Dapsa se développe de fagon plus organisationnelle :

poursuite de la départementalisation ;

mise en place d’'une démarche partenariale de programmation stratégique en vue de la
signature du Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens. Le document final a été
adressé pour étude a I'ARS ;

la reprise et |'adaptation de l'outil "CREDES" permettant une analyse plus fine de la
comptabilité analytique ;

une mise en place systématique d'outils d'évaluation.

Mais, si certaines actions peuvent apparaitre ralenties, d’autres en revanche ont vu le jour pendant

cette année 2011. Des actions en droit fil avec I'expérience menée par I'équipe du DAPSA, ont été

retenues dans le cadre de Il'appel a projet 2011 du Programme Prévention santé de I'ARS lle-de-

France :

Le développement d’une "antenne DAPSA" dans le 77 ;
Le projet "alternative au centre maternel” pour les jeunes méres avec jeunes enfants ;
La mise en place d'un séminaire sur l'alcoolisation maternelle.



I. Lastructure
Rappel des informations concernant le statut du réseau
1.1. La fiche d’identité de la structure

1.1.1 Les coordonnées de la structure

Association DAPSA - Dispositif d’appui a la Périnatalité et aux Soins Ambulatoires

59, rue Meslay
75003 PARIS

Téléphone : 01 42 09 07 17

Télécopie : 01 40 27 00 06

Adresse électronique : reseau@dapsa.org
Site web : www.dapsa.asso.fr

N° SIRET : 49442175300018
Code APE : 853K

1.1.2. Le type de structure : réseau de santé (Art. L.162-43 du Code de la Sécurité Sociale)

1.1.3. La forme juridique : association régie par la loi du 31 juillet 1901.

1.1.4. Le statut du personnel : le personnel est régi par la convention collective nationale du
31 octobre 1951.

1.1.5. La date de création de I'établissement : le 6 juin 2005.

1.1.6. Les jours et horaires d’ouverture : du lundi au vendredi, de 9 heures 30 a 17 heures.

1.1.7. Les locaux : le réseau DAPSA est situé au premier étage d’un immeuble situé au 59 rue
Meslay 75003 PARIS. Ce local comprend 3 pieces, une cuisine et des toilettes, donnant sur
rue et sur cour.

Compte tenu du nombre de personnels et des temps partiels qu’ils effectuent, I'utilisation des
pieces est la suivante :

- une grande piéce, servant d’accueil et comportant deux bureaux non fermés,

- une grande piéece, servant de salle de réunion et de formation, et offrant 3 postes de
travail,

- un bureau, plus petit, dévolu au médecin psychiatre coordinateur et offrant également
un poste de travail et une possibilité de réunion en groupe restreint.


mailto:reseau@dapsa.org
http://www.dapsa.asso.fr/

1.2. ’organisation du dispositif
1.2.1 L'association

L’association est dotée d’un bureau présidé par le Dr Jean-Claude Genest, psychiatre
et composé de:

Mme Thoral-Janod, Trésoriére, directrice administration d’'un CSAPA, représentante de
I"association Horizons, membre fondateur de I’association DAPSA

Mme Eveline Le Sauce, Secrétaire générale, retraitée,

Mme Sylvia Maddonni, Trésoriére adjointe, dessinatrice

Mme Fabienne Baker, Secrétaire générale adjointe, assistante sociale

Le Conseil d’Administration est composé, en plus des membres du bureau, de :

L'association Ambroise Croizat, membre fondateur représentée le Dr Claude Egullion
L'association Charonne, membre fondateur représentée par Mme Perlette Petit

Dr Dominique Brengard, pédo-psychiatre, secteur infanto-juvénile Paris 3

Pr. Francois Pommier, psychiatre, professeur de psychopathologie a Paris X Nanterre
M. Claude Thiaudiére, sociologue, maitre de conférences a la Faculté Jules Verne Il
Mme Monique Brioudes, avocate au barreau de Paris

Deux nouveaux membres ont rejoint le conseil d'administration :

Monsieur Francois Petit, ancien administrateur civil

Pr Claude Lejeune, président du GEGA

1.2.2 Le Comité de pilotage

Le comité de pilotage, a la création du DAPSA, était composé de membres des différents champs
concernés par les addictions, la périnatalité et la petite enfance. Il est en place depuis 2005, date du
premier dépot de dossier a la Dotation Régionale de Développement des Réseaux.

A l'époque, le réseau DAPSA était géré par I'association Horizons, mais depuis novembre 2006, et a la
demande des financeurs, le réseau s’est autonomisé et est géré par I'association DAPSA.

Depuis ce moment, le comité de pilotage a plus de difficulté a trouver sa place, car la direction
politique du réseau est assurée par l'association et certains membres du comité de pilotage ont
décidé d’y adhérer afin de manifester leur intérét et leur soutien.

La mise en place au dernier trimestre 2010 d’une démarche de programmation stratégique en vue de
mettre en place un Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM) a permis de constituer un
comité de pilotage comprenant des partenaires habituels représentant les différents champs
concernés par I'action du DAPSA ainsi que différents départements franciliens :

- Marie ALEXANDRE, Pédiatre — HoOpital Trousseau (75)

- Julie CASTANEDA, Sage-femme — Hopital Lariboisiére (75)

- Martine CHOCHON, Médecin d’encadrement — PMI Paris (75)

- Francoise CORNEAU, Assistante sociale — Hopital Cochin (75)

- Sophie FRANCEZON, Médecin, chargée de mission — PMI Seine-et-Marne (77)
- Frangois GORSES, Chargé de mission — EDS (94)

- Virginie HARAULT, Sage-femme cadre — Hopital Mere Enfant Est Parisien (75)
- Tamaha IMA, Coordinatrice santé — Sida Paroles Colombes (92)

- Bertrand KOHLER, Educateur spécialisé — CSAPA Dune (95)

- Emmanuelle PEYRET, Psychiatre addictologue — Hopital Robert Debré (75)

- Pierre POLOMENI, Psychiatre - Service addictologie — Hopital Jean Verdier (93)



Ce comité de pilotage du CPOM a été tres actif dans I'élaboration du document final qui servira de
base a la signature du prochain Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens.

1.2.3 L’équipe d’animation

L’équipe d’animation du réseau DAPSA se compose de plusieurs professionnels, a temps partiel, de
formations différentes :

o Composition
o Dr Marijo Taboada, médecin psychiatre et directrice du réseau
Cécile Peltier, cadre socio-éducatif
Rosine Réat, psychologue clinicienne,
Nathalie Le Bot, sage-femme,
Catherine Machi éducatrice spécialisée
Denise Montier, coordinatrice administrative,
Virginie Michel, chargée de projet (depuis mai 2011)

O O O O O O

o Missions

La médecin coordinatrice psychiatre assure la direction de I'équipe salariée du DAPSA.
Elle impulse la politique de développement du réseau et est garante de la cohérence de
ses actions. Elle est référente en termes de coordination des soins, notamment auprés
des professionnels de santé libéraux et hospitaliers. Elle veille a I'élaboration d’une
clinique du partenariat. Elle est enfin le garant de la confidentialité pour les patients et
pour les professionnels.

La cadre socio-éducative participe a la coordination des soins et a la création de liens
privilégiés avec le secteur social et le secteur « protection de I'enfance ». Elle participe
également au développement et a I'animation du réseau (recherche de partenaires,
animation des ateliers de travail...) Elle est chargée d’analyser les besoins émergents et
de rechercher des actions nouvelles adaptées. Elle impulse et participe aux actions de
prévention et d’éducation pour la santé liées a I'exercice de la parentalité. Enfin, elle
évalue et oriente des patients, notamment des enfants.

L'éducatrice spécialisée effectue les mémes taches, mais son action est plus orientée
vers I'accompagnement aux soins. Elle participe a la coordination des soins et a
I'élaboration avec les groupes familiaux des projets de soins. Elle a rejoint I'équipe
d'animation en juin 2010.

La psychologue clinicienne est plus particulierement chargée du développement du
réseau en direction des femmes en situation d’exclusion et de grande précarité afin
d’analyser les besoins et de proposer des actions de prévention précoce ainsi que du lien
avec le secteur « addictions » (CAARUD, CSST, etc.). Elle développe par ailleurs un
important travail sur les questions de genre.

La sage-femme est chargée du lien et du développement du réseau en direction du
secteur obstétrical (liens avec les sages-femmes libérales, les réseaux périnatalité, les
maternités). Elle est chargée de la mise en place d’actions de formation et de prévention.

Ces professionnelles peuvent assurer également soit une mission de coordination de
soins (animation des groupes de soignants autour des situations familiales), soit intégrer
une équipe mobile auprés d’un groupe familial (cf. p. 26).



La secrétaire administrative assure la permanence du réseau. Elle assure le suivi des
outils de communication et de permanence du lien entre les acteurs du réseau. Elle
assure également le suivi administratif et financier en lien avec la chargée de mission et
le trésorier de I'association.

La chargée de projet assure le suivi des différents projets mis en place ou a mettre en
place au réseau, notamment sur un volet d’évaluation. Dans ce cadre des outils sont
constitués pour une analyse interne du réseau et de ses actions.

Des actions spécifiques sont effectuées par des chargés de mission financés sur honoraires
(départementalisation, communication et bulletin, mise en place d'une démarche de
programmation). Comme indiqué dans le dossier promoteur, nous avons intégré des outils
communs des réseaux d'acces aux soins, outils élaborés dans le cadre du cahier des charges de
I'évaluation externe des réseaux d'accés aux soins d'lle-de-France.

Depuis septembre 2011, et grace a l'arrivée de la chargée de projet, Virginie Michel, des tableaux de
comptabilité analytique permettent de mieux évaluer le poids respectifs des différents axes de travail
menés par |I'équipe d'animation du DAPSA. La répartition journaliere des activités va ainsi permettre
de définir les orientations de travail de chacun mais aussi du réseau plus précisément.

Les tableaux CREDES sont explicités dans la 5°™ partie de ce rapport.

Cadre Chargée de
, . Médecin . Educatrice Coordinatrice mission
Répartition des di socio- Psychologue scialisé Sage-femme dmini - depui .
Activités coordinateur | i (0,5 ETP) spécialisée (0,2 ETP) administrative | (depuis mai
(0,7 ETP) (0.9 ETP) ' (0,6 ETP) ! (0,6 ETP) 2011)
: (0,5ETP)
Total RESEAU
PATIENTS 14,5 56,7 453 60,2 17,1 - 3,19
Total RESEAU
PARTENAIRES 29,2 16,1 25,0 11,5 20,9 - 2,13
Total RESEAU
INSTITUTIONS 23,2 9,5 6,1 55 30,3 - 10,03
Total
MANAGEMENT 19,8 3,4 41 4,6 251 88,52 64,13
ET GESTION
Total AUTRES 13,3 14,3 19,5 18,2 6,6 11,48 20,52
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,00 100,00 100,00




Répartition des activités réalisées pour chague membre de I’équipe du DAPSA (fin 2011)
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n.b. : Cette répartition porte sur les 4 derniers mois de I'année 2011 du fait d’'une mise en place tardive dans
I'année du rapport CREDES qui a été modifié pour une adaptation plus appropriée —et donc un usage plus
efficient— a I'activité du réseau. Cet usage a dans un premier temps correspondu a un test de |'outil qui a, au
terme de I'année 2011, bien fonctionné. Avec ces résultats, on ne peut donc pas généraliser pour I'ensemble
de I'année, bien que cela soit constitutif de I'activité générale du réseau.
L'usage de cet outil sera bien slr poursuivi en 2012 et mis en corrélation avec un nouvel outil de comptabilité
(répartition analytique des dépenses et par postes d’activités).

Répartition temps/salarié/projets au 31 décembre 2011

ARS-FICQS DFPE ARS-PPS ARS-PPS
Cellule d'appui 77 "projets hotels"

Médecin psychiatre | 0,5 0,1 0,05 0,05
Cadre socio- 0,5 0,3 0,1
éducatif
Psychologue 0,4 0,1
clinicienne
Educatrice 0,2 0,2 0,2
spécialisée
Sage-femme 0,2
Coordinatrice 0,5 0,1
administrative
Chargée de projet 0,5




Il. Les actions en direction des Institutions

En 2011, le réseau DAPSA a participé a un nombre important de rencontres institutionnelles.

Un certain nombre de ces réunions se justifient par une implication plus pérenne auprés de certaines
structures ou organisations institutionnelles. En effet le DAPSA est :
= membre du Conseil d’Administration du GEGA (Groupement d’Etudes sur la Grossesse et les
Addictions) ;
= membre de I'association SAF-France ;

= membre fondateur de la FEDERASIF —-Fédération des Réseaux d’Acces aux Soins d’lle-de-
France ; et en assure cette année encore la présidence ;
= un membre actif du groupe de travail « femmes et addictions » de la MILDT. Le groupe de

travail a pour objectif, depuis 2009, d’élaborer un cahier des charges pour des projets
spécifiques « accueils des femmes » et des projets « accueils de femmes avec enfants dans
les structures spécialisées », de recueillir des propositions en vue de I'élaboration du
prochain plan ;

= participation au comité de pilotage de la recherche : "accueil des femmes en CSAPA et
CAARUD" mené par l'union régionale lle-de-France de la Fédération Addictions ;

= membre suppléant a la commission territoriale 75 (au titre des réseaux).

D’autres réunions manifestent d’une implication plus spécifique quant a certains projets, mais aussi
d’un travail de réseau constant grace au maintien et au tissage de liens avec plusieurs institutions.

Voici la représentation des actions en direction des institutions :

Organismes Nb réunions | Temps passé
ARS 7 15h
CG 2 5h
COPES 1 4h
DFPE 2 4h
DGS 1 1h30
FEDERASIF 8 15h
Fédération Addiction 4 9h
GEGA 4 8h30
Secteur universitaire 3 8h
MILDT 7 22h
RESODIF 4 8h
UNRS 1 3h
Total 44 103h
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Ill. Les actions en direction des acteurs
3.1 Les actions sur site
Les actions sur site se déroulent aupres d’une institution et a sa demande.

Ce peut étre une intervention régulierement programmée (mensuelle ou trimestrielle) aupres
d’institutions accueillant des futurs parents, parents et des jeunes enfants et souhaitant élaborer des
stratégies d’accompagnement, développer de nouvelles actions, approfondir les aspects
psychopathologiques.

Il peut s’agir également d’une intervention ponctuelle auprées d’un groupe professionnel confronté a
ces questions de facon plus exceptionnelle (professionnels de la petite enfance souhaitant mieux
accueillir les parents sujets d’'une addiction, équipe d’addictologie confrontée a des grossesses ou a
la présence de jeunes enfants dans l'institution, etc.)

Ces réunions de travail integrent tous les salariés de I'institution demandeuse, quelque que soit leur
formation, et dans certaines d’entre elles, le personnel administratif est convié a participer a ce
travail institutionnel, considérant que tout intervenant est a méme d’avoir une posture « soignante »
(qualité de Il'accueil téléphonique, attitude face aux enfants des patients présents de la salle
d’attente, etc.)

Selon ces configurations institutionnelles diverses et laissées au libre choix du demandeur, ce travail
sur site peut étre assimilé a de la supervision, de I'analyse de situation ou de I'analyse de pratiques.

En 2011, I'équipe du DAPSA a mené 53 actions sur site, aupres de 10 institutions. Pour 4 d'entre elles,
il s'agit d'un travail régulier portant sur I'accompagnement de ces groupes familiaux en difficulté et
avec |'addiction et avec I'accueil et/ou I'éducation d'un enfant.

3.2 Les colloques

Le DAPSA a été invité a présenter une communication dans 7 colloques pendant 'année 2011.

Il organisé lui-méme un chantier sur le theme «savoir, pouvoir écouter l'alcoolisation maternelle »,
journée inaugurale aux deux séminaires portant sur ce theme et menés pendant I'année 2011.

1I1.2.A le chantier : «savoir, pouvoir écouter l'alcoolisation maternelle » 21 JANVIER 2011

Nous proposions de réfléchir ensemble a I'accompagnement et a notre propre position face a
I'alcoolisation des femmes et des meres :
Les conférenciers, lors de cette séance ont été :
e Docteur Michele DUBOIS, pédiatre a la maternité Port-Royal et a I'Institut de Puériculture ;
e Docteur Thierry DANEL, service d'addictologie du CHR de Lille ;
Dr Michel ARTHUS, ANPAA 27
e Madame Véronique NAHOUM-GRAPPE, Anthropologue.

Cette journée s’est tenue le 21 janvier 2011, a I'amphithéatre de I'hdpital saint Vincent de Paul et a
réuni 94 professionnels de santé répartis proportionnellement comme tels :
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Répartition professionnelle des participants au colloque du 21 Janvier 2011
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Répartition institutionnelle des participants au colloque du 21 janvier 2011

INSTITUTIONS Effectif %
Secteur petite enfance 6 6,4
ASE 1 1,1
Creche 5 5,3
Secteur addictions 10 10,6
CAARUD 2 2,1
CSAPA 8 8,5
Secteur psy 2 2,1
Secteur social 15 16
Hébergement 12 12,8
Secteur obstétrique/périnat 55 58,5
Hépital 19 20,2
PMI 36 38,3
Secteur institutionnel 6 6,4
TOTAL 94 100,0

111.2.B Journée "Le Fil Rouge”, a Marseille, le 15 avril 2011

e Présentation du travail du DAPSA : le réseau face a I"alcoolisation durant la grossesse
111.2.C Les Journées de la fédération Addictions, les 19 et 20 mai 2011

e Animation de I atelier "femmes et addictions"
1Il.2 D La 7éme journée des réseaux périnatalité d'lle-de-France le 8 novembre 2011

e Le role des réseaux transverses : les modalités de fonctionnement du DAPSA
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1ll.2.E Colloque de Béarn addictions le 8 novembre 2011
e Alcool et grossesse

1II.2.F Journée périnatalité de la Seine et Marne le 24 novembre 2011
e Développement du DAPSA en Seine et Marne

111.2.G Journée SOLIPAM, le 24 novembre 2011
e Lacoordination de soins et le travail en réseau

111.2.H Le séminaire d'OPPELIA le 24 novembre 2011

e L'entre deux : C'est parce que le bébé, au tout début de sa vie, est totalement, vitalement dépendant de
I'autre, que le travail sur la période périnatale est si fondamental. A fortiori, lorsque le ou les parents ont a faire
eux-mémes avec une dépendance plus ou moins pathologique.

Au dela des aspects les plus apparents : qualités des suivis de grossesse, soins et bien—étre des bébés, et de leurs
parents, nous pourrons aussi nous interroger sur les interactions précoces, sur la fonction attribuée aux bébés
dans I'économie psychique de leurs parents.

Les comportements addictifs, comme d'autres troubles des conduites, constituent parfois des tentatives de
réponse a une faille narcissique précoce. Porter toute notre attention a ces parents et a leurs bébés vise aussi a
enrayer la répétition de ces processus pathologiques.

3.3 Les ateliers
De janvier 2011 a décembre 2011 le Dapsa a proposé et mis en place 2 ateliers :

Les ateliers se sont déroulés dans les locaux du DAPSA et ont réuni au total 30 professionnels de
santé :

(13 travailleurs sociaux, 7 psychologues, 3 Infirmiers/puériculteurs, 4 sages-femmes, 1
pédopsychiatre, 1 médecin, et 1 coordinatrice).

1. atelier intitulé : «savoir pouvoir écouter I'alcoolisation maternelle" (7 séances)
2 groupes animés par :
Fabienne Baker, assistante sociale et Rosine Réat, psychologue, pour I'un ;
Christine Caldéron, formatrice, et Cécile Peltier, éducatrice spécialisée pour I'autre.

L’'objectif de I'atelier était de permettre aux intervenants de mieux comprendre les enjeux des
alcoolisations des femmes enceintes en regard des risques encourus par le feetus, a travers un
partage des connaissances et des pratiques autour de cette thématique croisée de I'alcoolisation et
de la maternité.

2. atelier intitulé : « Représentation de la grossesse et désir d’enfant en situation d’addiction »
(12 séances) animé par Caroline Lambert et Héléne Guilloteau —Psychologue clinicienne et
psychanalyste
L'objet de I'atelier était une analyse des pratiques. L'objectif était une amélioration de pratiques
professionnelles concernant la thématique grossesse et addictions a partir des expériences vécues et

du partage pluri-professionnel et pluri-institutionnel des participantes en présence.

La participation a ces ateliers est gratuite et prise en charge par le DAPSA.
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Ces ateliers ont fait I'objet d'une évaluation (cf. documents en annexe) au moyen d’indicateurs
préalablement déterminés afin de savoir si les objectifs de I’action ont été réalisés.

3.4 Les formations

Le Dapsa ne s’est pas constitué en organisme de formation.

Toutefois, il peut organiser des séminaires de formation (cf. supra les «ateliers ») et répondre a une
demande spécifique de tel ou tel organisme. Mais le plus souvent il peut étre intégré a un
programme de formation plus large (DU d’addictologie, formation ANPAA-EMMAUS, formations
proposées par 'UFANIT ou par d’autres réseaux de santé entre autres).

Ce choix a été fait a l'origine pour ne pas accroitre le travail administratif d’autant que les
propositions de formation ne manquent pas et qu’elles sont souvent redondantes.

111.4. A Les formations en milieu universitaire
- D.U. d’addictologie a I'Université de Rouen (1 séances)

- D.U. d’addictologie pratique Université Pierre et Marie Curie Paris VI (2 séances)

111.4 B Les formations de la fédération Addictions
- femmes usageres de drogues et les questions de genre (1 séance)

111.4.C Formations a la demande du réseau périnatal 92 sud (4 demi-journées)
111.4.D CSAPA 110 Les Halles : accueil et accompagnement (4 demi-journées)
111.4.E CSAPA Confluences : accueil des femmes usagéres (4 demi-journées)
111.4.F Association OPPELIA (1 demi-journée)

111.4.G Formation COPES Nord-Pas de Calais (1 journée)

1Il.4.H Formation dans le cadre de I'antenne Dapsa 77 (2 journées)
Ces deux journées ont également fait I'objet d’une évaluation (cf. document annexe)

Le DAPSA apparait comme un lieu d’expertise du fait de ces interventions réalisées sur demande et
sur des sujets spécifiques. En effet, le réseau DAPSA travaille dans un interstice qui est peu
appréhendé.

L’équipe du réseau fait elle-méme I'objet de formations sur des thématiques diverses en fonction de
leur position professionnelle, participant de fait au maintien d’une certaine expertise : 3 membres de
I’équipe ont participé a 3 formations et 2 membres se sont inscrits a des conférences mensuelles.

A défaut d’accueillir des stagiaires du fait d’une activité de coordination prédominante peu adéquate

avec une activité de stage, le réseau accueille des étudiant-e-s pour des entretiens et aides aux
mémoires et travail de recherche.
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3.5 Les réunions de travail

Ce vocable un peu flou integre le travail de préparation d’'une action commune avec un autre
organisme, d’un accord, d’une signature de convention, d’écriture d’'un document, etc.

C’est un temps fondamental du travail de réseau : en effet, le réseau travaille a la préparation d’une
action, et plus rarement a sa mise en ceuvre, I'idéal étant qu’elle soit reprise par les professionnels et
les partenaires existants.

La question ici posée est celle de la «compétence» du réseau: compétence
d’une clinique concernant le theme du DAPSA, ici les questions liées a la prise en charge des
addictions et de la parentalité et la prévention précoce des dysfonctionnements familiaux, mais aussi
compétence d’une « clinique de l'articulation» et qui concerne les modalités de travailler et de faire
travailler des professionnels provenant de champs aussi divers, voire parfois divergents.

Le DAPSA a participé a 51 réunions de travail, représentant 118 heures. Voici les secteurs concernés :

Secteur Réunion | Temps passé

Secteur institutionnel 31 68h

Secteur psy et/ou addictions 110 306h
Secteur social 12 24h30
Secteur obstétrique / périnatalité 55 128h
Secteur enfance 15 31h

Autre 5 7h30
TOTAL 228 565h

Répartition de |'activité du réseau par secteur
60,0
48,2
50,0 ’
40,0
30,0 24,1
20,0 13,6
10,0 5.3 6,6 23
’
0,0 , - - . L I
Secteur Secteur psy  Secteur social Secteur Secteur Autre
institutionnel et/ou obstétrique / enfance
addictions périnatalité

Nous pouvons intégrer dans ce chapitre « réunions de travail », I'item dénommé « mondanités ». Il
s’agit de ces rencontres protocolaires : inaugurations de nouveaux locaux, anniversaires, vceusx, ...
dont la finalité explicite est festive mais qui sont autant d’occasions de maintenir les liens avec les
partenaires réguliers et de revoir ceux plus éloignés.

L’équipe du DAPSA s’est rendue a 14 festivités organisées par ses partenaires.
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IV. Les activités centrées sur le patient

Nous rappelons ici que le réseau de santé DAPSA n’est pas une structure de soins. Les professionnels
de terrain, voire les personnes concernées ou leur entourage, font appel a lui dans le cadre d’un
acces aux soins, de la volonté de sortir d’une impasse ou de traverser une crise, quelle qu’en soit la
cause, lorsque cette situation concerne un groupe familial avec une femme enceinte, un ou des
adultes accompagnés d’enfant de moins de trois ans, que celui-ci soit ou non au domicile parental,
situation dans laquelle on repeére le facteur aggravant ou limitant de I'addiction.

Ce principe impose la modalité de fonctionnement suivant :

Signalement de la situation au DAPSA (PMI, maternité, CSAPA, CAARUD, entourage, patient, etc....)

N2
Validation de la demande (criteres d’inclusion) non inclusion (mais traitement de la demande
pour adresse au lieu adapté)
N
Evaluation de la situation (avec le demandeur et les partenaires déja présents) .
0 Typologie des demandes et

probléemes repérés

Elaboration d’une stratégie d’intervention (sorte de plan d’intervention personnalisé PIP)
Propositions d’intervention

- concertation pluridisciplinaire

- recherches cliniques bibliographiques

- orientations lieux de soins

- recherche intervenants ou lieux de soins adéquats

Typologie des
propositions
d’interventions

- évaluation directe
- mise en place d’une équipe mobile d’évaluation et d’orientation

2
L 2

N2
Mise en place du PIP

- réunions de concertation pluri-institutionnelles et pluri-professionnelles  réguliéres (avec
comptes-rendus)

- réunions cliniques (aspects psychopathologiques et médico-légaux)

- revue de dossiers interne (mensuelle)

N2
Analyse de la situation (trimestrielle)
4 N
- inscription dans un soin pérenne - demande de permanence d’intervention
- résolution de la crise - intégration de nouveaux soignants
- refus d’intervention - nouvelle grossesse
- déménagement - nouvelle situation des enfants
- déménagement
NZ N
ARRET de I'INTERVENTION POURSUITE DE L'INTERVENTION
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En fonction des demandes et des questions posées, I'action du réseau peut étre bréve et portée par
I’équipe d’animation du réseau (comme des questions sur les derniéres publications sur allaitement
et traitements de substitution aux opiacés), exiger une certaine recherche bibliographique (études
longitudinales sur effets a long terme des consommations maternelles et troubles du développement
chez I'enfant), voire adresser a des spécialistes pour des questions plus pointues (effets tératogénes
de molécules par le biais du CRAT, aspects médico-légaux, etc.).

4.1 Caractéristiques des populations accueillies

Ces calculs ont été faits a partir des nouvelles situations incluses en 2011 (et non sur la « file active »
qui inclut des groupes familiaux inclus les années précédentes et encore en cours).

74 demandes nouvelles ont été adressées au DAPSA en 2011 et 66 ont été incluses (méme si les
situations dites "hors criteres" ont néanmoins été traitées).

L'année 2011 fait le constat d’'une augmentation importante de I'activité : le nombre de nouvelles
demandes est en augmentation de 60 % par rapport a 2010.

4.1.1 Les adultes

4.1.1.1 Les compositions familiales sont trés diverses d’autant que la notion de « couple » est assez
fluctuante, que le compagnon n’est pas toujours le pere désigné, ou plutdt que le péere désigné n’est
pas toujours le compagnon, que la cohabitation n’est pas forcément la régle, que la domiciliation et
le domicile ne sont pas automatiquement liés, que ...

femmes femmes meres péere seul meres couples couples couples
enceintes | enceintes seules avec avec avec avec avec
seules seules (enfants enfant enfants femme femmes enfants
avec élevés enceinte | enceintes
enfants hors du avec
domicile) enfants
11 5 6 0 18 2 3 25
Autrement dit :
femmes enceintes meéres (non comprises futurs péres péres
les femmes enceintes)
21 49 5 25

Ce décompte classique des couples parentaux ne rend qu’imparfaitement compte des
organisations des différents groupes familiaux. D’autres adultes sont trés présents dans les
problématiques exposées (grands-parents maternels et paternels, en couples ou séparés, voire
remariés, des tantes ou des cousines,...).

N’oublions pas la présence non rare d’animaux de compagnie surinvestis mais dont la
cohabitation avec un bébé dans des espaces exigus peut inquiéter certains professionnels. La future
mere et le futur pére peuvent vivre chacun dans leur famille respective et I'arrivée de 'enfant va
poser le probleme du choix du domicile (sachant que les accueils en CHRS pour couples avec enfant
et probléemes d’addiction restent difficiles voire impossibles en lle-de-France). Que, parfois, la sortie
de maternité de la mére et du bébé ne sera acceptée que si celle-ci est admise dans un lieu de soin
« mére-enfant » d’ol le pére est exclu et donc, d’une certaine fagon, privé de paternité.
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4.1.1.2 Les troubles repérés

Rappelons qu’il s’agit du trouble repéré par le professionnel demandeur (ou I’entourage) justifiant de
I’appel au DAPSA. Cela ne préjuge pas de I'importance réelle de ce facteur dans la difficulté de prise
en charge. D’ailleurs, c’est a ce propos que |'évaluation permet parfois un réajustement des
orientations grace a une analyse approfondie de la situation.

Dans la plupart des situations, seule la mere est évoquée, soit que le pére soit absent du foyer, soit
gu’il ne soit pas connu ou pas pris en compte lors de la demande. Ainsi, lors de la grossesse, les
consommations de la future mere seront considérées et notées, pas celles du futur pere, sauf I'usage
de tabac —eu égard au tabagisme passif—. En revanche il est souvent fait référence a des violences
intra familiales avérées ou soupgconnées.

Nous avons retenu les deux principaux items par sujet adulte :

alcool | cannabis | opiacés | cocaine TSO psychotropes | troubles | violences Aucun
et crack psy
F
enmes 13 4 15 7 3 2 15 1 15
1 item
F
e TeS 2 1 2 1 3 6 59
27 item
Femmes
enceintes 6 6 4 3
1% item
Femmes
erjceintes 1 1 1 3
2™ item
H
ommes 8 4 2 1 6
1 item
H‘ommes 2
2°™ item

Nous noterons I'importance considérable de I'item « troubles psy » cité 27 fois pour les femmes. La
violence (exercé par les hommes) est relevée 6 fois.

L'item « troubles psy » est volontairement imprécis: il indique le souci des professionnels qui
« sentent » bien que les difficultés auxquelles ils vont devoir faire face pour une prise en charge
coordonnée. lls anticipent la complexité des dispositifs qu’il faut prévoir pour préparer I'arrivée de
I’enfant ou les mesures qu’il va falloir prendre pour préserver les conditions de son épanouissement.

Les situations prises en charge ol sont repérées des consommations problématiques relatives a
I'alcool sont de plus en plus nombreuses. L’'augmentation des demandes relatives a cette addiction
spécifique a déja été constatée en 2010, et ce d’autant plus que ce produit est trés souvent associé a
la prise et a la dépendance d’autres produits, et peut aussi étre associé a d’autres conduites
problématique et/ou pathologique.

4.1.1.3 Les conditions sociales

autonome | chezun centre maternel/ Hotel/CHRS/CHU SDF/ squat non
tiers appartement thérapeutique renseigné
19 10 8 15 8 15
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Le nombre de situations concernées par un hébergement en hétel est beaucoup plus élevé que
I’'année passée et s’explique par la mise en place du projet expérimental « Accueil en hétel et équipe
mobile ». Le projet consiste en une cellule d’appui parisienne, psycho-médico-éducative, et s'adresse
a des femmes enceintes ou femmes accompagnées de jeunes enfants (0 a 18 mois) se trouvant en
souffrance psychique et dans des situations "intermédiaires" —sortie de maternité, sortie d'une
hospitalisation mére-enfant, refus d'intégrer une structure collective— pour lesquelles I'hébergement
éclaté ou I'hébergement en hotel parait la solution convenable sous réserve que puisse s'y effectuer
un travail de suivi et d'accompagnement soit vers une plus grande autonomie, soit vers I'accord
d'une prise en charge plus globale.

Un état des lieux du territoire en ce qui concerne le résidentiel collectif nécessite en effet selon le
réseau de proposer des solutions alternatives aux femmes qui pourraient en bénéficier.

Le projet a effectivement pour but d’élargir les possibilités de réponses a ces femmes en proposant
un accompagnement psycho-médico-éducatif en prénatal et en sortie de maternité afin de soutenir
ces femmes et leurs enfants.

Notons également le nombre trés important de personnes étiquetées "SDF" ou fréquentant des
squats (8 cette année, versus 1 en 2010). Parmi elles, 6 femmes enceintes... En revanche, dans les
deux situations avec enfants, ceux-ci sont placés (sans préjuger de la cause du placement).

salaires/1J/AAH RSA/API/AAH aucune autres origines non renseigné
d’au moins 1 ressource des revenus
conjoint
13 32 8 2 19
régime général cMuU aucune couverture non renseigné
15 29 5 25

Ces items ne sont pas toujours renseignés dans les dossiers du DAPSA car le plus souvent les adultes
font I'objet d’un suivi social de droit commun dans lequel le DAPSA n'a pas a interférer, sauf si cet
aspect prend le pas dans le cadre de la coordination des soins.

4.1.1.4 Les suivis antérieurs connus

Il faut noter la conception restrictive du terme « traitement ». Cet item serait a reformuler, les prises
en charge non médicamenteuses ou non strictement médicales ne semblent ne pas relever de ce
vocable.

Pour les adultes, I'existence d’un traitement antérieur a la demande est un item renseigné la plupart
du temps. Toutefois, lorsque le professionnel délégué au lien avec les professionnels extérieurs est
un travailleur social, il est fréquent que la mention n’en soit pas faite d’emblée : soit qu’il ne dispose
pas de cette information, soit qu’il ne s’estime pas légitime pour la donner (le traitement releve des
professions médicales), soit que le traitement constitue par son essence méme une indication sur les
pathologies qu’on ne souhaite par forcément dévoiler d’emblée et avant inclusion du patient dans le
réseau (trithérapies).

Les traitements de la mére sont mieux connus que les traitements du pére. D’une part, le nombre de
femmes seules est important et la santé de la mere, notamment pendant la grossesse, est mieux
prise en compte d’autant que la santé de I’enfant a naitre fait I'objet d’'une grande attention. D’autre
part, méme apres la naissance, I'état de la mere inquiete plus, sauf lorsque I'influence du peére est
percue comme négative, la femme apparaissant alors comme une victime a protéger.
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4.1.2 Les fratries

4.1.2.1 L'age des enfants désignés au moment de la demande initiale

age
des
enfants

<0 0-3 4-12 13-24 25-36 3<>6
mois mois mois mois ans
21 21 4 8 9 2

La proportion d'enfants a naitre (21) et de tout-petits (sorties de maternité) augmente chaque
année, ce qui est aussi un signe de l'intérét que les équipes de maternité et de PMI trouvent dans
I'action du DAPSA. Aprés une période de "silence", les demandent s'accroissent, correspondant au
repérage lié aux modes de garde.

Mais ces enfants ont des fréres et des sceurs, demi-fréres et demi-sceurs, habitant sous le méme toit,
ou chez l'autre parent, chez les grands-parents paternels ou maternels, voire en famille d’accueil, ou

en foyer.

4.1.2.2 La taille des fratries

1 enfant 2 enfants 3 enfants 4 enfants + de 5 enfants
34 14 16 4 2

Dans 34 groupes, il s’agit du premier enfant, né ou attendu, en tout cas déclaré, ... on peut en effet
apprendre ultérieurement que I'un ou l'autre membre du couple a déja des enfants qui ne vivent
plus au domicile et souvent perdus de vue depuis quelques années. Le nombre de grandes fratries a
augmenté, mais en réalité, c'est notre vigilance par rapport a cette question qui a changé. Dans le
cadre de la coordination des soins, la prise en compte de la fratrie est un élément important de
traitement de la situation, mais aussi de pronostic.

4.1.2.3 'age des fratries

ages des ainés

< 3ans

3-6 ans

6-10 ans

11-14 ans

15-18 ans

majeurs

13

9

6

1

Dans ces fratries, 9 ainés ont eux-mémes moins de 3 ans
Comme nous le verrons dans le point suivant, les fratries comportent d’autres enfants, mais absents
du foyer depuis longtemps, voire absents du discours parental.

4.1.2.4 La résidence des enfants

L'information est collectée au moment de la demande.

Nous avons pris en compte la situation de I'enfant concerné (sauf pour les enfants a naitre...) ainsi
que pour I'ensemble de la fratrie, quand I'information nous est donnée spontanément. Au cours de
la prise en charge la situation des enfants peut évidemment changer (dans le sens d’un retour au
domicile comme dans celui d’'un placement).

au domicile parental ou du au domicile d’'un membre de la | placé (pouponniere, placement
parent objet de la demande famille (grands-parents, pére) familial, foyer)

32 7 17
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4.2 Les caractéristiques des demandes

4.2.1 L'origine de la demande

La répartition par institution :

CSAPA/ Equipes Maternités | P | ASE/ADEMIE | social | Réseaux/ | libéraux | Autres
CAARUD | addictologie JEME M /centres HAD dont
hospitaliére | maternels perso
18 14 12 6 |9 4 3 1 7
Répartition de la demande par institutions (%)
>0,0 43,2
45,0 !
40,0
35,0
30,0
25,0 20,3
20,0 16,2
15,0 9,5
10,0 5,4 5.4
-
0.0 | il I
secteur maternités secteur secteur Perso Autre
addictions protection social
enfance

4.2.2 La profession des demandeurs

Assistant | Pédiatres Infirmiers Obstétriciens/ | Psychologues Psychiatres Patient ou
social/ /puériculteurs sages- /addictologues | entourage
Educateur femmes
spécialisé
26 4 7 5 8 17 7

La catégorie

« travailleurs sociaux »,

et plus particulierement

les assistants sociaux,

est

surreprésentée : en effet, il est de tradition que ces professionnels soient chargés du lien avec
I’extérieur. C’'est particulierement vrai en milieu hospitalier : c’est I'assistante sociale qui est chargée
de préparer la sortie et c’est a elle qu’incombera, le cas échéant et le plus souvent, de rédiger une
information préoccupante si I'équipe estime que I’enfant court un risque. De plus, les AS peuvent
plus facilement sortir des murs de I’hdpital et participer a ce titre, aux rencontres de concertation
pluridisciplinaires en ante et en post natal.
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4.3 Le traitement des demandes

Cette partie va prendre en compte I'ensemble des dossiers actifs en 2011, soit 113 situations
cliniques (c'est-a-dire groupes familiaux composés d'au moins une femme enceinte ou un adulte et
un enfant).

Pour éviter I'aridité de la lecture, les chiffres sont calculés par groupe familial.

Rappelons ici le schéma d’intervention du DAPSA

Signalement de la situation au DAPSA (PMI, maternité, CSAPA, CAARUD, entourage, patient, etc....)

N

Validation de la demande (criteres d’inclusion) non inclusion (mais adresse au lieu adapté)

N2

Evaluation de la situation (avec le demandeur et les partenaires déja présents : .
Typologie des demandes et

N2 problémes repérés

Elaboration d’une stratégie d’intervention (alias plan d’intervention personnalisé PIP) :
Propositions d’intervention

- concertation pluridisciplinaire

- recherches cliniques bibliographiques

Typologie des
propositions
d’interventions

- orientations lieux de soins

- recherche intervenants ou lieux de soins adéquats

- évaluation directe

- mise en place d’une équipe mobile d’évaluation et d’orientation (EMEQ)

o
) 4

L

N2
Mise en place du PIP

- réunions de concertation pluri-Institutionnelles et pluri-professionnelles  régulieres (avec
comptes-rendus) — alias réunion de concertation pluridisciplinaire RCP-

- réunions cliniques (aspects psychopathologiques et médico-légaux)

- revue de dossiers interne (mensuelle)

N2
Analyse de la situation (trimestrielle)
4 N
- Inscription dans un soin pérenne - demande de permanence d’intervention
- Résolution de la crise - intégration de nouveaux soignants
- refus d’intervention - nouvelle grossesse
- déménagement - changement de situation des enfants
- déménagement
N% N
ARRET de I'INTERVENTION POURSUITE DE L'INTERVENTION

Donc sont notées les demandes telles que formulées initialement, sans jugement. C'est le début du
travail que de procéder avec le demandeur, et éventuellement ses partenaires déja présents, a
I'analyse de cette demande, a ce qui I’'a motivée et les propositions qui peuvent alors étre faites.
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En préambule : 'implantation géographique

L'implantation géographique peut faire l'objet d'analyse diverses, voire divergentes. Selon la
domiciliation concernée (du demandeur, du sujet, de sa famille, de la domiciliation administrative ou
du lieu d'hébergement,....), la proportion relative des départements franciliens peut étre
considérablement modifiée et cela a des conséquence sur la continuité des soins.En effet, le DAPSA
est sollicité en période de crise, et la situation du logement en lle-de-France participe a cette crise
(expulsion prévue, sortie problématique d’un centre maternel, hotels plus ou moins adaptés a la
présence d’'un enfant, modes de financement des hoétels par I'ASE, etc...). Il peut donc arriver que le
lieu d’habitation du patient ne soit pas dans le méme département mais qu’il reste attaché au
professionnel malgré [|’éloignement géographique. Si on s'attache au lieu géographique de
demandeur, Paris est surreprésenté et ceci est du a surreprésentation des maternités parisiennes :
soir parce que de nombreuses choisissent d'accoucher ailleurs que dans leur département, pour des
raisons diverses, soit que les professionnels aient repéré des compétences spécifiques a ces
problématiques, soir que les maternités hors Paris connaissent encore peu le DAPSA.

Pour les femmes enceintes, la proximité n’est qu’un des éléments, parmi d’autres, du choix de la
maternité.

Si on s'attache au lieu de résidence ou d'hébergement, I'éventail est beaucoup plus équilibré :

Situations suivies par département de résidence :

75 77 78 92 93 94 95 Autres

52 6 2 12 17 6 1 15

A cela, il faut ajouter qu'il peut y avoir plusieurs départements pour une seule situation :
déménagement de la famille, enfants dépendant d'un autre département que le parent, et d'ailleurs
par forcément toute la fratrie du méme département, et par forcément les parents ensemble....
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4.3.1 Les demandes initiales

Nous rappelons qu'il peut y avoir plusieurs demandes pour une seule situation, certaines s'adressant
au groupe familial, ou a tel ou tel de ses membres, certaines s'adressant aux professionnels.

Types de demandes % Nombre de

situations
Informations/recherches/orientations 30 40
Conseils/analyse de situation/réflexion commune 16 21
Travail de coordination/ travail avec I'équipe 15 19
Suivi spécialisé (EMEQ)(évaluation et orientation) 37 48
Suivi dans le cadre du projet Hétel 2 3

Répartition des situations suivies en fonction des demandes initiales formulées par les

demandeurs
Répartition des situations suivies en fonction de la
demande initiale (%)
40 37
35 30
30 -
25 -
20 - 16 15
15 -
O 1 T T T
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4.3.2 Les professionnels présents aupreés des groupes familiaux

En préambule, nous souhaitons indiquer qu'a la relecture du rapport d'activité de I'an passé, il nous
est apparu comme reflétant assez justement la situation. Nous avons donc décidé de le reprendre.

Au cours d’un suivi dans le cadre du DAPSA le nombre et la qualité des professionnels présents va
varier : si la demande parvient au cours de la grossesse, nous allons avoir les professionnels de
I'obstétrique (sages-femmes, obstétriciens) qui vont ensuite laisser leur place aux professionnels de
la petite enfance (pédiatres de PMI ou libéraux, infirmiers/puériculteurs, EJE) qui laisseront peu a
peu leur place au personnel de créche.
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En fonction du projet de soin ou des événements qui vont émailler ce parcours, on va trouver les
personnels sociaux, ceux de la protection de I’enfance, voire du judiciaire. Les professionnels de
santé qui peuvent provenir du secteur de I'addiction, de la psychiatrie (adulte ou infanto-juvénile) ou
des pathologies somatiques.

Les groupes soignants, a l'instar des groupes familiaux concernés, sont assez hétérogénes et
changeants : la question de la continuité et de la mémoire de I'accompagnement est d’autant plus
importante.

Certains groupes ont un nombre impressionnant d’intervenants, mais n’oublions pas que ces groupes
peuvent étre composés de plusieurs personnes, adultes et enfants, ayant chacun ses interlocuteurs.
D’ailleurs, lorsque les situations familiales sont trés complexes, avec des filiations diverses, des
enfants placés de longue date et pas forcément ensemble — ni méme dans le méme département -, il
devient impossible de noter tous les intervenants, d’autant que ces intervenants ne participent pas
tous au travail de coordination du DAPSA.

C'est la raison pour laguelle n’ont été répertoriés que les professionnels présents aupres du groupe
familial concerné. Certains professionnels ne sont pas « repérés », soit que la famille ne souhaite pas
y faire référence, soit qu’elle ait oublié leur existence.

Ainsi, lorsque les ainés ont fait I'objet d’'une mesure de placement déja ancienne, le souvenir du juge
des enfants ou des éducateurs se perd souvent dans une nébuleuse mémorielle. De plus, par le jeu
des changements de fonction, on se trouve assez fréquemment confrontés a des « trous » que les
parents ne peuvent remplir.

Il faut préciser également que certaines institutions privilégient I'appartenance institutionnelle (c’est
« L’ASE » par exemple) sans forcément faire le distinguo des professions, alors que d’autres prennent
garde a bien les distinguer (c’est le médecin du CSST ou l'infirmiére puéricultrice de la PMI).

Certaines professions ne sont pas « soignantes » au sens classique du terme et sont donc peu ou mal
répertoriées, d’autant que I'organisation du travail ne permet pas toujours leur participation aux
réunions de concertation (les techniciennes de I'intervention sociale et familiale notamment) alors
méme que leur présence et leur fonction est essentielle, notamment en sortie de maternité.

Enfin, rappelons que I'exercice en cabinet libéral ne permet pas de dégager facilement du temps de
coordination, méme si une indemnisation est prévue. Avec certains de ces professionnels, toutefois,
la coordination téléphonique permet cette concertation indispensable.

D’autres, au contraire, paraissent tres isolés, avec un seul intervenant portant a bout de bras cette
famille qui semble n’adhérer a aucune proposition ...ou n’intéresser personne.

En revanche, le calcul sur un nombre important de situations, situations de plus en plus complexes,
c'est-a-dire correspondant bien a la mission que s'est donné le DAPSA, a été mis de coté en 2011. En
effet, ce travail est chronophage, alors méme que l'intérét statistique est actuellement mineur. Cela
fait partie des taches suspendues suite a la réduction budgétaire et a la nécessité de hiérarchiser les
actions.

4.3.3. Les propositions de travail et le projet personnalisé d’intervention

Ici encore, nous reprenons le texte de I'an passé, décrivant les modalités d'intervention du DAPSA
dans ces situations. A partir du recueil de la premiére demande, le DAPSA va élaborer avec le
demandeur, et éventuellement les professionnels déja présents, des propositions de travail et des
objectifs qui pourront alors étre proposés au groupe familial concerné.
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Ces objectifs peuvent étre multiples pour une méme situation : on peut se trouver confronté a la
nécessité de faire un projet spécifique avec et pour chaque membre de la famille. Par exemple,
soutenir la mere dans la prise en charge d’'une maladie somatique, accompagner le pére vers le soin
d’une addiction, veiller a ce que I'enfant soit soutenu pendant que les parents tentent de mettre en
place ces suivis. On peut également étre amené a proposer de travailler deux questions : soutenir
une femme dans son suivi de grossesse en tentant de |'articuler avec un accompagnement pour son
addiction. L'item "suivi de grossesse" apparait rarement. A cela plusieurs raisons : en premier lieu,
une bonne offre de soins en lle-de-France et depuis plusieurs années un meilleur accueil fait a ces
femmes en difficultés. Mais cela provient aussi de notre réseau. C'est la raison pour laquelle nous
avons débuté un travail aupres des CAARUD qui accueillent des femmes plus en marge du systéme
de soins.

Les grands axes de travail restent :

- La «clinique réseau », la mise en travail effective de professionnels de santé ou du champ
socio-éducatif travaillant auprées d’un groupe familial. Comme, notamment dans les périodes
de crise, celles ou le DAPSA est convié, les intéréts des différents membres de la famille sont
rarement convergents, les prises de position de tel ou tel acteur sont rarement
harmonieuses. Ce travail collectif vise a permettre d’organiser les prises en charge en
hiérarchisant les priorités. Elles sont toutes importantes, mais ne peuvent étre traitées
simultanément sous peine de faire exploser le cadre et d’amener les uns et les autres, aussi
bien les patients que les intervenants, au passage a l'acte. Ce travail est a distinguer de la
classique, et nécessaire « synthése », en ce qu’elle oblige a penser ensemble ce que la famille
va étre en mesure de supporter ou de créer a partir des offres qui lui sont faites, c’est-a-dire
a exposer ce que chaque soignant va s’engager a offrir.

Ce travail est pour l'instant toujours mené par un membre de I'équipe d’animation du DAPSA.

- Les EMEO(Equipes mobiles d’évaluation et d’orientation) consiste en la mise a disposition de
la famille d’une équipe de soignants se rendant au domicile ou dans tout autre lieu accepté
par la famille pour évaluer avec elle le probléme actuel et 'aider a élaborer un projet de
soins. Cette équipe est créée ad hoc ,a savoir que sa composition, autant que faire se peut,
correspond aux besoins de cette famille en tenant compte des professionnels déja présents
(si c’est un CSAPA qui nous sollicite parce qu’il y a inquiétude par rapport a un enfant, les
professionnels sollicités auront une compétence en pédiatrie ou en psychologie enfantine, si
c’est une PMI qui s’inquiete pour un parent présentant des « bizarreries », on choisira des
professionnels ayant une compétence en addictions et/ou en santé mentale). Pour cette
action, peuvent étre sollicités des professionnels partenaires du réseau, salariés ou libéraux.
Pour Paris, cette action est financée par la DFPE depuis juillet 2009.

- Le «soutien enfant » consiste a faire émerger I'’enfant comme acteur actif. En effet, les
enfants, notamment avant trois ans et en situation de crise préoccupante pour tout le
monde, sont plus souvent « parlés » - par les parents comme par les intervenants — que
« causeurs ». Il s’agit la de tenter de faire entendre leur voix et de leur trouver des
« interlocuteurs naturels ». Ce travail est mené avec les parents, qui ont parfois du mal a
entendre que leur enfant peut avoir besoin d’autres personnes qu’eux. Il faut préciser que
cette orientation est la plus ouverte possible : il ne s’agit pas seulement de désigner I’'enfant
comme « souffrant » et de I'adresser au CMP ou au CAMPS. Il s’agit de le désigner également
comme « étre social » qui doit pouvoir converser avec d’autres enfants, voire d’autres
adultes dans un milieu simplement ludique.

- Le « soutien parentalité » peut consister a mettre en place un travail autour de la relation
meére-bébé ou pére-bébé (sachant que les places en unité meéres-enfants sont limitées et que
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nos patientes sont rarement admises) ou a travailler autour de la reconnaissance (un enfant
a deux parents et parfois I'un d’entre eux se trouve de fait exclu).

- Enfin « I'attente active » pourrait faire sourire si ce n’était un réel travail. En effet, certains
partenaires réguliers nous avertissent longtemps a I'avance d’étre sur nos gardes car lorsque
la situation se précisera, il faudra intervenir rapidement. Pour d’autres situations, c’est
beaucoup plus complexes : certaines demandes insistantes nous inciteraient a intervenir, y
compris aupres des patients, si n’était en jeu un conflit latent, ou non, entre professionnels.
La clinique de réseau, c’est-a-dire le travail en commun, ne peut pas toujours se mettre en
place. Il est important de tenir la position du respect envers chacun d’entre eux : ne pas
intervenir sous forme de passage a l'acte et ne disqualifier aucun des professionnels déja
présent.

4.3.4. Les modalités d’intervention

Comme nous I'avons déja signalé, le réseau de santé DAPSA se définit clairement

- d’une part comme un réseau de santé, et non de soins, destiné a faciliter la prise en charge
par les structures et les professionnels existants et non a se substituer a eux

- d’autre part comme un réseau d’acces aux soins dans une période particuliere et
particulierement importante : I’'annonce et l'arrivée d’'un enfant sont un moment pendant
lequel tout parent et futur parent se pose la question des conditions de vie qu’il va offrir a
cet enfant. C'est tout aussi vrai pour les personnes présentant des troubles liés a une
addiction : a nous, corps soignant et corps social dans son ensemble, de permettre a ces
parents de mettre en ceuvre ce désir de changement.

Donc le réseau DAPSA mene toujours une action de concertation avec les professionnels autour des
groupes familiaux. Précisons toutefois, et en respectant en cela la définition donnée dans le glossaire
des réseaux des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), que chaque professionnel garde la
responsabilité de sa conduite thérapeutique, le travail en réseau n’ayant pour but que de lui faciliter
la prise de décision.

De méme, le réseau est la pour faciliter la tache du professionnel présent : le DAPSA n’exige donc pas
de ses partenaires le recueil des actes posés afin d’éviter d’alourdir de fagon inconsidérée et inutile le
travail dit d’évaluation de I'activité.

Nous trouverons donc dans ce rapport d’activité les actes collectifs (de concertation
pluridisciplinaire) menés au sein du DAPSA.

Par ailleurs, les professionnels adhérents du réseau peuvent faire appel au réseau DAPSA pour une
intervention directe auprés d’un groupe familial afin de faciliter ce travail d’accés aux soins grace a
une évaluation et une orientation. Ce travail est mené par les Equipes Mobiles d’Evaluation et
d’Orientation —EMEO- (cf. p 26), sous la responsabilité du DAPSA. Ces équipes peuvent étre
composées de professionnels adhérents au réseau, libéraux ou non, ou faisant partie de I'équipe
d’animation du réseau. L’activité des EMEO sera donc ici présentée également.
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4.4 Le travail partenarial

En tant que réseau de santé, le DAPSA intervient essentiellement pour répondre aux besoins des
professionnels déja présents aupreés d’'un groupe familial. Cependant, il répond également a la
demande des patients eux-mémes ou de leur entourage familial ou amical, méme si cette demande
est actuellement exceptionnelle.

Nous proposons systématiquement une rencontre a nos partenaires afin de repérer le besoin qui se
cache derriere la demande d’intervention, de pouvoir analyser ce qui fait crise, de repérer les forces
déja en présence pour pouvoir adapter nos modalités de réponses. Toutefois, pour certaines
professions, ce temps de rencontre est difficile a dégager, méme si une indemnité est prévue pour
les professions libérales. Plus généralement les professionnels du champ sanitaire et du champ social
ont plus de mal a dégager du « temps pour penser ». Le téléphone est devenu un outil indispensable.
Il ne peut toutefois remplacer les réunions de concertation pluridisciplinaire qui, seules, permettent
un véritable ajustement du dispositif soignant autour du groupe familial en difficulté.

Ces réunions font I'objet d’un compte-rendu, rédigé par nos soins, dont sont destinataires I'ensemble
des participants. Ils comportent des éléments concernant le suivi du groupe familial mais pas
d’éléments biographiques. lls peuvent étre communiqués a la famille le cas échéant et a sa demande.

D’autres rencontres sont plus informelles dans la mesure ol I'ensemble des acteurs peuvent ne pas
étre présents pour des raisons diverses.

Enfin, depuis 2009, nous avons tenté de relever le temps dit de « recherche », c’est-a-dire le temps
mis a chercher et trouver les orientations souhaitables pour les patients concernés. Mais ce recueil
reste insatisfaisant.

Détails des actes partenaires :

Situations | Appels | Appels . Rédaction| Réunions
entrants |sortants Courriers| RCP CR hors RCP Recherches|Total actes
76 255 420 97 39 30 50 6 897

Répartition des actes partenaires - 2011

Courriers / Réunions hors
Recherches RCP
11,5 5,6

Réunions RCP
4,3
Rédaction
CR3,3
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Dans la majorité des situations (49) le nombre d'intervention est compris entre 2 et 10 (en général
analyse de situation suivie d’une a 2 réunions de coordination avec rédaction de compte-rendu,
orientation et recherche).

Pour 25% des situations, le travail est complexe : la précarité sociale, les comorbidités psychiatriques,
les difficultés liées a la protection de I'enfant, une addiction sévere, des violences intra-familiales,
toutes ces difficultés cliniques inquietent les professionnels, obligent a de multiples rencontres de
concertation et de coordination afin de préserver aussi bien I'enfant que I'adulte et de proposer les
soins les plus adéquats.

4.5 Le travail aupres des groupes familiaux

La mise en place du « plan personnalisé d’intervention » peut comporter la proposition de
rencontres directes avec les membres du groupe familial, ensemble ou séparément, au domicile ou
dans tout autre lieu accepté par eux ; le DAPSA ne propose pas de consultation dans ses locaux afin
de ne pas induire de malentendu : c’est un réseau d’acces aux soins et il n’est pas destiné a s’inscrire
dans le soin pérenne.

Le choix des professionnels composant I'équipe mobile va dépendre des besoins ressentis pour une
famille donnée, des professionnels déja présents et auxquels il ne faut pas se substituer, ...mais aussi
des disponibilités, la régle étant de ne pas faire attendre les patients trop longtemps. Ce d’autant que
le DAPSA intervient en période de crise, de changement, et qu’il ne parait pas opportun de laisser
pourrir la situation ou d’impatienter des patients déja inquiets.

Dans l'idéal, cette équipe est composée « ad hoc » et peut comporter des professionnels issus
d’organismes partenaires ou du secteur libéral (notamment pour les consultations menées par des
psychologues). Pour Paris, cette action est financée grice a une subvention de la Direction des
Familles et de la Petite Enfance depuis juillet 2009.

Lorsque le groupe soignant s’accorde sur la nécessité de proposer une intervention directe
« DAPSA », celle-ci est proposée au(x) patient(s) par le professionnel déja présent. Le patient dispose
déja d’'un document expliquant le DAPSA et ses modalités de fonctionnement. Selon les situations,
soit le patient prend contact directement avec le DAPSA, soit le DAPSA le contacte ce qui sous-
entend que le patient est d’accord pour donner ses coordonnées téléphoniques (l'information et
I'accord sont des impératifs), soit lors d’'un rendez-vous, le professionnel présent introduit le
professionnel délégué par le DAPSA.

La plupart du temps, la proposition de rencontre au domicile est acceptée avec soulagement. Des
propositions alternatives peuvent étre faites lorsque le domicile familial ne présente pas les garanties
de confidentialité souhaitées par le ou la patiente (conjoint opposant ou violent, parents intrusifs,
etc.). On peut également proposer des rencontres dans des lieux « tiers » évitant un surcroit de
déplacements toujours fatigants pour des femmes en fin de grossesse ou en charge de trés jeunes
enfants (box en pédiatrie ou a la maternité, bureau au centre d’action sociale ou a la PMI,...) Le lieu
importe peu pourvu que I'adulte et I'enfant se sentent en sécurité suffisante.

Pour 2011, 30 groupes familiaux ont bénéficié d’une intervention directe par une EMEO et 731 actes
ont été répertoriés — soit 24,5 actes par groupe familial (versus environ 21.9 actes par groupe familial
en 2010 et 18 actes par groupe familial en 2009). Cela dit, les moyennes ne rendent pas compte de la
réalité de ces interventions.
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Le nombre d'actes aupres des patients a augmenté de pres de 20% entre 2010 et 2011. Le nombre
accru de nouvelles situations explique en partie ce phénomene, mais pas uniquement.

Comme nous l'indiquent les chiffres, les demandes sont a la fois plus précoces (dés la maternité) et
plus "pointues", exigeant souvent une intervention soutenue en début de prise en charge.

Activité du réseau DAPSA en direction des patients en 2010 et en 2011

800 731

700

613
600

500

400 B Nombre d'actes total

300 B Temps consacré (heures)

200 -

100 -

0 4
Année 2010 Année 2011

Les actes les plus nombreux sont les appels entrants, les appels sortants et les visites a domicile
(VAD+) .

S’il est important de rencontrer les parents et leur(s) enfant(s) chez eux, ou dans tout autre lieu
accepté par eux, le téléphone permet néanmoins de garder le lien, de signifier I'intérét que nous leur
portons dans les périodes difficiles qu’ils peuvent traverser et pendant lesquelles ils ne souhaitent
pas étre « bousculés » (audience chez le juge, attente d’'un lit de sevrage, ..). De plus, ces
déplacements, et plus encore les accompagnements, sont chronophages, ce qui nous a, en début
d’année, obligés a mesurer nos propositions.

Enfin, il faut tenir compte de I'évolution des moeurs : le téléphone mobile, I'utilisation des SMS a
changé la donne : il n'est pas rare que les entretiens téléphoniques soient considérés, par les patients
eux-mémes comme de "vrais" entretiens et les SMS comme de "vraies" lettres. Nous nous sommes
donc adaptés a ce changement.

Détails des actes patients :

Appels | Appels | courriers échanges | Entretiens | Réunions | Total
entrants | sortants Vad | Vad cliniques | Dapsa parterralres ac?es
. i /patient | patient

259 313 16 116 | 15 2 3 4 731

! Les VAD- sont des visites 4 domicile non annulées et non honorées (patient absent ou ne répondant pas). Les
VAD annulées (donc sans déplacement de 'intervenant) ne sont pas comptabilisées ici)
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Répartition des actes patients - 2011

0,8 _\2,6

B Echanges téléphoniques

W Visites domicile /
accompagnements /
entretiens au DAPSA

Réunions partenaires +
patients / échanges
cliniques

m Courriers / recherches

Ainsi I’évolution des actes depuis 2010 :

Evolution de I’activité en direction des patients du réseau DAPSA entre 2010 et 2011
(effectif)
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4.7 Exemples de situations suivies au DAPSA

4.7-1 histoire d'un suivi éducatif en plusieurs épisodes

Nous avions arrété la narration de cette histoire au 31 décembre 2010, date du placement en urgence de
I'enfant.

Mme est séparée brutalement d’avec son enfant, qui est placée en urgence, suite a une rupture du suivi AEMO,
de I'absence de collaboration des parents et de leur déménagement sans laisser leur adresse précise a
personne. L’équipe de la pouponniere qui accueille I'enfant et ol Mme va lui rendre visite transmet a Mme que
I’éducatrice du Dapsa peut venir la rencontrer. Elle accepte.

Plusieurs contacts téléphoniques avant une rencontre, un mois plus tard. Mme travaille et organise ses horaires
pour étre disponible les jours de visite a sa fille.

Mme tient a me faire visiter son domicile actuel, pauvrement meublé. Visiblement, la sous-location est chére,
trop par rapport aux revenus du couple... mais ils y tiennent car il y a une chambre pour I'enfant... méme si pour
linstant, les parents n’ont pas de droit d’hébergement. Mme s’inquiéte de I'accueil collectif de son enfant, ce
qui lui avait été contre-indiqué par rapport a sa santé. Elle évoque un projet de famille d’accueil. Mme semble
trés douloureuse, elle s’exprime peu ... et laisse les choses se faire pour I'enfant sans participer aux décisions la
concernant. Elle laisse a son compagnon le soin d’aller aux rendez-vous proposées par I’Aide Sociale a L’enfance.
Elle ne parvient pas a prendre aucune initiative, elle est comme « assommée» par ce qui lui arrive... les contacts
familiaux sont anxiogenes et s’amenuisent, elle s’isole de ses relations... Toute son énergie est consacrée a son
travail et aux visites a son enfant. Le reste semble « trop » lourd.

Malgré les tentatives d’un rythme de rencontres plus soutenues (pour faciliter un suivi et un accompagnement
des démarches possibles de Mme, vis-a-vis de son enfant ou pour la prise en compte de sa santé), Mme ne
parvient a honorer qu’un rendez-vous par mois environ. Le lien téléphonique se maintient cependant... le
cinquieme mois, a I'approche de la fin de la premiére mesure de placement, une envie de se mobiliser un peu
apparait et Mme s’appuie sur le suivi éducatif pour reprendre contact avec I’ASE (ce qui n’est pas simple, car les
référents ont changé plusieurs fois)

Puis Mime ne répond plus aux appels téléphoniques. Nous apprendrons par la coordination qu’elle s’est rendue
seule a I'audience chez le juge des enfants ou elle a appris le départ de son enfant loin de Paris. Elle était alors
blessée.

Apres un silence d’un mois, et de nombreux messages sur son téléphone portable, Mme appelle au Dapsa et
laisse un nouveau numéro sur le répondeur pour que I'éducatrice la rappelle ... le numéro n’est pas trés
audible... Tous les essais de numérotation sont infructueux... et Mme ne rappelle pas...

Aprés quelques jours, I'éducatrice décide d’appeler au domicile familial de Mme, ou elle parle avec la soeur de
celle-ci. Cette sceur fournit le bon numéro, tout en disant que les contacts sont rares ... L’éducatrice laisse de
nombreux messages, mais Mme ne répond pas. La période des congés arrive... sans nouvelles de Mme,
I’éducatrice envoie deux courriers a Mme, I’'un au dernier domicile occupé par Mme, I'autre au domicile familial
(ol elle a gardé son adresse officielle) pour indiquer son absence de quelques semaines.

Durant cette période, la coordination permet d’avoir des nouvelles de I'enfant et de comprendre que
les deux parents n’ont pas donné signe de vie depuis I'audience et le départ de I'enfant en famille
d’accueil. Il apparait clairement que si pour l'enfant les conditions de sécurité sont indéniables, pour les
parents, il y a "lachdge" de toute démarche pour eux.

Au retour des congés, nouvelles tentatives de contacts téléphoniques. L’éducatrice informe que la coordination
Dapsa a des nouvelles de son enfant. Face a une messagerie pleine, I’éducatrice écrit de nouveaux deux
courriers informant des nouvelles de I’enfant et de son inquiétude pour Mme ; suscitée par sa « disparition » Un
courrier est envoyé au domicile familial. L’autre, adressé aux deux parents, est porté par I’éducatrice au dernier
domicile connu (et dont on sait qu’il appartient a I’entourage de Mr) et glissé sous la porte a leur intention.
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Quelques jours plus tard, un membre de la famille de Mme se manifeste au Dapsa. Mme traine dans la
rue, comme une clocharde, elle est souvent alcoolisée, avec des personnes dans le méme état qu’elle.
Les échanges entre la coordination et cette personne permettent d’organiser les modalités d’une
reprise de contact entre Mime et I’éducatrice de I'équipe mobile.

Apres 4 mois de « silence », Mme S appelle I'éducatrice en compagnie de son proche. Elle dit étre contente
d’avoir lu nos courriers et demande les nouvelles de son enfant. Un rendez-vous est fixé rapidement.

Mme est a I’heure... et raconte les événements traversés depuis notre derniére rencontre et le « gouffre » qui a
suivi, la perte de tout ce qui tenait et la tenait, son compagnon, incarcéré, son travail, abandonné, son
logement, auquel elle a renoncé par manque d’argent, ses papiers d’identité, perdus...

La premiere démarche commune est d’organiser un systéme pour pouvoir se joindre, et pour qu’elle puisse
contacter qui elle veut ou a besoin de contacter, des professionnels, des amis... Elle se charge de trouver un
téléphone portable, le Dapsa cherche la possibilité de lui fournie des recharges... le temps qu’elle fasse ses
démarches pour accéder a des ressources.

Le premier mois, les rencontres hebdomadaires lui permettent de faire le point sur sa situation sociale, sur ses
appuis, les liens coupés et ceux maintenus, les ressources possibles, les dispositifs d’aide a sa disposition... et ses
priorités : renouer avec son enfant. ..Tout doucement, d’abord oser regarder des photos, apprivoiser le temps
qui a passé et I'image de I’enfant grandi.. oser parler a ceux qui s’en occupent... oser penser que des
retrouvailles seront possibles... quand elle sera préte.

Malgré son souhait de s’occuper de son probleme d’alcool, Mme reporte les contacts possibles avec un centre
de soins, différe le moment de rencontrer un service social, de mettre a plat sa situation, de commencer des
démarches... elle ne veut pas « raconter sa vie » a des gens qu’elle ne connait pas... Elle ne veut pas qu’on lui
pose des questions.... Elle attend que son ami sorte de prison, et plus la date approche, moins I'action lui est
possible... L’éducatrice attend avec elle... le moment ol ce sera possible pour elle. Le lien est maintenu, a son
rythme... elle n’ose plus demander de I'aide a ses amis, elle commence a dormir dans la rue, elle ne peut pas
saisir les possibilités d’hébergement ponctuels que le Dapsa négocie pour elle, elle s’alcoolise, en attendant...
Mais elle répond quand I’'éducatrice du Dapsa I'appelle sur son téléphone.

Avant que Mr ne sorte de détention, il parvient a rétablir un contact avec Mme. Elle se mobilise alors beaucoup
et retrouve motivation, énergie et efficacité. Elle retrouve des documents indispensables pour sa sortie, sollicite
des professionnels qui connaissent Mr.
Elle tient I’éducatrice du Dapsa au courant de I’'avancée de la situation de son ami... et des nouvelles qu’elle a de
son enfant par son intermédiaire a lui.

Lorsque Mr revient, Mme est de nouveau plus accessible et disponible pour commencer a bouger des choses
dans sa situation. Le couple se trouve un endroit un peu protégé (mais précaire et aléatoire) pour dormir
ensemble et cacher leurs affaires. Mme initie Mr a la débrouille de la rue, pour manger... et accepte de
rencontrer le service social d’urgence, peut-étre dans la perspective d’un hébergement... en couple.

Les premiers contacts ne sont pas poursuivis par Mme ... Apreés le repérage de ses difficultés pour continuer les
démarches seule, I’éducatrice propose son accompagnement de facon « systématique », en faisant remarquer
a Mme qu’elle ne demande pas...

A partir de ces propositions d’aide, Mme parvient peu a peu a anticiper ce qu’elle se sent capable de mener
seule ou avec son compagnon, et ce pour quoi elle souhaite étre accompagnée par I’éducatrice...
Accompagnement qui suit son cours... a son rythme.

Dans cette situation, I'équipe mobile était clairement située du coté de l'acces aux soins. Les
professionnels engagés du coté de l'enfant, s'ils pouvaient percevoir et soutenir ce qui pouvait subsister de
maternel et de paternel chez Mme et M., ne pouvaient guére porter ce qu'il y avait d'atteint chez I'un et I'autre
des parents et qui doit étre déposé dans un lieu de soins pour chacun d'entre eux. Les réunions de concertation
ont permis de dissocier ce qu'il reléve du parental et ce qui reléve du sujet souffrant.
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4.7.2 histoire d'un parcours de concertation

La demande initiale émane du psychologue d’un centre d’hébergement d’urgence et concerne la situation de
Mme Z, 42 ans. Cette femme, en situation de grande précarité, a une polyconsommation (alcool, crack). Elle est
hébergée en centre d’urgence depuis une quinzaine d’années. Elle est actuellement enceinte de quelques mois
et est suivi, ou du moins inscrite, par une maternité parisienne. La demande du psychologue est une demande
de coordination interne dans un premier temps.

En effet, la grossesse de Mme Z. fait émerger des questions d'ordre éthique et médico-légal dans l'institution
actuelle, ce qui ne manque pas de susciter des discussions. Le DAPSA acquiesce a cette demande de
coordination et suggere d'inviter d'emblée I'équipe de maternité.

La premiére Réunion de Concertation a lieu en janvier 2011 sur le lieu d’hébergement avec I'équipe du centre

d’hébergement, I’équipe de liaison de la maternité et le DAPSA.

L’assistante sociale du lieu d’hébergement est préoccupée par plusieurs points :

La protection de I'enfant a naitre

La protection de cette femme qui subit des violences de son compagnon.

Les liens entre la mere et I'enfant.
Le groupe de soignants élabore plusieurs propositions de travail :
- Le maintien du suivi de la grossesse a la maternité, d'autant que le service des Urgences serait un lieu
adapté pour accueillir MB en cas de violences conjugales.
- la clarification de la place de chacun, la maternité est clairement du coté de tout ce qui concerne
I'enfant, le centre d'hébergement étant ainsi dégagé de cette double contrainte, ce d'autant que le
pere de l'enfant y est également suivi.
- La mise en place par le 115 d’un hébergement a I’hétel pour la patiente (le centre d’hébergement
d’urgence n’étant pas adapté pour une femme enceinte).

A noter que MB a transmis un courrier a un centre se soin pour une demande d’appartement thérapeutique.

2 éme Réunion de concertation au DAPSA en février 2011

Les professionnels qui rencontrent Mme. Z la trouvent trés fuyante. Ills lui ont proposé plusieurs
accompagnements, sans succes. Mme Z. a fait le choix de financer un hétel proche de I'institution.

L’équipe du lieu d’hébergement est préoccupée par les consommations de Mme Z., notamment d’alcool. Son
compagnon leurs a exprimé également ses inquiétudes quant aux conséquences des consommations de Mme Z.
sur le déroulement de sa grossesse. C'est par son intermédiaire que le lien avec Mme Z. et I'équipe se fait
actuellement.

Le suivi mater est interrompu mais Mme Z. répond aux appels téléphoniques de I'équipe de la maternité. Un
signalement inter mater va étre fait.

La 3éme RCP aura lieu a la maternité (l'organisation du travail, et les modalités de contréle, obligent a tenir
les réunions en milieu hospitalier lorsque I'hdpital est I'un des partenaires)en Mars 2011

Un mois avant le terme de I'accouchement, MB a pu faire une demande de sevrage avec hospitalisation a la
maternité et le bébé nait fin mars.
De I'avis de plusieurs professionnels, une belle rencontre a lieu entre le bébé et ses parents. Le lien est décrit
comme étant de qualité. Le pére vient quotidiennement a la maternité. Il a reconnu I’enfant. La famille
maternelle se manifeste, la fille ainée, qui a plus d'une vingtaine d'années, de Mme Z. également.
Le bébé présente un syndrome de sevrage. Sa meére participe activement aux soins de nursing. Elle sait faire
appel aux professionnels sur place.
Le pere de I'enfant insiste aupres des professionnels sur place afin que Mme Z. et I’enfant aient la possibilité
d’intégrer un lieu qui ne soit pas I’hé6tel. Il n’a pas de projet de vie commune avec Mme Z. et son enfant.
Les professionnels recherchent un lieu pour la mere et le bébé. Objectifs : soutenir la maternité de Mme
Z. dans un cadre sécurisant et rendre possibles les visites du pére. L'ensemble des professionnels fait
part d'un sentiment de "travail bien fait"... ce qui ne préjuge pas de ce qui se passera par la suite. Au
Dapsa d'y penser afin de prévoir les solutions alternatives qui pourraient étre nécessaires
ultérieurement.

34



La 4 éme RCP a la maternité, avril 2011

Un lieu d’accueil « Mére Enfant » prend en charge Mime Z. et son enfant dans I'attente d'une admission en post
cure. La candidature est refusée car la patiente ne formule pas de demande de soins.
Le séjour de dépannage s’installe dans la durée. Les relations de Mme Z. et son compagnon se compliquent : la
patiente déprime car le pére ne manifeste pas le souhait de s’associer a son réve : fonder une famille. L’enfant
est de plus en plus fréequemment confié au personnel. Le pére ne donne subitement plus signe de vie. La mére
fait plusieurs fugues et part a sa recherche.
Le temps de la "désillusion" arrive. Il faut pouvoir travailler ce qui pourrait étre percu comme une
déception et garder l'idée qu'il s'agit bien d'un "travail bien fait". Simplement, le groupe soignant s'est
heurté a la conviction de Mme Z. de ne pouvoir vivre sans son compagnon. Au demeurant, elle a donné
a l'enfant tout ce qu'elle était en mesure de donner.

La 5 éme RCP sur le lieu d’accueil Mére/Enfant, juin 2011

Une sortie pourrait étre préparée mais elle est rendue impossible. Mme Z., en effet, a pu se dévouer pendant les
deux premiers mois de son enfant. Toutefois, son attachement a son compagnon reste intact et elle ne peut
penser de vivre éloignée de lui. De plus, elle n’a toujours pas exprimé de demande de soins.

Aucun professionnel n’imagine que Mme Z. puisse sortir sans un cadre contenant pour elle et sécurisant pour le
bébé. Plusieurs lieux sont proposés mais systématiquement refusés par la patiente.

Les fugues se multiplient et Mme Z. a des comportements problématiques en collectivité. En ne préparant pas
les conditions de sa sortie, elle I'accélére. Elle est informée de I’envoi d’une information préoccupante a la CRIP.
Mme Z. quitte le lieu d’accueil sans son enfant. Il est alors pris en charge par le personnel le temps qu’une
décision de placement soit prononcée par le juge.

Les professionnels accompagnent alors I'enfant a la pouponnieére. Les parents, prévenus par leurs soins, ne se
sont pas déplacés.

Depuis, les deux parents viennent réguliérement voir leur enfant a la pouponniére, mais restent peu de temps.
L’hébergement dans le centre d’urgence et le suivi sont interrompus.

Comme nous l'avons souvent constaté, la séparation d'avec l'enfant provoque une période de
sidération ou d'abattement qui ne permet pas au parent de reprendre le fil d'un soin pour lui. Pour les
professionnels, également, la période est délicate car si du coté de I'enfant les choses sont plus claires,
du coté de I'adulte on ne sait plus trés bien s'il s'agit encore d'un parent ou non. Nous avons pris des
nouvelles des intervenants en particulier de I’AS qui tente d’orienter Mme B. vers un autre lieu de soin,
car le centre d’hébergement d’urgence ne peut plus intervenir pour elle. Pour I'anniversaire de I'enfant,
on prévoit une rencontre avec tous les partenaires ayant participé a cet accompagnement pour faire le
point sur le travail accompli et les suites a prévoir.
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V. Management et gestion

5.1 Le CREDES

Dans le cadre de la FEDERASIF et de la réalisation d'un manuel qui démontre I'homogénéité des
réseaux d'acces aux soins pourtant tres divers, le DAPSA a expérimenté I'outil du CREDES.
Le CREDES est un outil d’auto-évaluation des ressources utilisées par le réseau, utiles a la
structure pour illustrer et valoriser ses actions et interventions.

Afin d'analyser l'activité du réseau et son évaluation, pour mieux, d'une part, évaluer la
répartition des co(ts, et, d'autre part, connaitre et agir sur les orientations de travail du réseau,
une segmentation minimale des activités du réseau a été réalisée dans un premier temps. Une
répartition des activités s'est opérée pour permettre une lecture commune des activités des
différents réseaux d'acces aux soins.

Aprées plusieurs mois d'expérimentation, cette répartition des activités du réseau DAPSA a été
revue afin de maximiser une cohérence et une lisibilité interne, mais aussi afin de faciliter une
adéquation avec le systeme de comptabilité interne. De cette maniére, I'outil répond d'autant
plus aux objectifs qu'il apporte une concordance générale a toutes les actions et activités du
réseau.

La clé de répartition qui paraissait la plus pertinente a été conservée et correspond au temps
affecté aux actions par le personnel de réseau (ventilation des heures travaillées dans la journée
entre les sous-niveaux). A la fin du semestre ou de I'année, la compilation de I'ensemble des
fiches mensuelles pour chaque salarié permettra d’avoir une ventilation chiffrée de son temps
entre les sous-niveaux et d’affecter son co(t (charges et salaires) a chaque sous-niveau au
prorata e cette ventilation.

La nouvelle répartition des activités s'est construite progressivement au fur et a mesure des
échanges entre membres de I'équipe afin de respecter une cohérence et adéquation interne.
Notons I'aspect pédagogique et collectif de I'outil organisé de telle maniére qu'un temps
volontairement dédié permet d'échanger, de communiquer et partager ensemble (temps collectif
tous les lundi matin), et ainsi permet de faire un point en interne sur le déroulement et la vie du
réseau (aucune personne n'est a temps plein et les différents projets n'incluent pas I'action de
chacun) et de recueillir les positions de chacun.

Cette nouvelle répartition est organisée comme telle (voir le schéma général et les schémas
spécifiques des types d’activité détaillé) :
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RESEAU

PATIENTS RESEAU RESEAU MANAGEMENT
(activité clinigue) PARTENAIRES INSTITUTIONS ET GESTION
— EMEO = situafion diniaue —| etentretien de — courante de
(+CR) a reseau I'association
| | Coordination | | Actionset | | Expertise de n Gestion
de soins projets réseau réseau administrative
Actvités
—! d'information / —| Vie associative
sensibilisation

—  Evaluation

Autres
— activités
diverses

EMEO : travail

direct envers Coordinationde soins
les patients

Echanges cliniques avec
professionnels
{RCP, contacts,...)

Echanges cliniques
internes

VAD et échanges Suivide situations
téléphoniques et dossiers
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Actions et Activités d'information
projet réseau / sensibilisation

Projet @ projet . . .
Autres B Ateliers | Chantiers Site Internet

Réunion
interpartenariale (hors

situations cliniques) + CR

Projet § Projet

Développement
et entretien Expertise de réseau
réseau

Réunions Accueil
et Invitations FEDERASIF ReCherChes’ e : Formation des
lectures, S de étudiants
d'intervention Ileque et
stagiaires

et
groupes mondanités | ’ RESODIF préparation site

de travail
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rante: Gestion Vie associative Evaluation Autres activités
administrative diverses

courante de
|'association

Gestions
comptable, Rapports
personnel, d'activité, tableau Bureau, AG, CA,
documentation, de bord, appels a organisation
fournisseurs, projet, CPOM, interne
courriers, CREDES, tutelles
maintenance

La finalisation s'est opérée de maniere progressive au fur et a mesure du temps et de |'appropriation de
I'outil par I'équipe, afin de satisfaire I'objectif de cet outil.

Le découpage par grands groupe va servir a la comptabilité afin de mieux cibler la répartition par
grands type d’activité (le réseau DAPSA se muni d’'un nouveau logiciel de comptabilité a partir de
2012 — logiciel IBIZA). Les sous-niveaux serviront au fonctionnement interne pour une connaissance
plus affinée des actions réalisées au sein du réseau (pour le rapport d’activité par exemple).

5.2 Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (C.P.0.M.)

Afin de répondre au code de la santé publique et au décret n° 2010-1170 du 4 octobre 2010 relatif
aux contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens conclu avec les établissements de santé, les
autres titulaires d’autorisation et certains services de santé —« Section 2 ; sous-section 1, 2 et 3 », le
DAPSA a élaboré un CPOM sur 3 ans a compter du 1° janvier 2012.

Ce CPOM détermine :

- les principales orientations de son projet de santé, en tenant compte du projet régional de
santé d’lle-de-France ;

- les conditions d’organisation et de fonctionnement de ce réseau ainsi que ses engagements
en termes de coordination avec les professionnels de santé et les structures sanitaires,
sociales et médico-sociales sur le territoire de la région lle-de-France, en vue d’améliorer le
parcours de soins des patients ;

- ses engagements en termes d’acces aux soins, de continuité des soins et de service rendu au
patient;

- ses engagements en vue d’améliorer la qualité et la sécurité des soins ;
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- ses engagements en vue de renforcer |'efficience de son organisation et de disposer d’outils
de suivi et d’évaluation de la performance attendue.

Le contrat indique les contreparties financieres nécessaires aux engagements contractuels,
notamment celles qui reléevent du fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins
(F1QCS).

Ce contrat fixe les modalités d’évaluation de la mise en ceuvre des objectifs et engagements et
prévoit les indicateurs nécessaires a cette évaluation.

Pour I'élaboration de ce CPOM, le DAPSA a utilisé la méthode de la programmation stratégique (se
reporter aux annexes pour consultation du bilan CPOM du DAPSA).

Afin de parvenir a la rédaction de son CPOM, le DAPSA a constitué un groupe de programmation,
composé principalement par ses partenaires afin de favoriser la coopération entre les différents
organismes et institutions collaborant avec le DAPSA et de faciliter la communication entre tous les
acteurs, sur le terrain ou dans les différents niveaux de la hiérarchie.

Les membres du groupe ont donc été choisis en tenant compte, d’'une part, des différentes
structures sanitaires et sociales impliquées dans les objectifs du DAPSA et, d’autre part, en
respectant autant que faire se peut la pluridisciplinarité (cf le bilan du CPOM -1.2.2 Le comité de
pilotage- en annexe).

Pour la constitution du CPOM, des populations cibles ont été déterminées afin d’identifier les
problémes et de définir les priorités nécessaires a I'analyse de la situation et des besoins.

Pour chaque population, des priorités ont été établies puis hiérarchisées a partir des besoins
identifiés pour chacune d’entre elles.

Neuf probléemes retenus ont ainsi fait I'objet de programmes spécifiques, avec définition des
objectifs, détermination des activités a mettre en ceuvre —qui ont ensuite été budgétées pour les 3
ans a venir— et élaboration d’un systéeme d’évaluation.

L'élaboration du Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens (CPOM) et la mise en place de la
programmation stratégique a été l'occasion de vérifier les hypotheses de travail élaborées depuis
maintenant 15 ans, de définir les axes de travail a promouvoir, compte tenu des réalités observées
par les partenaires du réseau, de renforcer les liens entre les partenaires du DAPSA.

Si parmi les axes retenus, nombres des problemes définis comme prioritaires sont la poursuite ou
I'approfondissement d'actions déja menées au sein du DAPSA, certaines perspectives sont nouvelles
et vont définir les prochains axes de travail pour les années a venir.

5.3 Evaluation

L'activité de I'évaluation s’est amplifiée au cours de I'année 2011. Il apparaissait important de
consacrer une part plus importante a cette activité tant pour un rendu pertinent des actions que
pour une meilleure lisibilité de I’activité du réseau.

Plusieurs outils sont utilisés et constitués a cette fin, participant a la formalisation de cette activité
d’évaluation. Notons le guide d’accompagnement de la démarche évaluative (ARS 2010) qui nous a
permis de constituer un tableau de bord type de suivi des indicateurs suivant le type d’évaluation
(évaluation de I'activité, des processus et des résultats) et le type d’activités évaluées; des
questionnaires d’auto-évaluation et de satisfaction ont été construits pour analyser les actions
produites par le réseau (telles que ateliers, colloques,...) ; une démarche qualitative est pensée pour
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I'analyse de certains projets afin d’obtenir le recueil —indispensable puisque les chiffres ne relévent
pas tout— des professionnels concernés et des patient-e-s.

Des outils internes du DAPSA ont été optimisés pour une exploitation des données nécessaires a
I'activité de I’évaluation. Ainsi les tableaux des activités du réseau, les tableaux cliniques et ceux du
CREDES représentent une mine d’informations.

Cette activité d’évaluation est d’autant plus importante qu’elle peut étre réalisée en amont pour un
recueil des besoins et un état des lieux nécessaires a la réalisation efficiente d’une action et d’un
projet, et en aval pour mesurer I'atteinte des objectifs et prendre le recul nécessaire quant a
I’efficacité de sa réalisation pour la concrétisation des actions prochaines. Une évaluation a plus long
terme est méme pensée pour la suite.

Ainsi, en 2011, des évaluations sur 3 actions spécifiques ont été réalisées (se reporter aux annexes) :

- atelier « savoir, pouvoir écouter I'alcoolisation maternelle » = une évaluation a court terme
(questionnaire de satisfaction aprés chaque séance permettant d’appréhender I'évolution du
vécu des participantes) et un bilan d’action (questionnaire d’autosatisfaction) ;

- atelier « Représentation de la grossesse et désir d’enfant en situation d’addiction » =
évaluation de fin d’action au moyen d’un questionnaire ouvert (qualitatif)

- Journée d’échanges et de savoirs du 77 = une évaluation de l'action d’aprés un
guestionnaire de satisfaction.

La réponse aux appels a projets a nécessité I'anticipation d’éléments d’évaluation.

Le projet « Accueil en Hotel et équipe mobile » a fait I'objet d’une évaluation en amont avec I'analyse
de la constitution du projet au moyen d’un entretien avec une professionnelle de santé.

L’évaluation connait ses premiers pas avant de mettre en place une démarche rodée et plus
systématisée qui puisse répondre de maniére adéquate aux besoins du réseau.

41



