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Le dispositif d es Equipes Mobiles de Psychiatrie Périnatale

Les équipes mobiles de psychiatrie périnatale interviennent auprés des parents, futurs parents et
bébés en situation de vulnérabilité, dés la conception et jusqu’aux deux ans de ’enfant, pour prévenir
et prendre en charge la souffrance psychique périnatale, en assurant un accés précoce, adapté,
suivi et coordonné aux soins.

Leurs objectifs centraux sont de soutenir la parentalité et I’état de santé du parent, protéger le
développement physique et affectif de ’enfant, soutenir les relations parents-enfants, et favoriser
P’accés aux soins psychiques dans des situations de vulnérabilité.

Ces équipes ont 3 missions clés :

7 la prévention: a travers le soutien aux parents en situation complexe (maladies, isolement,
précarité...), la prévention des maltraitances et/ou de la négligence, et du repli parental ;

1 Pévaluation : via le repérage des troubles précoces (comme le retrait relationnel, la dépression,
ou encore 'autisme...), 'observation du lien parent-enfant et du développement psychoaffectif ;

1 Paccés aux soins : par des interventions auprés de familles éloignées des structures classiques,
des consultations a domicile ou encore dans des lieux relais (pouponnieres, centres,
hébergements, squares...).

Elles s’inscrivent dans une logique d’intervention précoce, et visent a déployer une continuité dans la
prise en charge afin de renforcer la prévention et faciliter le soin.

L’action des EMPP repose sur :

1 des équipes pluridisciplinaires: pédopsychiatre, psychologue, psychomotricien.ne,
maleuticien.ne puériculteur.rice, infirmiéere, éducateur.rice, assistant.e social.e, cadre de santé,
secrétaire;
des modalités d’intervention souples ;
un maillage territorial fort avec les professionnels du soin et du social pour offrir un
accompagnement suivi et global.
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Cette évaluation a pour enjeu d’objectiver et de valoriser les impacts des équipes mobiles en
psychiatrie périnatale sur ses bénéficiaires. Elle vise également a nourrir le dialogue avec |'ARS en
prévision de la réponse a un appel d’offre.

Une meilleure compréhension des points forts et des points d’amélioration permettra aussi aux
EMPP d’améliorer leur accompagnement et l'efficacité du dispositif. Enfin, cette premiere évaluation
sera aussi l'occasion pour les EMPP de pouvoir porter un plaidoyer, visant a pérenniser les programmes.

Lepérimetreef ! m{ ~wbmvbuj po!

Deux parties prenantes cibles ont été priorisées pour cette étude. Ainsi, ’évaluation porte sur :
7 leséquipes mobiles de psychiatrie périnatale : Amae (équipe multisite rattachée aux hépitaux
Tenon, Trousseau et de La Pitié Salpétriere), Louis Mourier et Jean Verdier ;
9 les structures prescriptrices ou de soin d’aval qui travaillent avec les équipes mobiles.

Des données d’activité et de suivi des bénéficiaires ont également été analysées. Pour les données
d’activité, les données individuelles analysées portent sur ’année (calendaire) 2024.
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Improve est une entreprise sociale créée en 2009 et qui s’est donnée pour mission d’éclairer et
d’aiguiller les acteurs qui ceuvrent pour une société plus juste, solidaire et durable.

Quels que soient le stade de développement ou le dimensionnement d’un projet a vocation sociale,
Improve accompagne les organisations dans l'atteinte de leur mission sociale en apportant son
expertise de l’évaluation de limpact. Les méthodologies mobilisées sont les méthodologies
d’évaluation quantitative, qualitative et ’analyse des colts évités (ou dite analyse colts-bénéfices).

A travers le conseil mais aussi la formation et le coaching, notre expertise démarre dés la conception de
votre stratégie d’impact jusqu’a I’évaluation de 'impact de vos activités.

Parmi plus de 250 structures accompagnées depuis sa création, Improve compte des fonds
d’investissement, des fondations d’entreprises, des entreprises, des associations portant des projets
d’innovation sociétale.
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La méthodologie retenue

La démarche d’évaluation des équipes mobiles de psychiatrie périnatale repose sur une approche
méthodologique mixte : une combinaison de différentes méthodes visant a donner une plus grande
validité, cohérence et profondeur aux résultats de ’étude.

Une méthodologie qualitative

Afin d’évaluer impact des actions menées par les équipes mobiles sur les patients, une méthodologie
qualitative a été retenue. Celle-ci permet d’interroger les équipes mobiles et leurs partenaires de
maniére approfondie, et laisse libre cours aux remarques additionnelles. Des entretiens téléphoniques
semi-directifs ont ainsi été réalisés avec 6 membres des équipes mobiles et 5 membres de structures
partenaires prescriptrices et/ou de soin.

L’étude ici réalisée est ex-post et reléve de ['auto-évaluation. En effet, 'appréciation de 'impact repose

sur les changements pergus par les répondants eux-mémes, tout comme l'attribution de ces évolutions
aux équipes mobiles de psychiatrie périnatale.

Bttpdjaf!ddd vof! bobmzt f! égliigesmopilesorf t! et bduj wjunrn! eft!

Cette étude a dominante qualitative a été complétée par une analyse de plusieurs données d’activité
collectées par les équipes mobiles. La liste des données transmises, par équipe mobile, est disponible
en Annexe 1. Les données individuelles transmises communes aux trois équipes sont les suivantes,
et portent sur les patient.es accompagné.es en 2024 :

0 Nombre de visites a domicile (VAD) 0 Professionnels intervenants
o Délaide prise en charge 0 Informations préoccupantes (IP)
0 Durée de prise en charge 0 Ordonnance de placement provisoire (OPP)

Le cadrage de la mission

Quelle que soit la méthodologie déployée, des étapes de cadrage sont essentielles pour garantir la
pertinence des outils élaborés et informations collectées.

Immersion

L’immersion bibliographique a consisté en une lecture de divers documents transmis par les équipes
mobiles, afin de mieux comprendre les actions déployées et le contexte dans lequel elles s’inscrivent.

Quatre entretiens semi-directifs exploratoires ont été menés avec les médecins coordinateurs de

chaque équipe mobile, afin de compléter les connaissances acquises et de préparer au mieux les
entretiens de collecte avec les équipes et les partenaires.

La Théorie du Changement

Le cadrage est poursuivi avec I’élaboration de la « Théorie du Changement » ou ToC (Theory of Change).
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La théorie du changement

Notre expertise s’appuie en premier lieu sur la « théorie du changement » (TOC). La TOC est un outil
stratégique qui décrit graphiquement le processus de changement social attendu selon le point de vue
d’une partie prenante spécifique jusqu’a 'objectif que I'on cherche a atteindre a travers les activités qui
ont été mises en place.

Finalisée, la carte offre une photographie claire de lensemble des impacts recensés et
potentiellement mesurables induits par les Equipes Mobiles de Psychiatrie Périnatale sur les
bénéficiaires (familles, parents et bébés)..

Cette cartographie retrace le chemin de notre raisonnement figé a un temps précis, par conséquent
celle-ci peut étre ajustée selon le périmetre de l’étude et selon l’évolution du programme. Des
hypotheses d’impacts ont été construites a partir des phases de cadrage et d’immersion selon les
objectifs poursuivis par le dispositif.

Cette théorie du changement (annexe 2) a été réalisée en chambre par Improve, puis présentée aux
médecins coordinateurs des trois équipes mobiles, lors d’un échange en visioconférence pour s’assurer
qu’elle corresponde au plus pres des actions et impacts supposés des trois équipes mobiles.

Elle a par la suite fait 'objet d’une priorisation avec le financeur de I’étude et la coordinatrice de I’étude,
pour sélectionner les indicateurs approfondis dans le cadre de ’évaluation d’impact.

Les questions évaluatives

En parallele de la théorie du changement, différentes questions évaluatives ont été formalisées, et
priorisées. Ces questions évaluatives, qui permettent de couvrir des domaines qui ne figurent pas dans
la Théorie du Changement, tels que la pertinence, la réponse au besoin, efficacité ou encore Uefficience,
sont détaillées en Annexe 3, qui recense également les impacts priorisés.

La collecte
Les entretiens ont été réalisés par téléphone, aprés mise en relation par les équipes mobiles.

Les outils de collecte

Deux guides d’entretiens ont été créés par Improve et validés par les EMPP : un guide pour les membres
des équipes mobiles de psychiatrie périnatale et un guide pour les structures d’adressage et de
soin. Ces guides, reposant sur les indicateurs priorisés sur la Théorie du Changement par les équipes
mobiles, ont constitué une trame d’entretien. Ils sont disponibles en Annexe et en Annexe . Au cours de
entretien, les membres des équipes mobiles et des structures partenaires ont également été incités a
ajouter tout élément qui leur semblait pertinent : ce principe d’entretien semi-directif a permis de faire
ressortir certains impacts qui n’avaient pas été priorisés.

Mt ~di bbnalj mmp o

Afin de sélectionner les membres des équipes mobiles et les membres des structures d’adressage/ de
soin, différents critéres ont été sélectionnés.

1 Pour les membres des équipes mobiles, le choix a été fait d’interroger deux membres de

chaque équipe: un médecin coordinateur et un autre membre de I'équipe mobile en
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sélectionnant des professions variées afin de disposer d’une multiplicité de points de vue
(puériculteur.ice, pédopsychiatre, psychiatre, psychologue, interne en psychiatrie).

1 Pour les membres des structures d’adressage et/ou de soin, le critére retenu portait sur la
typologie de la structure. Aucun tirage au sort n’a pu étre réalisé par manque de retours et de
disponibilité des équipes. Des entretiens ont donc été réalisés avec les personnes ayant accepté
de participer, c’est-a-dire deux membres de la maternité de Tenon, un membre de 'UPEP
Vivaldi, et deux membres de la Maternité de Jean Verdier. Les professions représentées sont les
suivantes : un.e sage-femme, un.e psychologue, un.e gynécologue, un.e psychiatre et un.e
pédopsychiatre.

Mft! mjnjufftdledddnd bbwwijepot! et joufsqgsnaubu

Toute étude d’impact comprend inévitablement des limites méthodologiques. Il convient de les prendre
en compte dans ’ensemble des conclusions effectuées.

Une représentativité qualitative a nuancer

L’étude repose largement sur des entretiens qualitatifs et des verbatims, qui reflétent la perception des
membres des équipes et des adresseurs. Les échantillons étant trés petits, le choix des membres
répondants a nécessairement pu faire varier les réponses et ne peut permettre d’exclure un biais de
sélection dans les répondants. Concernant les adresseurs et structures de soin d’aval, ceux ayant
accepté de répondre sont également ceux qui connaissent bien les équipes mobiles. De plus, ce sont des
membres de structures d’adressage uniquement (a ’'exception de 'UPEP Vivaldi) les résultats peuvent
donc surestimer la connaissance des équipes mobiles, et sont majoritairement centrés sur l’adressage.
Enfin, les retours des partenaires ne portent ici que sur ceux des équipes mobiles Amae et de Jean
Verdier.

Disponibilité et hétérogénéité des données quantitatives

Les indicateurs fournis par les différentes équipes mobiles sont parfois partiels, et non-homogeénes, ce
qui limite les comparaisons systématiques entre équipes.

Impossibilité de disposer de retours des familles

En raison du secret médical et de la difficulté anticipée a recontacter les familles dont la prise en charge
par les équipes mobile est achevée, les retours des familles elles-mémes n’ont pas pu étre observés.
L’analyse repose donc majoritairement sur les points de vue des professionnels, avec un risque de
surévaluer ou de sous-évaluer certains impacts.

Mb!tvckfdujwjur!lef!mtjoufswjfxfs

Comme toute étude reposant sur des données qualitatives, les analyses sont intrinsequement liées
ala perception des analystes.

Ces limites sont réelles et doivent étre prises en considération. Elles restent cependant assez
communes et n’empéchent pas de tirer des conclusions robustes et des recommandations
pertinentes pour I'amélioration des activités.
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Cette section rend compte des résultats de 'étude, a travers la réponse aux questions évaluatives, en
s’attachant a caractériser les publics accompagnés et les réponses apportées par les équipes mobiles.
Elle examine les moyens mobilisés, la pertinence et |’efficacité des interventions, ainsi que la maniére
dont les équipes contribuent a lever les freins d’accés aux soins. Elle présente également les impacts
observés sur les familles par les équipes et les adresseurs, et les leviers identifiés pour renforcer 'impact
du dispositif.

Au fil de 'analyse, des similitudes et des différences apparaissent entre les équipes ; lorsque 'accent est
mis sur un aspect propre a une unité dans ce rapport, il ne préjuge pas du fait que cet aspect n’est pas
important pour les autres unités, il s’agit ici de rendre compte de spécificités mises en avant dans chaque
équipe.

1. Caractérisation des familles accompagnées : des vulnérabilités
multiples et cumulatives

Si les profils des familles accompagnées sont hétérogénes et différent selon les unités, toutes
présentent des vulnérabilités, qui relévent le plus souvent d’une combinaison de facteurs sociaux,
psychiques et relationnels, qui sont cumulatifs.

Plusieurs typologies de situations sont citées par les adresseurs et par les équipes mobiles :

f  Une précarité sociale et relationnelle : isolement relationnel et/ou familial, migration récente,
instabilité du logement, parfois dans des conditions matérielles trés dégradées ;

1  Une vulnérabilité psychologique antérieure, avec des antécédents de maladie psychiatrique
déclarée, reconnue, et stabilisée ;

9 Des familles qui n’avaient pas eu de relation avec des soins, dont les équipes médicales
identifient des signes de dépression du post-partum (décelés par un EPDS - Edinburgh
Postnatal Depression Scale - ou par un entretien précoce), d’'une anxiété maternelle forte ou
d’un sentiment de vulnérabilité ;

9 Des familles qui n’avaient pas eu de relation avec des soins, pour lesquelles les équipes
médicales identifient un lien parent-bébé fragilisé (des la grossesse ou aprés la naissance) ;

{1 Des familles dont les précédents enfants présentaient des troubles du développement ou avec
des antécédents de protection de ’enfance.

Ces situations se traduisent de maniére variable, soit par une souffrance parentale avec un enfant en
bonne santé, soit par des difficultés de création du lien affectant le développement de I’enfant malgré
des parents relativement stables, soit enfin par la combinaison d’une souffrance parentale et d’'unrisque
de développement chez I’enfant.

Différentes études mettent en avant les facteurs de risques contextuels qui contribuent a la
relation entre dépression maternelle et trouble du comportement de Penfant. Parmi eux,
les conflits conjugaux!, les événements stressants de la vie?, le fait de disposer d’un soutien

social limité?, la pauvreté?, et une classe sociale plus précaire®. Les méres déja vulnérables a la
dépression sont également particulierement fragiles pendant les premiers mois suivant
’accouchement.

!Downey G, Coyne JC. (1990) Children of depressed parents: An integrative review. Psychol Bull.;108:50-76.

20’Hara MW. (1997) The nature of postpartum depressive disorders. In: Murray L, Cooper P, editors. Postpartum Depression
and Child Development New York. New York: Guilford Press;. pp. 3-27.

3bid

“Lyons-Ruth K, Connell D, Grunebaum H, Botein S. (1990) Infants at social risk: Maternal depression and family support
services as mediators of infant development and security of attachment. Child Dev. ; 61:85-98.

SMurray L. (1992) The impact of postnatal depression on infant development. J Child Psychol Psychiatry. ; 33:543-61.
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Les équipes mobiles Amae et Jean Verdier ont transmis différentes données socio-démographiques et
de vulnérabilité, permettant de dresser un profil des patientes accompagnées par ces deux
structures.

Ainsi, les familles accompagnées sont nombreuses a étre précaires: 39% des familles suivies par
I’équipe mobile de Jean Verdier vivent dans la grande précarité, tandis que 23% des patientes d’Amae
ne déclarent pas de revenus, et 36% des familles ont un niveau socioéconomique global faible. Elles
vivent dans un logement inadéquat pour une minorité d’entre-elles (10% Amae et 38% pour Jean
Verdier). Concernant la migration récente, 40% des patientes de ’équipe mobile Jean Verdier sont en
France depuis moins de 3 ans, et 5% des patientes de I’équipe mobile Amae vivent en France depuis
moins de 12 mois. De plus, 29% des patientes de Jean Verdier ont vécu un parcours migratoire
traumatique. Les patientes sont souvent seules et/ou isolées, ; I'isolement social a été recensé dans
24 % des cas au sein de I’équipe mobile Amae et dans 49 % des cas pour les patientes de Jean Verdier.
Une partie d’entre elles a aussi vécu des deuils récents (10% Amae et 17% Jean Verdier).

Environ 1/3 des patientes ont vécu un antécédent de dépression (31% pour Amae et Jean Verdier). Les
patientes de I’équipe Amae souffrent pour 15% d’entre elles d’une anxiété généralisée, les données de
Jean Verdier ont, quant a elles, relevé que les patientes souffrent fréquemment de troubles anxieux
(55%). Elles ont aussi pu faire des tentatives de suicide (10% AMAE et 7% Jean Verdier)

Enfin, beaucoup de patientes ont eu des complications pendant leur grossesse, 55% d’entre elles pour
Amae et 42% pour Jean Verdier. Aprés la grossesse c’est le nourrisson qui a pu souffrir de pathologies
médicales, c’est le cas de 17% des bébés suivis par Jean Verdier. Les problémes médicaux et/ou
développementaux du nourrisson apparaissent dans 49% des cas chez Amae (les variables ne sont pas
renseignées de la méme maniere selon les deux unités ce qui peut expliquer ces écarts).

Au-dela de cette typologie, des différences apparaissent selon les équipes mobiles :

1 Au sein de ’équipe mobile Louis Mourier, la majorité des patientes souffrent de pathologies
psychiatriques, en raison du rattachement a la psychiatrie adulte de ['unité. Les dépressions du
post-partum sont fréquentes, mais I’équipe mobile est également sollicitée pour d’autres motifs
(création de lien, difficulté liée a la mise en place de lallaitement), sans pathologies
psychiatriques associées.

Comparativement aux femmes accompagnées en psychiatrie périnatale, celles accompagnées
au sein de ’équipe mobile sont plus précaires, souvent issues de 'immigration, et disposant de
peu de ressources économiques.

! Au sein de ’équipe mobile de Jean Verdier, la majorité des situations portent sur des
situations de vulnérabilité psychosociale, avec des patientes vivant dans une grande précarité,
en lien avec les caractéristiques du territoire, plus défavorisé que les territoires couverts par les
autres équipes mobile. La migration récente y constitue un facteur récurrent de fragilité.

1 L’équipe mobile Amae rencontre une forte hétérogénéité des situations allant des
vulnérabilités psychosociales aux pathologies psychiatriques, en lien avec la particularité de
['équipe mobile d’étre multisite.

En résumé, les données quantitatives confirment les résultats qualitatifs : les familles
cumulent plusieurs facteurs de risque contextuels, en cohérence avec les travaux de référence.
Cette accumulation accroit la vulnérabilité parentale et peut contribuer a aggraver la
dépression, les difficultés d’ajustement et les risques pour le développement de I’enfant.
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2. Ressources, coordination et besoins identifiés des équipes
mobiles

Ressources humaines et matérielles

Toutes les équipes mobiles disposent d’ordinateurs et de téléphones, fixes pour certaines, portables
pour d’autres. Des bureaux sont également disponibles pour 'ensemble des équipes mobiles. L’acces et
le recours a une voiture differe également, selon la localisation des équipes mobiles, et sont présentés
dans le tableau suivant :

Ressources Equipe mobile Amae Equipe mobile Jean Equipe mobile Louis
Verdier Mourier
Localisation Maternité Tenon Hopital de Jean Verdier ~ Maternité (rez-de-

chaussée, deux bureaux,
salle de réunion)

Téléphones Moitié des membres avec  Un téléphone fixe dansle Un téléphone portable et
téléphone portable bureau, et un téléphone un fixe
interne a ’hdpital
Informatique 3 ordinateurs fixes 2 ordinateurs fixes Non précisé

2 ordinateurs portables
commandés mais non

regus - usage
d’ordinateurs personnels
Véhicules Pas de voiture (transports  Voiture mise a Voiture mise a disposition
en commun privilégiés) disposition par U'Unité par ’hopital (demande en
Parents-Bébés cours pour un véhicule
dédié ARS)
Difficultés Manque  d’ordinateurs Absence de téléphones Besoin de véhicule dédié a
matérielles portables et pertes de portables ’équipe mobile
identifiées temps liékes a la Dépendance a [Unité
retranscription des notes Parents-Bébés
des Staffs concernant le véhicule
Ressources 0,5 pédopsychiatre 0,2 pédopsychiatre 1 pédopsychiatre
humaines 1 psychologue 0,5interne 0,5interne
(ETP) linfirmier-e 1 psychologue linfirmier-e
puériculteur-rice linfirmier-e puériculteurrice
1 éducateur-rice jeunes puériculteur-rice 0,5 psychologue
enfants 1 psychomotricien-ne - 0,4 psychomotricien-ne
1 kinésithérapeute en arrét de longue durée 0,5 assistant-e social-e
0,5 secrétaire médical-e 0,5 agent-e 1 éducateur-rice jeunes
administratif-ve enfants (poste non
pourvu)

Utilisation des ressources et coordination interne

Les familles suivies sont domiciliées dans des arrondissements et villes différentes (Figure 1),
’accompagnement étant basé sur un principe de proximité de bassin de vie. Afin de garantir
accessibilité et la régularité du suivi, des régles de fonctionnement sont fixées dans chaque équipe,
avec un temps de transport qui ne doit pas excéder 30 minutes. Toutefois, dans certaines situations
exceptionnelles, des membres des équipes mobiles ont témoigné avoir réalisé jusqu’a une heure de
trajet.
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Figure 1. Domiciliation des familles accompagnées, par équipe mobile
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Toutes les équipes mobiles se coordonnent pour optimiser leurs déplacements, en planifiant les
trajets, mutualisant les voitures, ou en se répartissant les familles suivies selon leur domiciliation.
Les réunions hebdomadaires entre les membres de chaque équipe et a Uéchelle des équipes sont
identifiées comme facilitatrices pour 'organisation, permettant une communication fluide entre ses
membres.

Les outils numériques sont utilisés de facon hétérogéne entre les différentes équipes, et parfois
compensés par des outils personnels (voitures, ordinateurs, téléphones).

En particulier, pour ’équipe Amae

1 Les membres de l’équipe interrogés n’identifient pas de problématique de coordination,

notamment en raison des jours de travail différents des membres de ’équipe.
Pour I’équipe mobile de Jean Verdier

1 Les plannings sont sur des agendas papier, car les membres de cette équipe n’ont pas de
téléphone portable de travail. Cette organisation limite la souplesse, car elle nécessite que les
membres se croisent pour échanger sur leurs agendas.

1 Legroupe WhastApp de l’équipe est utilisé notamment pour I'organisation autour de la voiture,
ce qui les oblige parfois a utiliser des voitures personnelles lorsque deux rendez-vous ont été
pris en méme temps.

Pour ’équipe mobile de Louis Mourier

1 Les membres utilisent I'agenda partagé de I'’hopital (Orbis), la coordination est identifiée
comme plutdt fluide par les répondantes

9 L’organisation est percue comme facilitée par ’'ancrage en maternité

Focus sur : les outils et évaluation s des équipes mobiles

Les équipes mobiles ont recours a des pratiques d’évaluation variées, allant de lutilisation d’outils
standardisés a des observations cliniques plus souples, selon les besoins identifiés. L’objectif
commun des équipes mobiles reste de repérer les vulnérabilités parentales et infantiles, et d’évaluer la
qualité des interactions. Chaque équipe adapte ses méthodes selon sa composition, son organisation et
sa conception du soin, ce qui se traduit par des approches parfois trés différentes.



Pour ’équipe Amae, [’évaluation repose sur des outils standardisés mobilisés de maniére systématique.
L’EPDS est passé dés la premiére visite (ou a minima dans les 3 premiéres visites), accompagné d’une
évaluation de la santé mentale et physique des parents, ainsi que de [’état du bébé (poids, éveil,
interactions). L’ADBB (Alarme Détresse Bébé) est parfois utilisé, sans procédure de formalisation stricte.

L’équipe mobile de Jean Verdier ne recourt pas systématiquement a des outils standardisés.
L’évaluation repose principalement sur 'observation clinique de la psychopathologie parentale, des
compétences du bébé et de la qualité des interactions parent-bébé. L’équipe utilise régulierement
’échelle de Brazelton et 'observation des mouvements généraux pour mettre en valeur les
compétences du bébé et renforcer le lien avec ses parents. La tragabilité des évaluations n’est pas
systématique.

«On a l'évaluation du bébé, et cela on y est trés attachés, il y a des bébés plus fragiles que
d’autres, Certains arrivent avec des vulnérabilités dans leur fonctionnement, on utilise le
Brazelton avec l'idée de voir les compétences de ce bébé, et de voir comment le parent se
positionne pendant le Brazelton, voir comment il est quand on tient son bébé... cela favorise
le lien entre ['équipe et les parents. On étudie les mouvements généraux : les mouvements du
bébé libre. » - Jean Verdier

Au sein de ’équipe mobile de Louis Mourier, ’EPDS est passée en amont de la prise en charge par
’équipe mobile, il n’existe pas de tragabilité des évaluations réalisées.

Les données collectées et suivies par les équipes mobiles différent également, cette étude n’a pas

permis d’en réaliser une cartographie exhaustive. Une homogénéisation des données recueillies dans
les différents systémes d’information des équipes mobiles est en cours.

Besoins relevés par les équipes mobiles

Les besoins matériels relevés sont :

9 La possibilité pour les membres de toutes les équipes mobiles de disposer de téléphones
portables ; a la fois pour permettre une gestion plus efficace des agendas ; mais également pour
se servir d’outils de traduction en ligne et pour appeler les patientes en VAD ;

9 Unevoiture a disposition des équipes mobiles, pour la mobilité des équipes qui en expriment le
besoin (Jean Verdier et Louis Mourier) ; pour lesquelles la mutualisation d’un véhicule ne permet
pas d’étre suffisamment adaptables et réactifs ;

9 Lapossibilité de disposer d’ordinateurs portables.

Des manques transversaux aux différentes équipes ont été relevés sur les ressources humaines:
arréts longs non remplacés, postes non pourvus, contrats précaires, le plus souvent sur des mi-temps
qui limitent le recrutement de profils qualifiés et expérimentés. Pour pallier a ces manques, les équipes
mobiles font fréquemment appel a des membres des autres unités (ex: Unité Parents-bébés pour
’équipe mobile de Jean Verdier).

Des besoins différents ont également été exprimés par unité :

Pour I’équipe mobile Amae : les besoins mentionnés portent sur une assistante sociale, une secrétaire
(un recrutement était en cours au moment des entretiens), et enfin une personne qui s’occupe des
réseaux pour faire de la prévention, et diffuser a plus large échelle les actions de I’équipe mobile.

« Quelgu’un qui s’occupe des réseaux. On voulait créer une page Instagram, mais cela nous
prend beaucoup de temps, publier fréquemment, faire de la prévention » - Amae
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Pour ’équipe mobile de Jean Verdier, les ressources humaines sont réduites : la psychomotricienne
est en arrét de longue durée. Les équipes identifient un besoin de disposer d’un médiateur en santé, et
d’un.e professionnel.le non psy (IDE puéricultrice et/ou sage-femme).

Un membre de ’équipe témoigne ne pas pouvoir prendre beaucoup de patient.es supplémentaires, en
raison de la taille de I’équipe. Les retours d’un.e adresseur vont également dans ce sens :

« Pour linstant ils ont toujours pu répondre dans des délais raisonnables. Mais plus ils sont
connus plus il y a de demandes. Et il y a aussi des situations trés lourdes qui sont prises en
charge sur le temps long. La question est d’avoir plus de personnel pour prendre les
consultations moins lourdes et alléger les prises en charge. » - Maternité Jean Verdier

Pour I’équipe mobile de Louis Mourier, lors de ’entretien le recrutement d’une secrétaire était en
cours, ce poste étant jugé indispensable pour soulager I’équipe. Un.e professionnel.le souligne en effet
le temps considérable consacré aux appels, rappels des patients et a la gestion des rendez-vous, au
détriment d’autres missions cliniques. Par ailleurs, un besoin de pérennisation des postes a été exprimé,
en particulier pour les professionnel.les intervenant exclusivement au sein de I’équipe mobile.

3. Lapertinence; ! m{t bearr vbuj po!ev!ejtgpt
besoins des familles

Difficultés et obstacles au soin rencontrés par les familles

L’ensemble des équipes mobiles souligne que les patient.es pris.es en charge sont souvent éloigné.es
du soin, malgré une différence selon les profils et unités. Les points communs relevés entre les
différentes équipes mobiles sur les freins au soin sont :

Un frein logistique
1 Desdifficultés de mobilité liées a la grossesse avancée, au post-partum, a la présence d’un bébé
ou de plusieurs enfants, qui complexifient les déplacements en raison d’une fatigue élevée, de
contraintes matérielles comme des poussettes, de difficulté d’utiliser les transports en commun
avec un ou plusieurs enfants en bas-age.

Des freins liés a la précarité des patientes
1 Absence de droits sociaux ou de couverture sociale, parfois refus de soins faute de possibilité de
financement.
1 Conditions de logement précaires et surpeuplées, isolement social, difficultés linguistiques ou
méconnaissance du systeme de santé.

Des freins psychologiques et culturels
1 Des représentations idéalisées de la maternité, qui générent une culpabilité de ne pas
correspondre a cette image et empéchent la reconnaissance de difficultés psychiques.
1 Une stigmatisation importante des troubles psychiques, notamment la peur d’étre considérée
comme « folle » en devenant mere, ou au contraire la banalisation des troubles psychiques en
post-partum, souvent minimisés par I’entourage.

Des freins relationnels et familiaux :
f Des péres, coparents ou proches peu impliqués, parfois opposés au soin ou eux-mémes en
souffrance, compliquant ’acces aux patientes.
1 Unmanque de relais ou d’aide au quotidien pour se rendre aux rendez-vous
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1 La peur du jugement familial, avec parfois une perception que demander de l’aide est une
faiblesse.

Des freins liés aux soins eux-mémes

1 Une méfiance vis-a-vis du systéme de santé ou des antécédents de mauvais contacts avec le
soin

f Des séjours en maternité qui sont parfois vécus comme traumatisants, générant une réticence
arevenir dans les structures hospitalieres.

1 Des refus de traitements psychiatriques par peur ou manque de consentement éclairé.

1 Unesymptomatologie subtile, plus spécifiquement sur les soins concernant les bébés : « parfois
on n’arrive pas @ amener les parents a consulter car on n’arrive pas d les convaincre que ce que
l’on voit nécessite des soins » - Amae

1 Unecrainte des signalements et de la protection de ’enfance.

Les équipes mobiles de Jean Verdier insistent sur la précarité sociale et linguistique chez les patientes
adressées.

Les équipes mobiles de Louis Mourier évoquent davantage la prégnance de la stigmatisation des
troubles psychiatriques et la peur du recours a la psychiatrie en particulier.

Les équipes mobiles d’Amae mettent 'accent sur la rupture de soins et les parcours discontinus
(patients connus mais en décrochage, profils traumatiques), et les situations multifactorielles :

«Un exemple de lundi dernier, que j’ai rencontrée en maternité le jour ou elle devait
accoucher. Elle était trés angoissée, et je me suis rendue compte qu’elle avait des
antécédents psychiatriques assez importants, avec hospitalisation. Elle est dans une
situation de grande précarité puisqu’elle n’a pas de droits. Elle a 4 enfants, et il se trouve que
sa fille a un probléme, elle a une jambe plus haute que [’autre, ce probléme a été identifié a
la créche. Elle a eu un examen gynécologique qui dit qu'elle a un probléme au niveau du col
de l'utérus et il faudrait qu'elle se fasse opérer. Or, elle n'a pas de droit social et donc ce
qu'elle a dit 'autre fois lors d'une visite & domicile avec ma collégue c'est « Je n'ai pas de
droit social tant pis, je ne vais pas me faire opérer, et puis mon enfant pour l'instant, je ne
peux pas lui faire les radios donc j'arréte tout » devant sa fille de 10 ans. Tout cela dans un
fond de grande dépression, parce qu’elle est seule, elle éléve 4 enfants dans 15 métres carrés.
C’est une femme qui a un trouble psychiatrique connu, elle a en général des mauvais rapports
avec le soin, elle fait peu confiance dans les soins comme dans sa vie. » - Amae

Mt b -wersf: les équipes mobiles rendent les soins accessibles et acceptables

Rendre les soins accessibles

L’accessibilité constitue un des objectifs majeurs des équipes mobiles de psychiatrie périnatale. Face a
la multiplicité des freins au soin que rencontrent les familles, mentionnés plus t6t, les équipes mobiles
développent des modalités d’intervention souples et adaptées, basées sur aller-vers pour rendre
les soins accessibles aux familles.

Un levier central du fonctionnement des équipes mobiles repose sur la souplesse des modalités de
consultation, selon les membres des différentes équipes mobiles et structures prescriptrices. Les
équipes mobiles s’ajustent au rythme et besoins des familles, via :

1 - Des consultations a domicile, qui permettent de réduire l'effort mental et organisationnel des
parents, en particulier pour les méres fatiguées ou anxieuses a l'idée de se déplacer, ou dans un lieu-
tiers, selon des modalités qui conviennent le mieux a la patiente.
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« Déja, le fait que l'on puisse faire des visites a domicile c’est important, les mamans sont
trés fatiguées, elles n’ont pas le temps ni la disponibilité mentale d’aller aux
consultations. Elles ont peur que leurs bébés pleurent dans les transports, cela leur
demande une énorme organisation » - Louis Mourier

«Iln’y a pas la barriére de devoir veniren consultation tel jour a tel heure avec les contraintes
de la vie. Il y a des soignants qui se mettent a disposition et qui viennent au moment od ¢’est
favorable pour la maman et son bébé. Cela permet vraiment du sur-mesure qui favorise
lalliance thérapeutique. - Maternité Jean Verdier

2 - Un accompagnement réalisé dans le cadre des visites a domicile qui ne se limite pas a ’espace
domestique : les professionnels relevent la possibilité de consultations en maternité, en hopital, ou
dans d’autres lieux d’accueil quand le domicile n’est pas adapté (dans des cas de violence conjugale,
contraintes géographiques, ou encore si une autre équipe est déja présente) et/ou que les familles
deviennent aptes a se déplacer a ’hdpital. Dans ce dernier cas de figure, les consultations peuvent avoir
lieu en présentiel a ’hépital, ou sur la base d’une alternance entre présentiel et visites a domicile, selon
les besoins de la patiente. L’accompagnement inclut également le fait d’accompagner la famille vers
d’autres structures, comme les CMP, les PMI ou encore les accueils parents-enfants, afin de faciliter
’accés des patient.es. Enfin, un suivi téléphonique peut compléter ces modalités, offrant une souplesse
supplémentaire pour maintenir le lien et répondre aux besoins ponctuels des patient.es.

La répartition des consultations entre visites a domicile et consultation en service varie également
selon les équipes mobiles. Ainsi, Louis Mourier réalise en moyenne 11,84 consultations par famille en
service (N=70) pour 0,26 consultations a domicile, tandis que Jean Verdier réalise en moyenne 4,79
consultations (N=77), et 2,3 visites a domicile, cette répartition n’est pas disponible pour I’équipe Amae.

Figure 2. Nombre de Visites a Domicile moyen (VAD) par unité

4,64
2,30

0,26

AMAE (N=59) Louis Mourier (N=70) Jean Verdier (N=77)

3-Unrythme flexible de consultation, que ce soit au travers de la durée des consultations, lafréquence
des suivis ou encore la durée d’accompagnement (avec la possibilité de prolonger ’'accompagnement,
de revenir autant de fois que nécessaire et de laisser aux familles le temps d’entrer dans la démarche de
soin). Cette souplesse s’incarne également dans des pratiques concretes, comme le rappel
téléphonique, ou ’envoi de SMS la veille du rendez-vous, ’absence de « sanction » en cas de rendez-vous
manqué et la possibilité de reprogrammer rapidement.

« Le fait que l'on ait du temps, qu’on prenne le temps d’accompagner les familles, qu’on n’ait
pas de contraintes temporelles trop élevées, et qu’on soit malléables, en revenant autant de
fois que la famille aura besoin, permet de lever certains freins. On est présents : s’il y a besoin
qu’on vienne on vient, et si la famille a besoin de plus de temps on 'accepte aussi. » - Amae

Plus précisément, les consultations durent 45 minutes a 1h, leur durée pouvant varier selon les
besoins des familles.

La fréquence des suivis est également trés modulable, d’un suivi mensuel a bi-hebdomadaire,
selon les besoins de la famille. La Figure 3 présente les fréquences de consultation des équipes Amae
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et Jean Verdier.
Figure 3. Fréquence de consultation, équipes mobiles Amae et Jean Verdier
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«Je dirais qu'elles ont une consultation a peu prés une fois par mois. Cela peut étre plus
souvent quand il y a besoin d'une psychomotricienne, peut-étre toutes les deux semaines. Si
on sent que la personne a besoin d'étre étayée sur l'allaitement, la nutrition, le sommeil, on
va aussi pouvoir le faire plus souvent, et si la patiente est trés angoissée on peut faire des
consultations toutes les semaines, des consultations téléphoniques aussi. » - Louis Mourier

La durée d’accompagnement par les équipes mobiles varie selon les besoins des familles, le moment
de la premiére rencontre et 'existence de relais dans le parcours de soin. Elle peut débuter dés la
grossesse lorsque la vulnérabilité est repérée précocement, et rarement au-dela des premiers mois
de vie du bébé : avant six mois pour ’équipe Amae et de Louis Mourier, et rarement aprés quatre mois
pour ’équipe de Jean Verdier. Pour les enfants orientés plus tardivement, les professionnel.les
répondants soulignent que les équipes mobiles n’ont pas vocation a assurer un suivi au long cours, mais
plutét a intervenir comme un soutien ponctuel et intensif dans une période charniére, avant de passer
le relais a d’autres acteurs en mesure d’assurer une prise en charge durable.

En moyenne, ’accompagnement s’étend sur deux mois a trois mois et demi, comme indiqué sur la
Figure 4, mais les durées sont tres variables, pouvant aller de moins d’un mois a plus d’un an (14 mois au
maximum). L’accompagnement peut en effet se limiter a une seule visite, lorsque I'adressage est
inadapté ou qu’il s’agit pour I’équipe mobile, de faire le lien avec une autre structure, et il peut se
prolonger jusqu’aux dix-huit mois (voire deux ans selon les structures) de 'enfant lorsque les difficultés
persistent ou qu’un relai par une autre structure n’est pas immédiatement disponible. La durée
d’accompagnement moyenne est plus rapide pour Amae comparativement aux deux autres structures®.

Figure 4. Durée moyenne de prise en charge en mois, pour les PEC terminées, par unité

3,2 3,3
2
AMAE (N=45) Louis Mourier  Jean Verdier (N=50)
(N=44)

4 - Uneréactivité importante dans la prise de rendez-vous et la prise en charge, parfois dés la maternité,
qui permet d’offrir aux patientes un soutien immédiat, ce que ne permettent pas les structures
classiques.

¢ Différence significative au seuil de 5%, test du Khi Deux
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5 - Enfin, d’autres leviers permettent de renforcer cette accessibilité des soins, ils ont notamment été
cités par les professionnels de I’équipe mobile de Jean Verdier: la possibilité d’avoir recours a des
interpretes, des temps d’accueils en groupes collectifs, et le fait de proposer une aide matérielle
(couches, vétements) joue aussi un réle d’accroche.

A noter que les consultations sont majoritairement triadiques ou dyadiques : avec le coparent
(quandily en aun), la mere, et le bébé. Les meres peuvent étre regues seules, lors des entretiens, et lors
des consultations a I’hdpital si elles ont lieu (pour Louis Mourier en particulier). Il arrive également que
d’autres membres de la famille assistent et/ou participent aux consultations, dans le cadre des visites a
domicile

« Sur les entretiens en général on recoit la mére, mais on peut recevoir les deux parents s’il y
en a plusieurs, et on essaye d’inclure les éléments familiaux quand c’est possible, cela nous
arrive d’avoir des grands parents ou les fréres et sceurs » - Amae

Rendre les soins acceptables

L’entrée dans le soin en périnatalité ne se limite pas a un enjeu d’accessibilité logistique. Pour que
les familles s’engagent dans un suivi, il est nécessaire que le soin soit percu comme acceptable par
les familles. Les équipes mobiles de psychiatrie périnatale travaillent donc a réduire les résistances
psychiques et symboliques liées a la psychiatrie. Elles s’efforcent de créer les conditions d’une
adhésion au soin, en proposant une entrée non stigmatisante, en cultivant un regard non-jugeant
et en accompagnant les familles a ’émergence d’une demande de soin.

« Il faut réussir a se rencontrer, comprendre comment on peut cheminer ensemble, en
prenant en compte l'aspect des représentations autour du soin de l'enfant, les aspects
culturels, ... » - Jean Verdier

Un levier privilégié par les équipes mobiles est d’aborder le soin par le biais du bébé ou du lien mére-
enfant, plutét que directement par la psychiatrie. Les équipes insistent sur le fait que présenter
’intervention comme un soutien au bien-étre ou a la parentalité permet de contourner les résistances,
de méme que la présentation collective sous I’étiquette « équipe mobile » plutdt qu’individuelle («
psychiatre ») diminue les freins et les refus, inscrivant l'intervention dans une logique de soutien global.
Le choix des premiers professionnel.les intervenant.es joue également un role déterminant : gréce a
la pluridisciplinarité de ’équipe, ’entrée dans le soin peut se faire en proposant d’abord une rencontre
avec la profession identifiée comme la plus rassurante pour la famille.

« Souvent on dit qu’on est la pour aider au bien-étre des parents, des mamans et des bébés.
On propose de faciliter ce bien-étre la et leur apporter un soutien. Parfois c’est moi [IDE
puéricultrice] qui vais les rencontrer en premier, j utilise que je suis formée au soin du bébé,
cela permet de les approcher sans parler de psy, et que ma collégue intervienne, une fois
qu’on a eu une rencontre satisfaisante, cela passera mieux aprés. » - Jean Verdier

Les membres des équipes mobiles soulignent aussi 'importance d’adopter un regard non-jugeant et
non-normalisant. L’objectif n’est pas de vérifier une « bonne parentalité », mais de comprendre le
fonctionnement de chaque famille, d’identifier les points de blocage et d’aider a y remédier. Ce
positionnement contribue a créer un climat de confiance, indispensable pour lever les résistances
initiales.

« Notre travail c’est de ne pas étre dans un regard jugeant, normalisant. Il ne s’agit pas de
cocher des cases de la bonne parentalité, mais de voir comment la famille fonctionne, et
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quand ¢a dysfonctionne : voir ot cela dysfonctionne pour remettre de la vie et du plaisir &
devenir parent. » - Amae

Un autre enjeu central réside dans la construction progressive d’une demande de soin. L’équipe
s’appuie sur la plainte exprimée par la patiente, méme si elle est différente du motif initial (par exemple
un trouble du sommeil ou une inquiétude pour le conjoint). Partir de ce qui fait sens pour la famille,
permet de trouver un terrain d’accord et d’entrer progressivement dans le soin. C’est ce travail
d’ajustement qui rend possible la rencontre et lalliance thérapeutique.

Les professionnels identifient en particulier que les premiers entretiens, le premier appel jouent
unrole clé: ils permettent de poser le cadre, de rappeler les conditions de ’adressage et surtout
d’insister sur ’absence de contrainte, afin de dissiper la crainte d’un contrdle ou d’une
assimilation aux services sociaux. Ce moment permet également de répondre aux premiéres
interrogations de la famille, et vise a leur redonner du pouvoir d’agir : ce sont les patients.es qui
sont aux commandes des soins.

Ces premiers temps conditionnent la suite du suivi selon les membres des équipes mobiles : une

incompréhension initiale peut en effet conduire a un retrait rapide des familles (annulations,
actes manqués).

En particulier, la présentation en co-entretien avec l’adresseur favorise la confiance initiale
de la famille (lorsque celle-ci a confiance en son adresseur) :

« On se présente en présence de la personne qui nous adresse, ce qui permet a la famille de
nous repérer, que la famille puisse rediscuter avec l'adresseur de notre intervention. » - Amae

Pour conclure, en plus de l’aller-vers, aborder le soin implique de rassurer et déstigmatiser
pour faciliter ’accés, en travaillant Palliance et ’émergence d’une demande. Le tableau ci-
dessous présente les réponses apportées par les équipes mobiles aux freins d’accessibilité et
d’acceptabilité rencontrés par les familles. Si ces réponses sont ici distinguées par grandes
catégories, elles s’appliquent le plus souvent a plusieurs freins concomitants, traduisant la
complexité des situations rencontrées. Ce tableau met néanmoins en évidence
’accompagnement sur mesure, qualitatif et adapté, des équipes mobiles :

Frein Réponses [ stratégies des équipes mobiles

Freins logistiques 9 Consultations a domicile ou en lieu-tiers
9 Souplesse dans la planification : horaires adaptés, absence de sanction
en cas d’absence, reprogrammation rapide
Rappels téléphoniques ou SMS avant rendez-vous
Réactivité dés la maternité

Intervention au domicile ou en lieu-tiers
Possibilité d’interprete

Soutien matériel ponctuel (couches, vétements)
Coordination avec partenaires sociaux

Rythme de suivi adaptable selon la situation

Freins liés a la
’ . &’
précarité

=A|=a =8 8 8 -8 -8 _9

Freins Présentation non stigmatisante : centrée sur le bien-étre parent-bébé
psychologiques et plutot que sur la psychiatrie

culturels Utilisation du cadre « équipe mobile » plut6t que « psychiatrie »
Positionnement bienveillant et non-jugeant

Construction progressive d’une alliance a partir des plaintes exprimées

Freins relationnels
et familiaux

Prise en compte de la dynamique familiale
Utilisation du terme « équipe mobile » plutdt que « psychiatrie »
Travail avec la mere et la famille

=) = = |[=) =] =]




Freins liés au soin 1 Premiere rencontre par un professionnel percu comme rassurant (ex.
lui-méme puéricultrice)

Présentation en co-entretien avec le professionnel adresseur

Respect du consentement, explications claires

Démarche non intrusive vis-a-vis de la protection de l’enfance.

Suivi flexible pour éviter les ruptures

=) =) =) =)

4. Mt f g g jdesleéqlipes obiles : réduire les délais et permettre
mt bddwt! bv!tpjo

Mt b e s f deg patlerftes : présentation, déroulé et premiére rencontre

La majorité des adressages sont réalisés en interne, par les maternités, services de néonatalogie, et
peuvent |'étre via les activités de psychiatrie périnatales au sein des services, non-ambulatoires.

Des structures externes adressent également des patientes aux différentes unités : des maternités
environnantes, des PMI, des praticiens libéraux’, des centres de psychiatrie, des hopitaux de jour
pédiatriques, ou encore des Unités meres-bébés. Les patientes peuvent également étre directement
demandeuses d’un suivi par ’équipe mobile.

Les adresseurs mobilisent les équipes mobiles lorsque le suivi classique (PMI, consultations
hospitaliéres, libéraux) s’avere insuffisant ou inadapté, lorsque les patientes ne sont pas en capacité de
se déplacer et/ou lorsqu’une équipe pluriprofessionnelle est jugée nécessaire pour répondre aux
besoins de la famille. Cette mobilisation des équipes mobiles se fait également dans certains cas de
doutes sur la protection de I’enfance, ou de suspicion de troubles du neurodéveloppement, afin de
mieux comprendre les problématiques, le vécu des familles dans leur environnement quotidien.

« On oriente vers I’équipe mobile quand on pense que toutes seules en entretien postnatal
¢ca sera insuffisant, qu’il faut une équipe plus large, et aussi qu’il faut aller a domicile pour
accompagner la jeune mére avec le bébé. » - Maternité Jean Verdier

« Le fait que ’équipe mobile vienne a la maison nous permet d’avoir des informations sur
comment ¢ca se passe a la maison, c’est plus simple que ¢a passe par eux que par ’ASE ou des
structures qui sont plus stigmatisées. » - Maternité de Tenon (Amae)

Déroulé demt b e s fdeéstaddrésfunités/structures aux équipes mobiles

Dans les trois structures, 'adressage passe soit par :

! Un temps d’échange inter-équipes (staff ou réunion auxquelles vont participer les équipes
mobiles (dont la fréquence peut varier entre un staff par semaine et un staff par mois). La
formalisation varie selon les unités.

! Un adressage par mail, par téléphone ou de visu, peut également_étre réalisé par les
professionnels de santé a I’équipe mobile en cas de situations plus urgentes qui ne peuvent
attendre un staff.

Les modalités d’adressage different selon les structures :

9 Ainsi pour ’équipe mobile Amae, les équipes (externes a I’équipe mobile) remontent leurs
inquiétudes lors des différents staffs auxquels participent I’équipe Amae ou par mail,
adressage se fait ensuite via un formulaire d’adressage, par le médecin référent, et les
demandes sont enfin étudiées par le staff hebdomadaire de '’équipe Amae. La fiche d’adressage

"Médecins généralistes, pédiatres, sage-femmes, psychiatres, pédopsychiatres, psychologues
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permet notamment de clarifier les responsabilités, et de garantir la continuité du suivi de la
patiente, indépendamment de I’équipe mobile.

1 Pour I’équipe mobile de Jean Verdier, les adressages sont réalisés via des transmissions
quotidiennes (en suite de couches) auxquelles ’équipe assiste tous les jours, par mail, ou encore
lors du staff médico-psychosocial mensuel, qui reste un lieu central de signalement.

1 Pour ’équipe mobile de Louis Mourier, les adressages sont majoritairement réalisés en
interne, directement et de facon informelle ce qui est expliqué par la proximité de ’équipe de
psychiatrie périnatale aussi appelée la « grande équipe » ; tandis que le staff hebdomadaire (qui
a lieu le lundi) permet de traiter les demandes externes.

Malgré ces différences organisationnelles, un principe commun ressort : ’adressage n’est jamais pergu
comme un simple transfert. Un adresseur de ’équipe Amae insiste en particulier sur la nécessité d’une
référence en dehors de I’équipe mobile, condition pour éviter le désengagement des soignants qui
prennent en charge la famille.

« Ce qui est important dans cette fiche, ¢’est qu’on s’assure qu’il y ait une personne référente
en dehors de ’équipe mobile. » - UPEP Vivaldi (Amae)

Le choix du bindme qui va intervenir se fait apres une évaluation des besoins des familles, le profil de
la famille (réfractaire ou non aux soins psys notamment), la disponibilité des membres de I’équipe, et la
domiciliation de la famille. Il arrive également que la famille exprime un souhait d’accompagnement
spécifique lors de la rencontre, qui pourra dés lors modifier le bindme de départ. La répartition des
professionnels intervenants en 2024 auprés des familles dans les trois équipes mobiles, est présentée en
Figure 5, illustrant la pluridisciplinarité des équipes.

Figure 5. Répartition des professionnels intervenants
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Premier contact et premiere rencontre

Lorsque I’accompagnement de la famille débute en anténatal ou trés tot en suite de couche, un
premier contact peut avoir lieu a la maternité, en néonatologie, ou au détour d’un rendez-vous médical
(sage-femme ou obstétricien.ne, assistant.e social.e ...). Ce mode de contact est rassurant pour les
patientes : le professionnel de santé qui suit la patiente présente directement I’équipe a la maternité.

Sinon, le premier contact se fait par voie téléphonique et est suivi par une visite a domicile (pour
Jean Verdier et Amae) ou par un premier rendez-vous a ’hépital pour I’équipe mobile de Louis Mourier.

La premiére visite a domicile est toujours réalisée en bindme dans les trois unités. Selon les
professionnels interrogés, cette modalité permet de disposer de regards croisés de professionnels
de santé différents, et d’une complémentarité dans ’analyse des besoins de la famille.
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« Etre @ deux permet une complémentarité, une sécurité, de porter attention au bébé et a la
maman » - Jean Verdier

Pour les visites a domicile suivantes, le maintien du binéme est fréquent, mais certaines structures
(Amae) permettent des suivis en mondme, afin de réaliser davantage d’interventions, selon les contextes
et la complexité pergue de 'accompagnement de la famille.
9 Pour ’équipe mobile Amae, 2/3 des suivis se font en mondme et 1/3 se font en bindme, selon
la complexité des situations et le sentiment de sécurité lors des visites.
1 Pour ’équipe de Jean Verdier et de Louis Mourier, les bindmes sont quasi-systématiques en
visite a domicile, les consultations seules ne sont réalisées qu’en cas d’urgence.

Focus sur la temporalité de prise en charge des patientes : une prise en charge au plus tot possible,
pour permettre un repérage précoce et favoriser lalliance

La prise en charge débute majoritairement en postnatal dans les trois unités (Figure 6). La majorité des
membres des équipes mobiles identifient qu’une prise en charge (PEC) qui débute dés la période
anténatale facilite l’alliance thérapeutique. Intervenir avant larrivée du bébé allége le stress des
familles et leur offre la sécurité de se savoir déja entourées. Cela leur évite de découvrir ’équipe dans le
« tourbillon » des suites de couches, moment ou elles peuvent se sentir surchargées. Pour les
professionnels, c’est aussi 'occasion de consacrer un temps spécifique a la mere, sans devoir partager
leur attention entre elle et le nouveau-né ; et d’étre plus attentif au bébé une fois qu’il sera né.

Figure 6. Répartition des suivis anténataux et postnataux en début de prise en charge
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« On voit une vraie différence au niveau de l'alliance thérapeutique, si on intervient avant que
le bébé soit la, c’est plus simple d’investir une relation, [cela génere] moins de stress. » - Amae

«Quand on a pris contact en anténatal, cela permet aux familles de savoir qu’on est la et
d’avoir envie que 'on revienne, pour la suite ¢’est beaucoup plus pérenne. » - Jean verdier

Selon les adresseurs, I'anténatal est également idéal car il installe d’emblée une continuité de soins a la
sortie de la maternité. Cette temporalité de prise en charge a notamment évolué dans le temps.

« Dans l'idéal on essaye que les EMPP puissent aller les voir en anténatal, comme ¢a la famille
sait qu’en sortant de la maternité il y aura cette équipe-la autour d’eux, ¢a c’est le plus facile.
On essaye de plus en plus que le lien se fasse avant la naissance, c’est mieux et pour les
patientes et pour les équipes, cela permet de rassurer les patientes, et nous on sait oti
on va. Avant on attendait qu’elle ait accouché, puis on faisait la demande...on s’est
beaucoup améliorés dans notre facon de travailler. » - Maternité Tenon (Amae)

Toutefois, de nombreuses situations apparaissent seulement apres la naissance. Les équipes mobiles
font alors preuve d’une souplesse d’intervention en adaptant leur maniere de se présenter et d’entrer
en lien avec les familles. Cela passe notamment par un temps d’interconnaissance et une écoute active
de la famille. La rencontre précoce en maternité ou en néonatalité est identifiée comme un facteur
facilitant :

«On a travaillé le fait qu’on ne nous indique pas la famille le jour de la sortie pour les
rencontrer avant, et étre un peu engagés dans le soin » - Jean Verdier
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Les délais d’adressages (ici concernant l'adressage des structures prescriptrices aux équipes mobiles)
apparaissent rapides. Les demandes peuvent étre formulées des l'identification d’un besoin, parfois

dans lajournée

» -

Figure
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