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Madame, Monsieur,

Fort des responsabilités qu'il a progressivement ac-
quises depuis trente ans, le Conseil général a donné
une nouvelle dimension a la Protection de I'enfance.
Cet engagement s’est traduit par la mise en place en
2007 d'un Schéma départemental adopté pour cinq
ans.

Ce premier Schéma a contribué a la réalisation de
nombreuses actions. Visites de naissance, consulta-
tions de nourrissons et bilans en écoles maternelles
ont favorisé le repérage des situations de vulnérabi-
lité. Aussi, I'élaboration d’un référentiel en matiere
d’enfance en danger ou la création, avant son impo-
sition parlaloi, d’'une Cellule départementale centra-
lisant les signalements ont formalisé la responsabilité
croissante du Département.

Afin d’améliorer les solutions apportées aux enfants
et aux familles, le Conseil général a permis de déve-
lopper l'accueil de jour et le redéploiement de 12
places d’internat vers une prise en charge a domicile.
Enfin, la construction d'un projet d’action éducative
a domicile a facilité la coordination entre les acteurs
et offert de meilleurs outils de prévention et de proxi-
mité.

Cet investissement majeur dans la Protection de 'en-
fance s’est traduit par une augmentation de plus de
18 % du budget de 'Aide sociale a I'enfance, passant
ainside 10 millions d’euros en 2007 a plus de 11,8 mil-
lions d’euros en 2012.

La Collectivité a donc choisi de confirmer son enga-
gement fort et concerté en faveur de 'enfance a tra-
vers un nouveau Schéma départemental, pour la
période 2012-2016.

Celui-ci s’inscrit dans une articulation avec les deux
autres Schémas que nous avons adoptés (Personnes
retraitées et agées et Personnes handicapées adultes).
Ainsi, pour les trois Schémas, nous avons souhaité
amplifier la dimension « Aire urbaine » des disposi-
tifs menés. Nous avons ensuite porté une attention
particuliere au rapprochement des réponses médico-
sociales et nous avons été soucieux de mettre systé-
matiquement 'accent sur la prévention. Enfin, car
aucune politique ne se construit sans I'implication
active de tous les acteurs concernés, nous avons sou-
haité développer davantage la formation des interve-
nants et la participation des personnes concernées.

Editorial

Pour ce nouveau Schéma, le Conseil général travail-
lera essentiellement autour de quatre priorités qui
ont été définies avec nos partenaires comme des axes
essentiels de développement de la Protection de 'en-
fance:la prévention précoce, la poursuite des efforts
engagés sur les problématiques d’enfance en danger,
la meilleure prise en compte des situations de vulné-
rabilité liées a des questions de santé et de handicap
et enfin, I'actualisation des dispositifs d’accueil et de
prise en charge.

Nous tenons a saluer 'important travail effectué par
les services du Conseil général et les nombreux par-
tenaires qui participent a la mise en ceuvre des orien-
tations. Ce Schéma est le témoignage d'une volonté
commune, autour d’objectifs partagés, pour amélio-
rer continuellement la condition de I'enfant dans
notre département.

=
Yves|Ackermann
Preésifdent du Conseil général du Territoire de Belfort

Samia Jaber
Vice-présidente chargée de laction sociale territoriale,
de lenfance et de la famille






Initié par le Conseil général, en lien étroit avec I'ensem-
ble des partenaires du Territoire de Belfort, le Schéma
départemental Prévention et de protection de I'en-
fance, tout comme les Schémas Personnes handica-
pées adultes et Personnes retraitées et agées, sont des
outils de pilotage d'une politique ambitieuse en direc-
tion de populations particulierement fragiles.

Dans une logique d’efficience et de cohérence des poli-
tiques publiques, le Conseil général a décidé d’élaborer
ses trois Schémas départementaux d’'organisation so-
ciale et médico-sociale 2012-2016 de facon concomi-
tante et articulée entre eux, mais également avec les
Schémas régionaux portés par 'Agence régionale de
santé (ARS de Franche-Comté). Il a ainsi relayé aupres
de I'ARS un état des lieux, le plus précis et actualisé pos-
sible, des besoins spécifiques du département.

Ce renouvellement paralléle des trois Schémas dépar-
tementaux a permis de créer des cohérences et des pas-
serelles entre eux.

Concreétement, une méthodologie similaire a été appli-
quée selon 'organisation suivante:

- trois réunions partenariales de lancement de la dé-
marche;

« dix groupes de travail thématiques, dont plusieurs
portaient sur deux Schémas simultanément;

« trois réunions partenariales de validation;

+ une réunion du Conseil général le 5 décembre 2011
pour I'adoption des trois Schémas.

A propos

Dans le méme esprit, le Schéma Prévention et protec-
tion de I'enfance qui est présenté dans le présent livret
est élaboré selon une trame commune avec les deux au-
tres Schémas départementaux:

+ des éléments de diagnostic thématique qui posent le
cadre contextuel dans lequel s’inscrit le Schéma;

+ une présentation succincte des principaux acteurs;
« le bilan partagé du précédent Schéma;

« les orientations proposées pour 2012-2016, a la fois
transversales aux trois Schémas et propres au Schéma
Prévention et protection de 'enfance;

« des fiches action, toutes construites également sur
une méme trame pour les trois Schémas (en annexe 1).

Par ailleurs, pour appréhender facilement les concor-
dances entre les Schémas, les fiches action communes
a deux Schémas comportent un visuel particulier per-
mettant un repérage des passerelles ainsi créées.

Enfin, I'annexe II propose des éléments présentant plus
précisément cette dynamique d’élaboration commune
aux trois Schémas départementaux. Elle apporte un
éclairage général et complémentaire.
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Démographie

» Un département jeune

36 048 jeunes de moins de 20 ans sont recensés dans
le Territoire de Belfort au 1° janvier 2009, soit un
quart de la population départementale.

Le Territoire de Belfort est le 24¢ département comp-
tant le taux le plus élevé d’habitants de moins de 20

MoINS DE 20 ANS

TERRITOIRE DE BELFORT

Effectif %
0-4 ans 9218 25,6 %
5-9 ans 8746 24,3 %
10-14 ans 8310 23,1 %
15-19 ans 9774 27,1 %
Total moins de 20 ans 36048 100,0 %

Source: INSEE ELP 2009

MoINs DE 20 ANS

Effectif %
Territoire de Belfort 36048 25,3 %
Franche-Comté 289755 24,8 %
France métropolitaine 15344488 24,6 %

Source: INSEE ELP 2009

ans (25,3 % contre 24,6 % en moyenne métropoli-
taine). Il présente également le taux le plus élevé des
départements francs-comtois.

Le présent Schéma s’adresse a I'ensemble des jeunes
du Territoire de Belfort, méme si des actions privilé-
giées sont déclinées aupres des jeunes les plus vulné-
rables.

» Une diminution probable

du nombre de jeunes

A court terme (période 2012/2017), le nombre de per-
sonnes de moins de 20 ans va légérement diminuer:
- 0,3 % (soit une centaine de jeunes).

Cette tendance va s’accentuer sur le long terme:
entre 2007 et 2032, la part des jeunes agés de moins
de 20 ans devrait diminuer de 25 % a 23 % et leur ef-
fectif s’abaisser de 35800 a 33700.

Eléments de contexte thématiques

EVOLUTION DE LA POPULATION DE MOINS DE 20 ANS

DU TERRITOIRE DE BELFORT 2007-2032

Evalution de la papulation de moins de 20 ans du Territoire de Belfort 2007-2032

e (INSEE - Projections OMPHALE )

31000

28000

2roog

2007 202 2017 02 20er ke

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Ces projections sont importantes. Le Schéma se de-
clinera davantage par un redéploiement qualitatif
des moyens qua travers la création de places sup-
plémentaires.

» Environ 1800 naissances chaque année
dans le département

Sur I'ensemble du département, le nombre de nais-
sances oscille autour de 1800 depuis plusieurs an-
nées.

1775 naissances sont recensées pour I’année 2010.

Le taux de natalité s’éléve a 5,8 naissances pour 100
femmes dans le Territoire de Belfort. Ce taux est
proche de la moyenne régionale (5,6 %) et métropoli-
taine (5,5 %). ®

Une fécondité orientée a la hausse
en France

Depuis le milieu des années 1990, la fécondité est
nettement orientée a la hausse en France: elle est
passée de 1,65 a 2 enfants par femme. Cette ten-
dance est perceptible dans la plupart des pays d’Eu-
rope, méme si les niveaux divergent. Les pays ot la
Jfécondité est la plus faible sont ceux ou la venue
d’un enfant impose le plus souvent aux femmes
darréter de travailler. La France est ['un des pays ou
la conjonction de la maternité et de la vie profes-
sionnelle est a la fois la moins difficile en pratique
et la plus valorisée socialement. Les politiques fa-
miliales développées accompagnent ce processus.



Eléments de contexte thématiques

Les familles

P Prés de 20700 familles

Une famille (au sens de I'INSEE) est la partie d'un me-
nage comprenant au moins deux personnes et consti-
tuée:

- soit d’'un couple marié ou non, avec son ou ses
enfant(s) appartenant au méme menage,

- soit d'un adulte avec son ou ses enfant(s) appartenant
au méme menage (famille monoparentale).

Pour qu’une personne soit enfant d'une famille, elle doit
étre célibataire et ne pas avoir de conjoint ou denfant
faisant partie du méme ménage.

La famille s’est profondément transformée depuis les
années 1970 : plus de ruptures, et aussi plus d'unions.
Le couple est plus souple, se fait et se défait plus vite
mais il demeure I'horizon de la trés grande majorité
des adultes.

Ce qui n'empéche qu’'un plus grand nombre de per-
sonnes vit seul, du fait des séparations. Le nombre de
mariages enregistre une baisse réguliere alors que le
nombre de divorces ne cesse d’'augmenter. En méme
temps, le Pacte civil de solidarité (Pacs) continue son
essor.

La part des enfants nés hors mariage a fortement pro-
gressé. En 20009, 45,9 % des naissances dans le dépar-
tement ont eu lieu hors mariage contre 9.2 % en 1975.
Les familles avec enfant(s) de moins de 25 ans repré-

FAMILLES AVEC ENFANTS DE MOINS DE 25 ANS

Nombre
de ménages

Nombre

de familles

avec enfant(s)

de moins de 25 ans

Part des familles
avec enfant(s)

de moins de 25 ans
parmi les ménages

Territoire de Belfort 20531 61802 332 %
Franche-Comté 164997 503734 32,8 %
France métropolitaine 8907543 28378453 31,4 %

Source: INSEE RP 2008

sentent 33,2 % des ménages dans le Territoire de Bel-
fort. Cette part est relativement proche de celle
observée en Franche-Comté (32,8 %) et supérieure au
ratio métropolitain (31,4 %).

» Davantage

de petites et de trés grandes fratries

45,5 % des familles dans le Territoire de Belfort ne
comportent qu'un seul enfant. A l'opposé, 5 % des fa-
milles sont constituées de 4 enfants ou plus. Dans les
deux cas, ces ratios sont supérieurs a la moyenne ré-
gionale et a la moyenne métropolitaine.
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PART PARMI LENSEMBLE DES FAMILLES AVEC ENFANT(S)

DE MOINS DE 25 ANS

Famille
avec 3 enfants

Famille
avec 2 enfants

Famille
avec 1enfant

Famille
avec 4 enfants et +

Territoire de Belfort 45,5 % 35,6 % 14,0 % 5,0 %
Franche-Comté 42,7 % 383 % 14,7 % 4,3 %
France métropolitaine 42,9 % 38,7 % 13,9 % 4,4 %

P Plus de 4500 familles monoparentales,
soit plus d’'une famille sur cinq

La monoparentalité concerne tous les milieux so-
ciaux.

En 1968, une famille sur 11 était monoparentale. En
2008, ce ratio atteint plus d'une sur cinqg. La monopa-
rentalité résulte désormais majoritairement d'une sé-
paration ou d’'un divorce (alors qu’avant il s’agissait
essentiellement de veuvage).

Les familles monoparentales représentent 22,2 % des
familles avec enfants dans le Territoire de Belfort

FAMILLES MONOPARENTALES

Familles
monoparentales

Famille avec enfants
de moins de 25 ans

Source: INSEE RP 2008

Poids de familles
monoparentales

1999 2008 1999 2008 1999 2008
T. de Belfort 20447 20531 3453 4567 16,9 % 22,2 %
F-Comté 164386 164997 26360 32304 16,0 % 19,6 %
France métrop. 8604450 8907543 1493661 1885689 17,4 % 21,2 %

(contre 21,2 % en France métropolitaine). Entre 1999
et 2008, plus de 1100 familles monoparentales sup-
plémentaires sont recensées dans le département.
Cette augmentation s’est notamment faite au détri-
ment des familles nombreuses.

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Les familles monoparentales ne rencontrent pas
forcément de difficultés. Toutefois, la monoparen-
talité accroit les risques de pauvreté et de difficultés
éducatives. La monoparentalité accentue les diffi-
cultes plutot quelle ne les crée. Un regard attentif
pourra étre porté sur ce point. LObservatoire de-
partemental de lenfance en danger sera un outil
dobservation et danalyse utile sur ce point.

Source: INSEE RP 1999 et 2008



» 368 divorces ont été prononcés en 2009
dans le Territoire de Belfort

Le nombre de divorces a connu, globalement, une
forte augmentation entre 2000 et 2009:

+ 39,9% sur le département (contre + 11,9 % en
moyenne métropolitaine).

Cette hausse doit toutefois étre interprétée avec pré-
caution compte tenu de la faiblesse des effectifs dans
le département. On constate des variations assez im-
portantes d’'une année sur l'autre.

Eléments de contexte thématiques

En 2008, le Territoire de Belfort est le département
qui présente le 7¢ plus fort indice de divortialité. Il dé-
passe nettement le niveau métropolitain et régional.

Plusieurs facteurs peuvent étre mis en avant pour ex-
pliquer les différences départementales: taux d’acti-
vité et indépendance financiére des femmes,
catégories socioprofessionnelles, poids des valeurs re-
ligieuses.

Pour le Territoire de Belfort, sa taille et son caractere

NOMBRE DE DIVORCES

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Territoire de Belfort 263 271 359 447 393 428 376 323 355 368
France métropolitaine 114005 12631 115861 125175 131335 152020 135910 131316 129379 127578

» Un indice de divortialité important

L'indice comparatif de divortialité est le rapport entre
le nombre de divorces observés sur le département et
un nombre théorique basé sur les conditions de divor-
tialite métropolitaines. Si I'indice est supérieur a 100,
on observe une surdivortialité par rapport a la
moyenne nationale. Dans le cas contraire, il y a sous-di-
vortialité. Le mode de calcul de l'indice permet de cor-
riger les effets de la structure par dge. L'indice reste
toutefois fortement influencé par la structure matrimo-
niale du département : le nombre de divorces est direc-
tement lié a la proportion de personnes mariées parmi
la population totale.

INDICE DE DIVORTIALITE 2008

Indice de divortialité 2008

Ministére de la Justice,
INSEE estimations localisées
de population
Exploitation o,

| supeérieur ou égal 2 120
B (05200

] t100;110(

_| 190; 1001

|

Inférieur a 90

Source: Ministére de la Justice

urbain expliquent pour partie le niveau élevé de I'in-
dice de divortialité. Un fort indice de divortialité a né-
cessairement des répercussions sur I'évolution des
structures familiales (augmentation de la monopa-
rentalité, recomposition familiale...).

EVOLUTION DE L'INDICE DE DIVORTIALITE

ENTRE 2000 ET 2008

Evolution de 'ndice de divortialité entre 2000 et 2008

2000 2007 2002 2003 200 e 2006 2007
Terricire de Belfort — Frarche-Comié

Les réponses apportées et soutenues par le Conseil gé-
néral en matiere de médiation familiale, de conseil
conjugal et familial, les rencontres médiatisées, les
groupes de paroles, etc., tiennent compte des évolu-
tions de la structure familiale, de la fragilité des
unions, et de 'importance de la monoparentalité et
de la divortialité. m
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Eléments de contexte thématiques

Enfance et pauvreté

P> Les jeunes sont plus exposés

a la pauvreté

Le taux de pauvreté des moins de 19 ans s’établit a
18,5 % dans le département. Seuls les 20/24 ans pré-
sentent un ratio plus élevé. Cette situation défavora-
ble est accentuée dans le département au regard de la
moyenne régionale et de celle de la France métropo-
litaine.

TAUX DE PAUVRETE SELON LAGE DES INDIVIDUS

Taux de pauvreté selon Iige des individus (source inses RDL, 2008)

Mars ce 19 ans.

20-24 are. HWaw 3064 ans
* Tarinirs e Batfort = Frarche-Comis » France métopo

85 o ot plus

Le taux de pauvreté correspond a la proportion d'indi-
vidus dont le niveau de vie est inférieur pour une année
donnée a un seuil, dénommé seuil de pauvreté
(949 euros en 2008). Un individu est considéré comme
pauvre lorsqu'il vit dans un ménage dont le niveau de
vie est inférieur au seuil de pauvreté.

P Plus de 8 000 jeunes vivent dans une fa-
mille allocataire CAF a bas revenus

Une famille allocataire est considérée par la CAF
comme une famille a bas revenus si ses ressources
sont inférieures a un seuil. En 2009, ce seuil de bas re-
venus est de 942 euros par unité de consommation:
-2260 € pour une famille de 2 parents et 3 enfants de
moins de 14 ans;

- 1413 € pour une famille monoparentale avec un en-
fant de moins de 14 ans.

Ces situations concernent un enfant sur quatre parmi
les allocataires CAF du Territoire de Belfort. m

FAMILLES A BAS REVENUS

Nombre d’enfants

de 0-18 ans vivant dans
une famille a bas revenus
au 31/12/2009

Part parmi
la population
totale de 0-18 ans

Territoire de Belfort 83n 24,9 %

Source: CAF 31/12/2009, INSEE RP 2008
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Eléments d’activité

P Les indicateurs de la Protection Mater-
nelle et Infantile (PMI)

La PMlintervient en lien avec les partenaires de la pe-
tite enfance.

Le travail de prévention primaire de la PMI est réalisé
pour l'ensemble des naissances dans le département.
Des actions particulieres sont menées en direction
des familles vulnérables (prématurité, monoparenta-
lité, troubles du lien mere enfant, déficience mentale
des parents...).

82 % des enfants de 3 ans ont bénéficié d'un bilan mé-
dical afin de détecter les troubles sensoriels, psycho-
moteurs et d‘apprentissage.

DONNEES ACTIVITE PMI — ANNEE 2010

Nombre de naissances 1775
Infos vulnérabilité Centre Hospitalier/PMI 323
Sages-femmes — Activité
Nbre de femmes suivies (vues au moins 1 fois) 407
Nbre entretiens début grossesse 131

Consultations de nourrissons
Nbre d’enfants suivis (vus au moins 1 fois) 1721

Puéricultrices — Visites maternité/néonatalité
Nbre de méres et/ou bébés vus 308

Puéricultrices — Visites a domicile (VAD)
Nbre d’enfants suivis (vus au moins 1 fois) 1115
Taux de suivis 62,8 %

Bilans en école maternelle
Nbre total d’enfants du secteur 1421
Nbre d’enfants vus 1163
Taux de réalisation 81,8 %

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Le Schéma visera a favoriser [égalité dacces a la
prévention et aux soins de tous les enfants du Ter-
ritoire de Belfort. Il devra également permettre un
accompagnement particulier des parents defi-
cients mentaux durant la période périnatale.

L'état de santé des jeunes: données de
cadrage régional

Dapres « La santé observée en Franche-Comté »,
Etude de I'ORS (nov. 2010)

Les enfants de moins d’un an
- Une mortalité infantile proche de la moyenne na-
tionale



« La moitié des déces due aux affections dorigine
peérinatale

+ Une augmentation des naissances prématurees
et de faible poids

Les enfants de 1 a 14 ans

« Une hospitalisation sur cing due aux maladies
respiratoires

+ 30 % des admissions en affections longue duréee
(ALD) pour psychose ou troubles de la personnalite
- Une mortalité essentiellement accidentelle (trau-
matisme et empoisonnement)

Les jeunes de 15 a 24 ans

- Une surmortalite masculine dominée par les ac-
cidents

* 35 % des admissions en ALD pour psychose ou
troubles de la personnalité

« Produits psychoactifs : les garcons plus consom-
mateurs et des indicateurs de consommation plu-
tot stables ou en baisse

» La Cellule enfance: 232 enfants en danger
dans le département

232 enfants en danger ont été signalés aupres de la
Cellule enfance dans le département pour 'année
2010. Ramené au nombre de moins de 20 ans au
1°rjanvier 2009, cela représente six enfants en danger
pour 1000 jeunes de moins de 20 ans. 15 % de ces si-
gnalements portent sur des enfants maltraités.

Constitue une information préoccupante toute infor-
mation caractérisant un enfant en danger (issue du 119,
du voisinage, des associations, des familles ou des in-
tervenants sociaux ou éducatifs en contact avec len-
fant ou l'institution qu'il fréquente).

Toute information mérite une évaluation méme si la
famille est déja connue du service social, de la PMI ou
de [Aide sociale a lenfance (ASE).

ENFANTS AYANT FAIT L'OBJET D’UNE INFORMATION

PREOCCUPANTE

- . 2007 :433 enfants  500.
320 enfants ayant fait I'objet 2008:500 enfants 150
2009:415 enfants 0| 433 a5

d’une information préoccupante
2010:320 enfants.

as0.
2

L S

W0 e 08 2010

2007:192 enfants 2
P 20
en danger / 2008:215 enfants
72.5 % des informations préoccupantes 2009 :205 enfants
2010:232 enfants

232 enf:

180.

34 enfants maltraités 198 enfants en risque

Lenfant maltraité est un enfant victime de violences
physiques, d'abus sexuels, de violences psychologiques, de
négligences lourdes ayant des graves sur son
développement physique et psychologique.

Les enfants en risque connaissent des conditions dexistence
isquant de mettre en danger leur sécurité, leur santé, leur

lité ou leur entretien. S'il n'y a aucune intervention
judiciaire ou administrative, ils peuvent devenir maltraités.

Sources :Cg90, Cellule Enfance, Données pour 'année 2010

Eléments de contexte thématiques

Les éelements recueillis sont qualifiés d'information
préoccupante en équipe pluridisciplinaire en Point ac-
cueil solidarité apres pré-évaluation avec le responsable
ou son adjoint.

Lensemble des enfants en danger concerne les enfants
maltraités et les enfants en risque.

FACTEURS DE DANGER PRINCIPAL

Facteurs %
Carences éducatives 67,7 %
Problémes psycho pathologiques ou psychiatriques des parents 14,4 %
Conflit de couple, séparation, divorce 10,9 %
Comportement du jeune 2,5%
Dépendance, alcoolisme toxicomanie 2,5 %
Maladie, handicap, décés des parents 1,5 %
Chémage, précarité, difficultés financiéres 0,5 %
Environnement, habitat (insalubrité, promiscuité) -
Errance, marginalité -
Total 100 %

Pour les 198 dossiers en commission ou hors commission de décision en 2010 Source: CG9o, 2010

Leur situation est évoquée soit en instance pluridiscipli-
naire départementale (commission de décision), soit
hors instance départementale pour les cas suivants :

- demandes de protection en urgence;

- demandes de changement de statut (passage d’'un
cadre administratif a un cadre judiciaire, changement
de mesure);

- poursuites a donner en vue de [ouverture éventuelle
d’une enquéte pénale.

Depuis 2005, les carences éducatives constituent tres
nettement le premier facteur de danger. Jusqu'en
20009, le second facteur était les conflits de couple, sé-
parations, divorces; mais entre 2009 et 2010 son
poids relatif a diminué de 4 points tandis que celui
des problemes psycho pathologiques ou psychia-
triques des parents s’est renforcé (+ 4 points).

La Cellule enfance releve que les situations ou le
risque éducatif est répertorié font émerger de facon
importante des problemes d’autorité rencontrés par
les parents (enfants dans la toute puissance depuis le
plus jeune age), une impossibilité a poser des reperes,
un cadre rassurant et structurant pour 'enfant. Cer-
tains parents se montrent dépassés et sollicitent de
I'aide (souvent, ils demandent un placement de I'en-
fant quand ils ne savent plus comment gérer la situa-
tion).
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Eléments de contexte thématiques

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Le repérage des situations sappuie de plus en plus
sur les contributions des partenaires. Le Schéma met-
tra laccent sur le recueil de critéres dobservation
étoffes et sur une analyse partagée et objectivée par
la mise en place de Observatoire départemental de
lenfance en danger.

P> LAide sociale a I'enfance: 670 enfants pris
en charge dans le Territoire de Belfort

Le taux de prise en charge s’éleve a 186 jeunes pour
10000 enfants de moins de 20 ans. Ce ratio est
conforme ala moyenne métropolitaine et inférieur a
la moyenne régionale. Une augmentation significa-
tive du nombre d’enfants pris en charge dans le dé-
partement est constatée entre 2006 et 2009: +15 %.

Parmi ces 670 jeunes, 304 sont accueillis a 'ASE et 366
sont bénéficiaires d'une mesure éducative a domicile
(AEMO ou AED).

Le recours aux mesures éducatives a domicile (55 %
des cas) est plus important qu'en moyenne métropo-
litaine (50 %) et proche du ratio franc-comtois (56 %).

ENFANTS PRIS EN CHARGE PAR LASE

Effectif Part pour Evolution
au 31/12/2009 10 000 jeunes 2006-2009
de moins de 20 ans
Territoire de Belfort 670 185,9 +15,1 %
Franche-Comté 5863 202,3 -13%
France métropolitaine 288536 188,0 + 4,0 %

Source: DREES 2009

ENFANTS ACCUEILLIS A LASE

Evolution
2006-2009

Effectif Part pour
au 31/12/2009 10000 jeunes
de moins de 20 ans

Territoire de Belfort 304 84,3 +21,1%
Franche-Comté 2589 89,4 -0,5%
France métropolitaine 144446 94,1 +2,8%

Source: DREES 2009
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ENFANTS BENEFICIAIRES AEMO/AED

Effectif Part pour Evolution
au 31/12/2009 10 000 jeunes 2006-2009
de moins de 20 ans
Territoire de Belfort 366 101,5 +10,6 %
Franche-Comté 3274 13,0 -1,9%
France métropolitaine 144090 93,9 +5,2 %

Source: DREES 2009

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

La mise en ceuvre dactions de prévention précoce
préconisées dans le Schéma vise a limiter le nom-
bre denfants a confier a IASE, en recherchant des
solutions le plus en amont possible, et ainsi en évi-
tant la dégradation des situations.



» La capacité d’hébergement

Le Territoire de Belfort dispose d'un total de 154
places réparties entre le Foyer de I'enfance implanté
a Belfort, le Centre éducatif professionnel de Bavil-
liers et Cravanche, la Maison d’Enfants a Caractére So-
cial (MECS) de la Villa des sapins a Valdoie et la
Maison d’adolescents a Fontaine. 41 places sont utili-
sées par d’autres départements.

CAPACITE D’HEBERGEMENT

Total dont places utilisées
places par autres départements
Foyer de I'enfance centre maternel 3 o
(Belfort) .
internat 14 1
Centre éducatif et prof. (ADLJ) internat 50 12
(Bavilliers, Cravanche) X L
service accueil de jour 25 2
MECS (Villa des Sapins) internat 36 19
(valdoie)
SAAEF 12 o
service de suite 4 1
Maison d’adolescents (EPONA) internat 10 6
(Fontaine)
SOUS TOTAL 154 41
Assistants familiaux 199 NC

Source: Cggo avril 201

TAUX D’EQUIPEMENT EN LITS-ETABLISSEMENTS DE LAIDE

SOCIALE A L'ENFANCE/1000 JEUNES DE — DE 20 ANS

Territoire de Belfort 55
Franche-Comté 4,9
France métropolitaine 4,4

Source: STATISS — DRASS- enquéte ES — FINESS, 1 janvier 2010

Il faut par ailleurs y ajouter une capacité d’agrément
de 199 places aupres d’assistants familiaux.

Le taux d’équipement du département est supérieur
a la moyenne régionale et nettement supérieur a la
moyenne métropolitaine. B

Eléments de contexte thématiques

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Tout comme sur la période du précédent Schéma,
on constate ici que le departement nest pas
confronté a un manque de places d’hébergement,
mais a un enjeu dadéquation entre loffre existante
et les besoins repéreés. Il sagit désormais daffiner
encore le travail sur la qualité de loffre proposée,
en exploitant notamment des pistes daction di-
verses telles que les alternatives a I'hébergement,
I'innovation et [expérimentation, lamelioration de
la connexion entre « hébergement » et « milieu ou-
vert ».
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2¢ partie

Présentation succincte
des difféerents acteurs
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Les acteurs

Les acteurs de la Protection de lenfance étaient préce-
demment les institutions publiques ou associatives inter-
venant dans le domaine de lassistance éducative, que ce
soit au domicile des familles ou dans le cadre de prises en
charge physiques de mineurs ou jeunes majeurs.
Lévolution marquante de ces cing derniéres années réeside
essentiellement dans la notion introduite par la Loi du
5 mars 2007 : « les acteurs concourant a la Protection de
Ienfance ». Cette formulation élargit considérablement
le perimetre des acteurs. Ainsi, par essence, tout individu,
toute personne ou toute structure ayant a intervenir au-
pres d’'un enfant est potentiellement un acteur de la Pre-
vention et de la Protection de lenfance.

Le domaine est particulierement vaste puisque, partant
de la, un professionnel de santé, un enseignant, un ani-
mateur socioculturel, voire un officier de police ou un
pompier est un partenaire potentiel de la Protection de
lenfance. Lactivité quotidienne des services départemen-
taux illustre parfaitement ce changement récent. S'il se-
rait donc vain de chercher a poser un contour preécis des
acteurs du Territoire de Belfort, il parait cependant im-
portant de citer les services du Conseil général concernés
ainsi que les partenaires engagés a leurs cotes.

Le Conseil général est le chef de file de la protec-
tion de l'enfance depuis 1982, remplacant ainsi
lancienne DDASS. Son réle a été renforcé avec la
loi du 5 mars 2007 créant les cellules départemen-
tales de recueil, de traitement et d évaluation des
informations préoccupantes, placées sous lauto-
rité des Présidents de Conseils genéraux.

Le role du Département est de protéger les enfants
contre toute forme de maltraitance et de coordon-
ner les différents acteurs de terrain. Il peut sagir de
prévention (aides financiéres ou éducatives a do-
micile) ou de protection si les enfants sont victimes
de mauvais traitements ou de négligences graves;
ces enfants sont alors accueillis dans une famille
daccueil ou en établissement. Le Conseil genéral
délivre en outre les agréments aux familles pour
ladoption denfant ou aux assistantes maternelles
pour la garde de jeunes enfants.

» Le Conseil général du Territoire de Belfort

Le domaine de la Prévention et de la Protection de l'en-
fance est porté par trois directions : la Direction de I'en-
fance et de la famille (DEF), la Direction des actions
territoriales (DAT), la Direction des actions de santé et
de protection maternelle et infantile (DAS-PMI).

La DEF regroupe les services chargés du suivi des me-
sures de placement des enfants confiés, les assis-
tantes familiales, la Cellule enfance, la Médiation
familiale, le Point rencontre, les administrateurs ad
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hoc et le Foyer de I'enfance. 151 agents et salariés tra-
vaillent dans cette Direction.

La DAT coordonne les Points accueil solidarité (PAS),
services sociaux territorialisés du Conseil général. Elle
intervient sur le champ de I'enfance, a travers:

- desinvestigations liées au traitement des informa-
tions préoccupantes;

- les évaluations de toute nature conduisant a I'attri-
bution d’Aides mensuelles a I'enfance et a la mobili-
sation de Travailleuses d’interventions sociales et
familiales (TISF);

- des mesures d’accompagnement éducatives, so-
ciales et familiales (MAESF);

- des mesures d’Aide éducative a domicile (AED).

80 agents de cette Direction interviennent sur le volet
Enfance.

La DAS-PMI agit en premier lieu sur la prévention pri-
maire touchant I'enfant et sa famille mais contribue
aussi a I'évaluation et au repérage des situations de
I'enfance en danger.

28 agents sont rattachés a cette compétence.

» L’Education nationale

L'Education nationale et son Service social participent
étroitement au repérage des situations a problemes des
enfants scolarisés. Présente dans différentes instances
d’évaluation, en lien avec les Points accueil solidarité
(PAS) ou la Cellule enfance, 'école contribue fortement
ala politique de prévention du Département.

P La Protection judiciaire de la jeunesse

La Protection judiciaire de la jeunesse (PJ]) dispose a
Belfort d’'une Unité éducative en milieu ouvert
(UEMO) composée de 10,9 équivalents temps plein. A
noter qu'en matiere d’activité de jour, les jeunes du
département sont pris en charge par I'Unité éducative
d’accueil de jour (UEA]) Aire Urbaine, située a Mont-
béliard. Son intervention concerne les mineurs en
danger (dans le cadre de la justice civile au titre de
I'article 375 du Code civil) ainsi que les mineurs ayant
commis des actes de délinquance (dans le cadre de la
justice pénale, au titre de 'ordonnance du 2 février
1945 relative a 'enfance délinquante). C'est le Juge des
enfants qui est compétent pour prendre la décision
judiciaire.

P> Le Tribunal de grande instance

Le Tribunal de grande instance (TGI) de Belfort est un
partenaire central puisque les magistrats du parquet
ou du siege sont amenés a intervenir dans de nom-
breuses situations pour lesquelles les services du
Conseil général sont mobilisés. Si le Substitut des mi-
neurs et le Juge des enfants sont leurs principaux par-
tenaires au TGI, les services départementaux sont
également en lien avec le Juge des tutelles (tutelles
mineurs), le Juge aux affaires familiales (médiation



familiale, rencontres médiatisées), la Chambre de la
famille (adoption) et le Juge d’instruction (adminis-
trateurs ad hoc).

> Les Etablissements sociaux
et médico-sociaux

Les Etablissements sociaux et médico-sociaux (ESMS)
relevant de I'Aide sociale a I'enfance (ASE) suivent ou
hébergent plus d'une centaine d’enfants et jeunes
majeurs du département. UAssociation départemen-
tale d’'insertion des jeunes (ADI]J), les associations Ser-
vir et Epona proposent, sous différentes formes et
dans différents lieux, des formules d’accompagne-
ment adaptées aux situations des jeunes. Ces associa-
tions sont également des acteurs a vocation
interdépartementale puisqu’elles accueillent aussi
des mineurs de I'Aire urbaine et de 'Alsace voisine.

P Les associations d’aide a domicile

Les associations d’aide a domicile que sont I'Aide fa-
miliale populaire et Point familles assurent, par le
biais de leurs travailleuses d’'intervention familiale et
auxiliaires de vie sociale, environ 20 000 heures d’in-
tervention au domicile des familles. La dégradation
des situations accentue les difficultés d’action au do-
micile des parents, mais I'importance de leurs actions
préventives est a souligner.

» L'Union départementale

des associations familiales
L'Union départementale des associations familiales
(UDAF) exerce (entre autres) des Mesures judiciaires
d’aide a la gestion du budget familial (MJAGBF) qui se
sont substituées aux mesures de Tutelles aux presta-
tions sociales enfants (TPSE).
La MJAGBF, mesure d’assistance éducative (a ne pas
confondre avec AEMO-AED) prononcée par le Juge des
enfants, vient en subsidiarité de la Mesure d’accom-
pagnement en économie sociale et familiale (MAESF)
exercée par les Conseilleres en économie sociale et fa-
miliale (CESF) du Département.

» La Maison de I'autonomie
du Territoire de Belfort

Créée et pilotée par le Conseil général, elle rassemble
différents services a destination des personnes en perte
d’autonomie. Elle a pour objet d’étre un « guichet
unique », en termes d'information, d’évaluation, d’ac-
compagnement et de mise en ceuvre des différents dis-
positifs (APA et PCH notamment). Le Département est
ainsi porteur d'une offre globale de proximité vers
toutes les personnes agées et handicapées. La Maison
de I'autonomie comprend en son sein: le service Per-
sonnes agées (11 conseilleres en gérontologie, télé-
alarme), le Service d’Aide sociale, les services de soutien
adomicile de la Ville de Belfort, la Maison départemen-
tale des personnes handicapées (MDPH).

Les acteurs

P Les Instituts médico-éducatifs

ou Instituts thérapeutiques éducatifs

et pédagogiques
Les Instituts médico-éducatifs (IME) ou Instituts thé-
rapeutiques éducatifs et pédagogiques (ITEP) pren-
nent en charge un nombre significatif d’enfants
également connus de la Protection de I'enfance. Cinq
associations, dont trois installées dans le départe-
ment, contribuent a la prise en charge de ces enfants:
Perdrizet, Saint Nicolas et TADAPEL

» Le Centre hospitalier

de Belfort-Montbéliard

et I'’Association hospitaliére

de Franche-Comté
Le Centre hospitalier de Belfort-Montbéliard (CHBM)
et 'Association hospitaliere de Franche-Comté (AHFC)
contribuent activement aux actions de prévention et
de protection de I'enfance: le premier principalement
par le biais des services de pédiatrie, de maternité et
de néonatalogie; le second par le biais de la Consul-
tation psychiatrique infantile, 'hospitalisation de
jour et I'hospitalisation complete.

» Le Centre d’action médico-sociale précoce
Le Centre d’action médico-sociale précoce (CAMSP) a
pour objectif d’'améliorer I'information et 'accompa-
gnement des enfants et de leurs familles des lors qu'’il
y a doute ou risque susceptible d’entrainer un reten-
tissement sur le développement de I'enfant. Installé
aux 4 As a Belfort, le CAMSP intervient sur I'ensemble
de I'Aire urbaine.

> Le Réseau de périnatalité

Le Réseau de périnatalité coordonne la prise en
charge des meres et de leurs nouveau-nés, en confor-
mité avec les directives nationales et les orientations
régionales. Il intervient au niveau régional (organisa-
tion des transferts in utero et prénatals, mise en place
de formations, partage d'informations, etc.) et de
I'Aire urbaine (lieu de rencontre des professionnels
pour faciliter la prise en charge complémentaire et
adaptée des patientes).

P Le Réseau d’écoute, d’appui et
d’accompagnement des parents

Le Réseau d’écoute, d’appui et d’'accompagnement des
parents (REAAP) est un dispositif interministériel mis
en place a la suite de la Conférence de la famille du
28 juin 1998. Ce réseau concerne les parents et tous les
professionnels et bénévoles qualifiés qui ceuvrent dans
le champ de la parentalité. Il associe la Caisse d’alloca-
tions familiales pilote du réseau, la Direction départe-
mentale de la cohésion sociale et de la protection des
populations, le Conseil général, la Ville de Belfort et
I'Inspection académique. @
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Bilan du Schéma 2007 - 201
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Le premier Schéma de Prévention et Protection de
I'enfance du Territoire de Belfort, adopté en 2007,
nous a permis, a partir d'une vaste phase de concer-
tation, d’établir un outil de diagnostic et d’évalua-
tion des besoins des enfants et des familles.

Trois orientations stratégiques déclinées en 25 ac-
tions avaient été retenues:

- Renforcer la prévention et la détection de I'enfance
en danger.

Cette orientation avait le double objectif de renforcer
d’une part l'action précoce aupres des familles de
facon a réduire les situations a risque et, d’autre part,
de permettre d’'améliorer les procédures de repérage,
d’'information et d’évaluation, le partage des informa-
tions, le meilleur ciblage des signalements adminis-
tratifs et judiciaires et la garantie du suivi des familles
détectées.

- Améliorer la Protection de 'enfance par la complé-
mentarité des solutions.

Cette orientation visait la clarification des criteres
afin de mieux prendre en charge les enfants et leur
famille, de garantir la continuité de l'accueil des en-
fants en développant des solutions complémentaires
entre les placements familiaux et institutionnels.

- Clarifier 'organisation et la coordination des dispo-
sitifs de prévention et de protection.

La troisiéme orientation devait conduire le Conseil
général a étre le principal pilote de la Protection de
I'enfance afin de renforcer les controles et harmoniser
les pratiques dans le département.

Comme tous les projets, notre Schéma, formalisé il y
a5ans, a été un projet vivant: il s’est adapté aux évo-
lutions des besoins des personnes dans un contexte
de changements législatifs et réglementaires impor-
tants.

Cela explique bien évidemment que ce bilan opéra-
tionnel succinct ne reprenne pas de facon exhaustive
et détaillée tous les projets évoqués en 2007, mais se
centre sur quelques actions significatives réalisées.

Bilan 2007 — 2011

Renforcer la prévention
et la détection de I'enfance
en danger

Cette orientation regroupait a elle seule 14 des 25 ac-
tions retenues en 2007.

Au moment ou se discutait le projet de réforme de la
Protection de 'enfance, les themes de la prévention
précoce d'une part (permettant une meilleure prise
en charge afin d’éviter les situations de risque ou de
danger) et de la détection de 'Enfance en danger d’au-
tre part, étaient des éléments de développement es-
sentiels dans les politiques de Protection de I'enfance
portées par le Département.

Quatre types d’actions, conduites depuis 2007, illus-
trent les changements opérés dans ce qui constitue
aujourd’hui la principale responsabilité du Conseil
général.

» Renforcement de la prévention précoce
ar la Protection maternelle et infantile
PMI)
Afin de proposer une prise en charge précoce aux fa-
milles, la PMI s’est appuyée sur les recommandations
du Plan national de périnatalité 2006-2008. Elle a
ainsi renforcé:
- la coordination entre les professionnels des Point
accueil solidarité (PAS) et les partenaires de 'Enfance
(sages-femmes de ville, maternité, néonatalogie, ré-
seau périnatal de Franche-Comté, pédopsychiatrie,
santé scolaire, CAMSP);
- l'entretien prénatal précoce, qui est proposé par les
sages-femmes des le début du suivi de grossesse;
- les visites de naissances, qui sont effectuées par les
puéricultrices dés la maternité ou tot au domicile;
- laréalisation des consultations de nourrissons;
- laréalisation des bilans en écoles maternelles.

Ces actions précoces, en lien avec les partenaires, fa-
cilitent un repérage des situations de vulnérabilité
pour lesquelles un accompagnement est proposé aux
familles.

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Les actions de prévention précoce, qui ont montré
toute leur pertinence, seront poursuivies et renfor-
cees sur la période du nouveau Schéma. Lorienta-
tion 1du Schéma 2012-2016 est ainsi dédiée a cette
thematique.
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» Elaboration d’un référentiel
en matiére d’Enfance en danger

En 2007, l'état des lieux indiquait qu’il n’existait au-
cune méthodologie type d’évaluation partagée des
risques du danger pesant sur les enfants. L'élabora-
tion d’'un référentiel visait a créer un outil pluridisci-
plinaire définissant les indicateurs de risque et de
danger, dans le but de parvenir a un meilleur repé-
rage de toutes les situations.

Etait également visée la mise en ceuvre d'une métho-
dologie commune pour tous les partenaires interve-
nant a I'échelle du département, afin d’harmoniser les
pratiques et le partage de I'information avec I'aide de
cet outil.

Le premier objectif a été récemment finalisé et a
abouti ala réalisation d'un document intitulé « Guide
et criteres d’évaluation ». Il a été produit par un
groupe de professionnels du Conseil général (méde-
cins, puéricultrices, assistantes sociales, éducateurs,
référents techniques Action éducative en milieu ou-
vert (AEMO), responsables de PAS, responsable Cel-
lule) qui s’est réuni de septembre 2008 a juin 2010.
Ce guide est diffusé a 'ensemble des intervenants so-
ciaux du Conseil général.

Le second objectif a été finalisé en 2009 avec la révi-
sion du « Guide méthodologique départemental d’in-
tervention en matiére d'enfance en danger ». Il
permet d’améliorer la coordination de l'intervention
des professionnels. Il est issu d'un travail entre le Tri-
bunal de grande instance (TGI), le Centre hospitalier
de Belfort-Montbéliard (CHBM), I'Inspection acadé-
mique (IA), I'Ordre des médecins, la Protection judi-
ciaire de la jeunesse (PJ]) et les services du Conseil
général.

Ce guide a fait 'objet d’'une présentation lors de la si-
gnature du Protocole départemental de recueil de
traitement des informations préoccupantes (10 sep-
tembre 20009).

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Les réféerentiels ont été principalement élabores par
des professionnels du Conseil général, pour les pro-
fessionnels eux-mémes. L'implication accrue de-
puis 2007 des partenaires institutionnels et de tous
les acteurs qui, selon la loi, contribuent a la Protec-
tion de lenfance, nécessiterait un partage plus
large et une appropriation de ces outils.
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» Mise en place

de la Cellule départementale

centralisant les signalements
La création d’une « Cellule enfance » en 2004 avait
pour but de mieux structurer 'organisation du signa-
lement en mettant en place un dispositif de centrali-
sation du signalement et une interface avec l'autorité
judiciaire.

L'évolution de ce dispositif permettant le « pilotage
et la centralisation de toutes les informations dans le
département » a été souhaitée dans le cadre du
Schéma.

La Loi du 5 mars 2007 a rendu obligatoire la création
des Cellules de recueil des informations préoccu-
pantes (CRIP) dans tous les départements.

Depuis 2007, la Cellule pilote et coordonne:

- laréception des informations et la transmission de
celles-ci aux PAS pour évaluation (493 informations
en 2010);

- la Commission de décision (pluridisciplinaire)
composée d’agents du Conseil général, du Centre hos-
pitalier de Belfort-Montbéliard (CHBM), de I'Inspec-
tion académique (IA), de la Protection judiciaire de la
jeunesse (PJ]) qui examinent les situations pour les-
quelles un signalement administratif ou judiciaire est
envisagé;

- I'élaboration des outils techniques nécessaires a
I'amélioration des évaluations et des procédures;

- des actions d’information sur la thématique En-
fance en danger auprés de partenaires associatifs ou
institutionnels;

- l'articulation au quotidien avec les principaux par-
tenaires sur cette question: IA, TGI, CHBM.

Ce qui différencie 2011 de 2007, c’est :

- la capacité de I'ASE et des partenaires a assurer le
suivi, 'évaluation de toutes les informations, d’appor-
ter une garantie de réponse a tous les citoyens;

- une implication accrue de certains partenaires
dans le repérage des situations d’enfants en danger.

» Projet Action éducative a domicile (AED)
au niveau départemental

En 2007, 'Action éducative en milieu ouvert (AEMO)

était exclusivement exercée par les services du

Conseil général et de la PJJ.

Les indicateurs de I'année 2006 faisaient état de 67

mesures d’Action éducative a domicile (AED) exer-

cées, soit 20 % de mesures administratives contre

80 % de mesures judiciaires.

LAED apparaissait donc comme « le parent pauvre »

de l'aide éducative a domicile (AED et AEMO).



Lobjectif visé « Batir un projet AED constituant un vé-
ritable outil de prévention et de proximité » s’est
construit au travers d’étapes successives :

- Améliorer I'accompagnement technique des pro-
fessionnels, par la mise en place de deux référents
techniques dédiés a TAEMO et recrutés par le Conseil
général en mai 2009.

L'accompagnement technique a porté principale-
ment sur TAEMO, car cette mesure constituait la prin-
cipale mesure exercée (300) et tous les acteurs
jugeaient urgent son amélioration.

- Structurer l'organisation de TAEMO et son interface
avec le judiciaire.

Cet accompagnement technique a, comme pour le si-
gnalement judiciaire, permis de créer une interface
plus lisible entre le Conseil général et le TGI. Les deux
référents techniques assurent ce lien entre les deux
entités. Le systéme gagne en simplicité et en efficacité
(2 interlocuteurs au lieu de 7 pour le Juge des enfants).

- Faire face a la montée en puissance de 'TAED-AEMO
sur le département.

L'évolution de I'activité en milieu ouvert (331 mesures
en 2006, 400 mesures en 2009), tant administrative
que judiciaire, a été forte ces derniéres années. Le re-
crutement supplémentaire d'un éducateur spécialisé
(2009) permet de maintenir la méme qualité d’inter-
vention: 25 suivis par Equivalent temps plein (ETP) en
moyenne.

- Elaborer un référentiel de I'AED.

Porté par les référents techniques, responsables de
PAS et éducateurs, le référentiel de 'AED construit en
2009-2010 permet aujourd’hui a chaque profession-
nel du Département de disposer d'un guide commun
ala pratique en AED.

- Préciser le r6le de chacun dans I'animation de 'AED.
Comme pour I'AEMO, les principes du pilotage de
I'AED ont été arrétés avec un mode d’entrée s’ap-
puyant sur le circuit décisionnel en place et un pilo-
tage territorial par le responsable du PAS.

Il est a noter que les effets conjugués de cette action
et de la subsidiarité du judiciaire, conduisent les ser-
vices départementaux a exercer aujourd’hui 37 %
d’AED (127) et 63 % dAEMO (212) (données du
01/05/2011). W
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Améliorer la protection
de I'enfance

par la complémentarité
des solutions

Cet axe regroupe 9 actions.
Actions conduites:

P Garantir la continuité de 'accueil
des enfants par le Projet individuel

Le principe du Projet individuel tel qu'envisagé en
2007 avait pour but de garantir la continuité de l'ac-
cueil et de favoriser la stabilité du placement de l'en-
fant. Le Projet pour I'enfant, tel que défini par la Loi
du 5 mars 2007 (art 19), reprend ce qui a déja été
prévu pour les Etablissements sociaux et médico-so-
ciaux (ESMS) par la loi du 2 janvier 2002. C’est un outil
permettant a chaque partie (service placeur, lieu d’ac-
cueil, famille) de définir les objectifs a atteindre et les
modalités pour atteindre ceux-ci. Il est évolutif et
amendable et il constitue un fil conducteur garant
des droits et devoirs de chacun.

Sur la durée du premier Schéma, certains établisse-
ments du département ont mis en place le Projet
pour I'enfant. D’autres, a I'instar du Foyer de I'enfance,
l'expérimentent en 2011.

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Le Projet individuel formalisant lensemble des be-
soins de lenfant confié a IASE et prenant en compte
notamment les questions de santé sera genéralisé
dans le cadre du nouveau Schéema.

Il est a noter que ce Projet pour I'enfant deviendra
aussi un outil de suivi pour le Juge des enfants
puisque ce document doit lui étre transmis lorsque
I'enfant est placé dans le cadre d'une mesure judi-
ciaire.

» Mettre en place un Plan départemental
favorable a I'accueil de jour

Les objectifs fixés en 2007 étaient les suivants: « Lac-
cueil de jour doit permettre un accompagnement sou-
tenu de lenfant et de ses parents suivant des horaires
adaptes et réguliers. Il sadresse aux jeunes en voie de
rupture familiale, sociale, scolaire ou professionnelle et
leur offre un étayage socio-éducatif soutenu. Ce dispo-
sitif permet également d’intervenir au domicile des pa-
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rents, a [école, aupres des services sociaux, éducatifs et
de loisirs, pour régler des difficultés. Il est nécessaire de
développer cette solution en adoptant un Plan dépar-
temental daccueil de jour, en lien avec 'Education na-
tionale et les autres partenaires et permettant des
prises en charge de proximite, en complétant laccueil
de jour existant actuellement sur les 13-18 ans et en dé-
veloppant laccueil de jour sur la tranche ddge des 6-15
ans. »

Hormis I'ADI] qui disposait déja d'un service d’accueil
(25 places), seul Epona propose et expérimente,
lorsque ce type de prise en charge est indiqué, 'ac-
cueil de jour. Cet accompagnement montre une réelle
pertinence car il permet de répondre a des probléma-
tiques diverses, d’enfants a la fois suivis par I'ASE, les
IME ou les ITEP, voire la pédopsychiatrie. Cette orien-
tation sera sans doute a pérenniser et donc devra, si
elle est validée, étre proposée a I'inscription de notre
prochain Schéma.

» Développer I'accueil séquentiel

Le Schéma 2007-2011 fixait les objectifs suivants : « Lac-
cueil séequentiel de proximité doit permettre, a la fois,
de mettre lenfant dans un environnement sécurisant
et de favoriser, au cas par cas, le maintien des liens avec
la famille, préparant au mieux son retour par lalter-
nance de séjours en internat et dans la sphere familiale.
Cet accueil fortement encadré sur le plan éducatif se
double d'un accompagnement spécifique des familles
concernées. Il importe de développer, sur le Territoire de
Belfort, des projets daccueil séquentiel et de revoir les
modes de financement actuels... »

En terme de bilan, il est a noter que sur le principe, le
département dispose d'un accueil séquentiel depuis
2007, porté par I'Association Servir (dénommé S2AEF:
Service d’Alternative pour 'Accompagnement de 'En-
fant en Famille). Par le redéploiement de 12 places
d’internat vers une prise en charge a domicile, ce dis-
positif a montré quasi immédiatement sa pertinence,
puisque, tres rapidement, les 12 places ont été occu-
pées. Laccompagnement d’enfants au domicile des
parents, dans le cadre d’'une mesure de protection,
permet d’éviter les effets négatifs de la séparation.
C’est un outil qui permet par exemple de travailler
« in situ » le retour des enfants au domicile des pa-
rents apres une période de placement. Globalement,
I'ensemble des acteurs (travailleurs sociaux de la Di-
rection de I'enfance et de la famille, Juge des enfants,
association) sont satisfaits du résultat dans son
contenu. Des interrogations existent cependant: le
S2AEF permet avant tout un accompagnement édu-
catif d’enfants au domicile des parents. De par sa
continuité et sa régularité (2-3 interventions par se-
maine) le S2AEF garantit une plus grande sécurité
pour les enfants, rassure les parents dans leur capa-
cité a exercer leurs fonctions parentales. Cependant,
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ce dispositif combine peu suivi au domicile et héber-
gement, et s’apparente donc davantage a de 'TAEMO
renforcée qu’a de I'accueil séquentiel. B

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Le S2AEF intervient pour des enfants « confiés a
IASE » : la notion de placement au domicile des pa-
rents est une notion complexe, difficile a assimiler
pour les familles. La dimension « Protection de l'en-
fance » de ces accueils le plus souvent décides par
le Juge des enfants est peu inscrite dans le projet,
puisque la mobilisation de la fonction héberge-
ment du S2AEF ne peut, pour des raisons structu-
relles, étre activée.

Autre point soulevé: le dispositif sest développé
principalement autour de la tranche dage 6-12 ans.
Il mériterait de sétendre aux adolescents. Le déve-
loppement de ce type de prestation nécessitera une
clarification de ces faiblesses.



Clarifier 'organisation
et la coordination des
dispositifs de prévention
et de protection

Déclinée en deux actions, cette orientation straté-
gique est moins étoffée que les précédentes en
termes de réalisations:

Le Schéma 2007 indiquait: « La complexité de lorga-
nisation de l'ensemble des dispositifs existants en ma-
tiere dAide sociale a l'enfance nécessite de désigner
clairement un chef de file chargé de la coordination des
actions relevant parfois de déecideurs différents. Dans le
cadre de la loi du 5 mars 2007, il conviendra probable-
ment daffirmer le role du Président du Conseil général
comme référent départemental pour lensemble des in-
terventions relevant de la Prévention et de la Protection
de lenfance... »

Dans ce cadre et « pour faire face aux enjeux impor-
tants du Schéma départemental de Prévention et de
Protection de l'enfance, le Conseil général du Territoire
de Belfort doit mettre en place des outils dévaluation
des résultats des actions ainsi que des outils pour ap-
preécier la qualité des prestations rendues par les établis-
sements et services habilités a [Aide sociale a lenfance.
Chaque établissement et service impliqué dans la Pre-
vention et la Protection de [enfance doit définir son pro-
jet et ses objectifs dans le cadre du Schéma
départemental. Ceux-ci serviront de base conséquente
au suivi, a lanalyse et a I'évaluation de leurs activités.
En effet, la loi du 2 janvier 2002 rénovant laction sociale
et médico-sociale impose non seulement une autoéva-
luation interne de la qualité des prestations fournies
mais également une évaluation externe des services et
établissements relevant de [Aide sociale a l'enfance. Ces
évaluations devront se faire selon des référentiels natio-
naux de bonne gestion et de bonnes pratiques profes-
sionnelles. »

En termes de bilan, des controdles liés a la situation
particuliere de I'ADIJ ont été conduits durant la pé-
riode par les services de tutelle (PJ], Conseil général).
La mise en place des procédures dites d’évaluation ex-
terne des structures, introduite par la Loi du 2 janvier
2002, n'a pas été réalisée. En effet, la parution tardive
des décrets concernant le domaine de I'évaluation in-
terne et externe a retardé la mise en ceuvre de cette
orientation. Pourtant, trois des quatre établissements
du département ont réalisé ou vont réaliser une pre-
miere évaluation interne. Enfin, bien qu’inscrite dans
les orientations budgétaires du Conseil général, (qui
envisageait de procéder au controle de tous les éta-
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blissements sur la durée du Schéma), le non-finance-
ment de la réforme de la Protection de I'enfance n’a
pas permis d’'opérer cette action colteuse. ™

>>> Enseignements
pour la réactualisation du Schéma:

Le Conseil général souhaite voir se réaliser, dans les
prochaines années, des évaluations internes et ex-
ternes des etablissements de ASE. Ces évaluations
permettront d'interroger lefficacité des outils de
gestion et de planification, mais surtout la perti-
nence des réponses proposees face aux besoins
daccueil.
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« La nature veut que les enfants soient enfants avant
que d’étre hommes » (J. J. Rousseau). Lenfant est un
adulte en devenir, qu'il faut éduquer, accompagner,
voire protéger quand il en a besoin. Les politiques pu-
bliques conduites a son égard (Convention internatio-
nale des droits de 'enfant de 1989, Réforme de la
protection de 'enfance de 2007, etc.) s'inscrivent dans
un vaste mouvement dont le but ultime est de
construire la société de demain. Ce Schéma s’adresse
avant tout aux quelques enfants du département sus-
ceptibles de rencontrer a un moment ou un autre des
difficultés ponctuelles ou durables.

Ainsi, les axes transversaux de nos trois Schémas (de
Prévention et Protection de I'enfance, en faveur des
personnes handicapées adultes et en faveur des per-
sonnes retraitées et agées), sont communs: il s’agit de
trois volets d'une méme politique, cohérente vers les
publics plus particulierement vulnérables. Ils sont
élaborés dans un contexte en forte évolution.

» Une volonté forte et des orientations
ambitieuses, malgré un contexte général
en forte évolution

La période en cours est fortement bousculée par des

réformes liées a 'évolution des besoins.

Il s’agit d’évolutions structurelles engageant des mo-

difications considérables sur le pilotage de l'action

publique et les moyens d’action du Département : ré-
forme des collectivités territoriales, RGPP, création
des ARS, réforme de la Justice... Tous ces changements

(réalisés ou en cours) touchent I'action sociale des Dé-

partements, leur capacité a agir.

Enfin, il s’agit d’'une période de récession économique

et de désengagement de I'Etat.

Cependant, le Conseil général a su conduire et tenir
la plupart des engagements pris dans le Schéma pré-
cédent, au point que rien sur les enjeux les plus im-
portants de ses missions n’a été abandonné. Tous les
acteurs publics ou associatifs ont collaboré étroite-
ment durant les cinq années écoulées sur les sujets
essentiels. En outre, tout ce qui a été mené I'a été avec
une implication forte des agents du Conseil général.

Le Schéma 2007-2011 se voulait ambitieux, parce qu'il
était le premier et qu’il était indispensable de faire un
état des lieux exhaustif et de fixer des orientations de
maniere précise et complete.

Le Département, en lien étroit avec ses partenaires, a
di et su s’adapter aux contraintes posées par les évo-
lutions récentes indiquées précédemment et malgré
cela, il a su améliorer les solutions de prise en charge
des plus fragilisés.

Tout n’a pas été fait, le Département a dii plus que ja-
mais prioriser ses actions, aménager ses orientations
afin de s’adapter en permanence a son environne-
ment. Des actions non prévues initialement ont été
réalisées (convention pluri-partenariale Enfance en
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danger, convention ONED-CG, etc.). C’est 1a tout ce qui
fait la force et la richesse d'un Schéma qui ne peut pas
étre un outil technique ou les choses sont figées dans
le marbre.

Aujourd’hui, la volonté du Département est de conti-
nuer a innover malgré ce contexte général difficile et
incertain: le Territoire de Belfort doit rester un « la-
boratoire », grace au dynamisme des acteurs et a un
travail en réseau tres riche.

La réalisation de certains projets, nécessitant des finan-
cements nouveaux par le Conseil général, pourra étre
conditionnée a lexistence de marges budgétaires suffi-
santes. Cest ainsi que les fiches action proposées ci-
aprés ne le sont qua titre indicatif, sous forme
dannexes.

Orientations
transversales

Les axes transversaux du présent Schéma s’articulent
autour de la nécessité impérative d'ouverture et de
souplesse. IIs concernent plusieurs aspects — clés:

- l'approche territoriale pour une échelle perti-
nente;

- la meilleure articulation entre le secteur sani-
taire et le secteur médico-social pour des réponses
globales et cohérentes;

- larecherche constante de prévention;

- la formation des intervenants;

- la participation active des personnes concer-
nées a leur projet de vie individuel ou aux projets
collectifs, dans une logique de citoyenneté pleine
et entiere.

» Une approche territoriale ouverte

a l'Aire urbaine
La spécificité du département du Territoire de Belfort
est connue: une population totale inférieure a
150 000 habitants, au sein du bassin de vie plus large
del'Aire urbaine Belfort — Montbéliard — Héricourt.

De plus, la réalité des modes de vie des habitants des
trois départements proches (Haute-Sadéne, Doubs et
Territoire de Belfort) transcende complétement les li-
mites administratives: a titre d'exemple, le Territoire
de Belfort, de par sa position géographique, accueille
des enfants placés des départements voisins. L'éloi-
gnement géographique, en dehors de l'Aire urbaine,
est par ailleurs parfois préconisé par les profession-
nels pour le bien de I'enfant.

Certains partenaires sont également implantés ou in-
terviennent pour les populations de I'ensemble du
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bassin de vie (CAMSP, Association Hospitaliére de
Franche-Comté, Association Servir, CHBM, SESSAD,
APAJH par exemple).

Par ailleurs, certains projets concernent parfois des
populations aux besoins spécifiques: la population
concernée de notre département n'est alors pas tou-
jours d'un nombre suffisant pour 'élaboration de ré-
ponses efficientes; le bassin de vie de l'Aire urbaine,
avec ses 320000 habitants, peut constituer une
échelle adaptée (pour le projet d’accompagnement
des parents porteurs de déficience intellectuelle pen-
dant la période périnatale, par exemple).

Enfin, certaines structures de concertation (par exem-
ple, le réseau de périnatalité) fonctionnent déja a
I'échelle de I'Aire urbaine.

Tous ces éléments fondent notre volonté d’ancrer,
lorsque c’est pertinent, les projets dans ce territoire
élargi, en concertation étroite avec les Départements
concernés.

» Une nécessité de rapprocher les réponses
sanitaires et les réponses médico-sociales
Le parcours de 'enfant suivi par les services de 'ASE
est devenu parfois complexe, surtout lorsqu'une ou
plusieurs pathologies sont détectées et nécessitent
une prise en charge complémentaire spécialisée.
Les exemples d’articulation (souvent compliquée)
entre les systemes de soin et les réponses médico-so-
ciales sont nombreux. Un enfant peut ainsi étre
confié par I'ASE, pour les week-ends, a une assistante
familiale, et relever dans le méme temps d’un accueil
en IME et de consultations en pédopsychiatrie.

Les dispositifs ont en effet souvent une logique pro-
pre, qui ne permet pas l'indispensable souplesse pour
I'adaptation des réponses aux enfants.

Les protagonistes doivent collectivement relever le
défi d’outils et de financements moins cloisonnés. Le
Département est aujourd’hui responsable d'une par-
tie des services médico-sociaux et de 'essentiel des
services sociaux.

Or, la filiere de soins est partie prenante des réponses
apportées aux enfants confiés a 'ASE mais confrontés
a des pathologies particulieres. Les services de I'ASE
sollicitent réguliérement les services et établisse-
ments (hopitaux, médecine de ville, CAMSP,
CMPP, etc.) indispensables a la prise en charge spéci-
fique des enfants.

Depuis 2010, ce sont les Agences régionales de santé
qui assument la responsabilité de I'ensemble des sec-
teurs médicaux et médico-sociaux. Cette compétence
globale facilitera sans nul doute le décloisonnement
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souhaité par tous, avec une éventualité de fongibilité
des enveloppes.

Le Département du Territoire de Belfort prendra
toute sa place pour avancer dans ce domaine aux
cotés de I'ARS de Franche-Comté.

Il ne s’agira pour lui évidemment pas de se substituer
a I'Etat et a la solidarité nationale pour ce qui reléve
de sa compétence. Mais il faut travailler & une meil-
leure complémentarité des systemes et des disposi-
tifs d’accompagnement pour en favoriser
I'adaptabilité, dans un esprit de prévention et de
proximité.

» Une volonté constante de prévention

La prévention est, depuis 2007, partie intégrante de
I'action menée par le Département et ses partenaires
en vue d’assurer la protection des enfants les plus
vulnérables.

L'intégralité de 'axe 1, ainsi que quatre actions élabo-
rées dans le cadre du présent Schéma sont consacrées
a la prévention précoce.

» Promouvoir continuellement

la sensibilisation

et la formation des intervenants
Des efforts considérables ont été menés pour sensi-
biliser, qualifier les intervenants, a domicile ou en
établissement.
11 s’agit d'une question qui reste toujours présente.
L'actualisation des connaissances de tous les parte-
naires, 'analyse des pratiques professionnelles (no-
tamment grace aux outils d’'observation élaborés ou
en cours de construction), 'approfondissement dans
des domaines spécifiques permettent des accompa-
gnements de qualité.

Le besoin de professionnels qualifiés dans certaines
fonctions est une évidence (pour l'accueil familial
spécialisé par exemple) et le turnover dans certains
métiers est préoccupant.

Ainsi, les différentes orientations envisagées ren-
voient-elles plus ou moins directement a cet axe qu’il
faudra continuer de travailler de maniére partena-
riale.

» Encourager la participation active

des personnes concernées
Le fil conducteur des interventions en Prévention et
Protection de 'enfance est d’aider des parents a assu-
mer leur fonction parentale sous tous ses aspects:
éducation, soin primaire, apprentissage de I'autono-
mie, etc.

Leur implication est a soutenir. Il ne s’agit pas de faire
pour, mais de faire avec, en soutenant au mieux



toutes les capacités des personnes concernées et de
leur entourage.

Les enfants et leur famille concernés par une inter-
vention sont associés au projet, afin d’en étre acteurs.
La contractualisation intervient souvent dans ce sens.
L'élaboration d'un projet individuel de I'enfant suit
cette méme logique.

Ces différents axes transversaux seront déclinés a tra-
vers les orientations thématiques, ainsi que par les
Fiches action proposées en annexe, de facon a se
concrétiser au quotidien.

Orientations thématiques

Laction du Département et de ses partenaires sest sen-
siblement modifiée ces dernieres années, du fait d'une
évolution législative et réglementaire importante dou-
blée d’une modification significative des compétences
des acteurs de la Prévention et de la Protection de len-
Jance. Ainsi, l'implication de tous les acteurs sest ren-
forceée (les chiffres de lactivité de la Cellule enfance, par
exemple, en attestent).

Le service de PMI du Conseil général, dont la mission
premiere est la promotion de la santé de la mere et de
lenfant au sens large, a été particulierement impliqué
sur le volet préventif de la Protection de lenfance. Le tra-
vail au sein du réseau de périnatalité en est le corollaire.

Lactivité quotidienne des services de IASE, les échanges
qu'ils ont pu conduire lors de la révision du Schéma,
mettent en exerque la nécessité de centrer laction fu-
ture sur des domaines daction plus restreints mais pour
autant significatifs des besoins repérés aujourd hui. Il
est bon de souligner que les orientations 2012-2016, dé-
veloppées ci-aprés, nexcluent pas la poursuite des ac-
tions portées et financées par les différents acteurs dans
leurs domaines de compétence respectifs.

Il sagit ici de mettre laccent sur les points daméliora-
tion a fixer pour les cinq années a venir a partir d'une
analyse partagée par le Conseil général et ses parte-
naires institutionnels ou associatifs.

Quatre orientations prioritaires sont retenues pour
le présent Schéma:

- LaPrévention précoce et, au-dela, la prévention
sous ses différentes formes parce qu’elle est sans
nul doute le meilleur rempart a toute forme de
dégradation des situations, souvent complexes,
d’enfance en danger.

- LEnfance en danger, parce que la structuration
de son organisation, sans garantir totalement le
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risque d’étre confronté a des situations drama-
tiques, n'en constitue pas moins une amélioration
significative du systéme de Protection de l'en-
fance. Ce travail est a poursuivre.

- Laprotection de I'enfance croisée avec le handi-
cap et la santé : compétences diverses, jonction de
problématiques associées vécues par les enfants
et les familles et dont 'importance en volume et
en difficulté de traitement est manifeste.

- Les dispositifs d’accueil et de prise en charge,
qui constituent une constante des Schémas d’or-
ganisation sociale et médico-sociale : 'évaluation
des besoins doit conduire a 'amélioration oul'ac-
tualisation des réponses de prise en charge.

Les orientations stratégiques 2012-2016 doivent pren-
dre en compte les changements observés, les analyses
et propositions des professionnels, élus et ainsi per-
mettre de fixer de nouveaux axes de travail.

» Orientation 1: La prévention précoce
Protéger 'enfant, c’est en premier lieu I'inscrire dans
une politique de promotion de la santé. Il s’agit d’ap-
porter aux enfants les soins dont ils ont besoin, le
plus tot possible, dans un cadre pluridisciplinaire, de
s'occuper d’eux dans leur lieu de vie, d’aider les pa-
rents en difficulté en s’appuyant sur leurs compé-
tences propres et en les aidant a découvrir celles de
leurs enfants.

Ce travail se fait a la demande des familles et avec leur
accord. Il se situe dans la confiance mutuelle. C’est un
préalable a la prévention psycho-médico-sociale pré-
coce fondée sur une perception globale et singuliere
de chaque enfant et non pas dans une approche com-
portementaliste et prédictive.

Aussi, I'action n’est pas centrée uniquement sur les
familles défavorisées pour ne pas les stigmatiser, et
donc les exclure d'un service de santé. Par consé-
quent, elles le fréquentent volontiers car il est ouvert
a tous.

Cette approche est qualifiée de globale car elle s’at-
tache a prévenir les risques de maladie, de handicap
mais aussi de pathologie du lien précoce meére/en-
fant, de carence affective et éducative...; états qui peu-
vent favoriser les conditions de survenue d’'une
maltraitance.

Depuis la Loi du 5 mars 2007 réformant la Protection
de I'enfance, 'accent a été mis dans nos orientations
sur le repérage, 'évaluation et le traitement des infor-
mations dites préoccupantes. Les professionnels des
PAS (Protection maternelle et infantile (PMI) et Aide
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sociale générale (ASG) principalement) sont tres for-
tement mobilisés sur cette question.

Lenjeu est de rééquilibrer nos actions entre Préven-
tion précoce et Enfance en danger, de graduer davan-
tage nos interventions en faveur des familles et de
favoriser la dimension préventive des actions
conduites.

Actions retenues:

> L'accompagnement des parents déficients intel-
lectuels pendant la période périnatale

Les professionnels des champs de la santé, du handi-
cap et du socio-éducatif sont mis en difficulté par ces
familles. Ceci est d’autant plus prégnant que la gros-
sesse et la période postnatale sont des périodes de
grande vulnérabilité. L'objectif de cette action est
d’améliorer la réponse pour l'enfant et sa famille,
qu'elle soit d’ordre éducatif, psychomoteur, social,
médical et affectif.

> Fiche action 1.1: Laccompagnement des parents
porteurs de déficience intellectuelle pendant la pé-
riode périnatale

> L'équité et 'égalité d’acces a la prévention précoce
des jeunes enfants et de leur famille

> Rapprochement de l'offre de prévention et de
soins des familles isolées du département

Ces deux themes de travail ont émergé a la suite du
constat suivant: le dépistage et la prise en charge de
certains soins (maladie, rééducation) sont freinés
pour certaines familles isolées et/ou éloignées de Bel-
fort; ainsi, les professionnels de PMI ne rencontrent
pas nécessairement les personnes en situation de fra-
gilité, alors que ce serait parfois indispensable.

> Fiche action 1.2: L'équité et I'égalité d’accés a la pré-
vention précoce des jeunes enfants et de leur famille
> Fiche action 1.3: Rapprochement de I'offre de pré-
vention et de soins des familles isolées du départe-
ment

> L'aide médico-socio-éducative non contractuali-
sée

Entre les réponses apportées notamment par la PMI,
en lien avec les acteurs locaux de la santé et du mé-
dico-social, et les interventions contractuelles au titre
de l'assistance éducative, il manque des réponses per-
mettant un accompagnement des familles davantage
situées sur 'aide directe, au plus pres de leurs diffi-
cultés, inscrites dans le quotidien et 'environnement
immédiat des enfants.

Cela demande de pouvoir répondre aux sollicitations
des parents et des enfants dans des délais courts et
d’intervenir sur des durées limitées. Pour ce faire, la
construction de réponses garantissant plus de réacti-
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vité des services départementaux et des partenaires,
et visant a résoudre un probleme ponctuel, est néces-
saire.

Lobjectif est de pouvoir éviter un trop grand décalage
dans le temps, entre le moment ou le Département
recoit une demande d’aide et le moment, aprés une
phase d’évaluation nécessairement longue, o se met
concretement en ceuvre la mesure d’aide éducative
contractualisée. Dans un certain nombre de situa-
tions, une intervention plus spontanée et réactive
permettrait, a posteriori, d’avoir recours a des me-
sures moins lourdes.

La mise en place d’'une formule de ce type apparait
d’autant plus nécessaire que les effets de la subsidia-
rité du judiciaire sur 'administratif, contribue a éloi-
gner 'Aide éducative a domicile administrative de son
réle préventif, comme antérieurement a la Loi de
2007.

Ce type d’intervention devra s’appuyer sur des for-
mules a développer par les Points accueil solidarité et
reposant sur les compétences disponibles sur les ter-
ritoires.

> Fiche action 1.4 : Soutenir I'action médico-socio-
éducative non contractualisée

P> Orientation 2: 'Enfance en danger
L'organisation du recueil et du traitement des infor-
mations préoccupantes s’est structurée et améliorée
au fil des derniéres années.

La construction d’outils permettant d’améliorer I'ana-
lyse et le suivi des situations a été engagée. Ainsi, sile
suivi des situations de danger s’est structuré, assurant
par conséquent un meilleur traitement des informa-
tions recues, du chemin reste a parcourir, tant dans
les dimensions techniques que sur les grandes orien-
tations stratégiques.

Sur la dimension technique, la question du « secret
partagé », introduite par la Loi de 2007, fait débat chez
les professionnels: quelles informations doit-on ou
ne doit-on pas partager? Quelle est la place des fa-
milles dans nos circuits d’évaluation et de décisions ?

Sur les questions stratégiques, 'approche finalement
assez récente du probleme démontre que le mouve-
ment engagé est toujours en cours, perfectible, et sou-
mis aux évolutions sociales, réglementaires et
législatives (traitement de I'absentéisme scolaire par
exemple).

Le role du Département est de coordonner et piloter
la Protection de I'enfance. Lenjeu est ici de poursuivre
lanimation du dispositif, de rendre possible
I'échange entre les acteurs sur des thémes non traités



dans le précédent Schéma ou apparus en cours
d’exercice.

Actions retenues:

> L'Observatoire de 'enfance en danger

Le décret 2011-22 du 28 février 2011 conduit le Prési-
dent du Conseil général a recueillir et transmettre des
données a I'Observatoire national de I'enfance en
danger (ONED). Chaque année, des informations se-
ront transmises, de facon anonyme, en vue de leur
analyse et a des fins statistiques.

Ces données doivent en premier lieu permettre, a
I'échelon local, en lien avec 'ensemble des acteurs,
une analyse partagée des indicateurs recueillis, afin
de mieux comprendre les probléemes locaux et de fa-
voriser les évolutions nécessaires des dispositifs. La
question de la construction d'un Observatoire dépar-
temental de I'enfance en danger (ODED) se pose donc,
sans doute en I'intégrant dans le cadre de I'Observa-
toire social départemental (OSD).

Si le Territoire de Belfort dispose d’une instance (si-
gnataires du Protocole enfance en danger) ol est pré-
senté et discuté le bilan annuel de la Cellule enfance,
il est nécessaire d’aller plus loin dans le recueil de
données observables et dans I'analyse de celles-ci.
Fondé sur une dynamique liant I'activité continue des
acteurs (notamment Cellule enfance) et analyse par-
tagée, 'ODED se trouvera ainsi ancré dans la réalité
de terrain.

Le décret du 28 février 2011 fixe les indicateurs a re-
cueillir. Une approche critique de ces criteres devra
étre engagée afin de prendre en compte les spécifici-
tés départementales.

Il est nécessaire de développer une observation par-
ticuliere de la situation du Territoire de Belfort qui
s’appuie sur des critéres prenants en compte, s’ils ne
sont pas déja prévus par le décret, les problématiques
locales.

Par exemple, I'observation de I'évolution du taux de
divortialité, élément déja introduit dans le cadre de
I'OSD, est une notion particuliére a retenir dans le
cadre du développement d'un Observatoire départe-
mental de I'enfance en danger. En effet, c’est a partir
de la question du taux de divortialité que la Média-
tion familiale s’est construite et développée depuis
une dizaine d’années.

La monoparentalité est également un phénomene
évolutif observé plus particulierement dans le dépar-
tement. Si elle ne crée pas les difficultés, on considere
qu’elle accroit toutefois les risques de pauvreté et de
difficultés éducatives.
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L'Observatoire social départemental
(osD)

outil original de connaissance fine de la réalité so-
ciale du Territoire de Belfort, 'OSD, créé en 2006,
agrege lensemble des données mises a disposition
par les partenaires du Conseil général dans des do-
maines aussi variés que démographie, emploi, lo-
gement, sante, vieillesse, handicap, revenu... La
collecte des données seffectue en mobilisant les
données mises a disposition par:

- 'INSEE;

- les partenaires du Conseil général : Caisse dallo-
cations familiales, Plan local pour ['insertion et
lemploi, Mission locale Espace Jeunes, Agence d'ur-
banisme du Territoire de Belfort, Banque de France,
Maison de l'emploi, Caisse primaire dassurance-
maladie, Inspection académique et Rectorat;

- les differents modules informatiques du progiciel
Perceaval, utilisé par les services départementaux.
Elle se caracterise également par une dimension
évolutive, en fonction de l'intérét d'intégrer tel ou
tel indicateur pour affiner une thématique et lob-
jectif permanent de mobiliser les partenaires posi-
tionnés sur le champ de laction sociale.

Ainsi stabilise, 'OSD se décline en 11 thématiques :
- Démographie

- Enfance et famille

- Aide sociale a lenfance

+ Logement

+ Revenus

+ Emploi-chomage

- Pauvrete-précarité

- Insertion sociale et professionnelle
- Action sociale territorialisee

« Personnes handicapées

+ Personnes dgées

Le partage des indicateurs anonymes mis en posses-
sion de différents acteurs permettrait de mieux com-
prendre ou analyser les situations. Ces données
permettront au Département et a ses partenaires de
construire des réponses fines et adaptées aux besoins
soulignés, notamment en matiere d’actions précoces,
intervenant le plus en amont possible.

> Fiche action 2.1: Développer un Observatoire dé-
partemental de I'enfance en danger

35



Orientations 2012 — 2016

> L'évaluation partagée

Les échanges d'informations, institués entre profes-
sionnels de la Protection de I'enfance ou de personnes
y concourant, posent la question du niveau de ces
échanges et de la nature des informations communi-
quées: les professionnels surtout, les familles parfois,
interrogent les différents niveaux de communication
des informations personnelles: ces évolutions dans
les pratiques doivent conduire les acteurs a préciser
la nature du partage de I'information.

La période récente fait apparaitre des pratiques ou le
développement du partenariat, s’il enrichit I'analyse
et permet une meilleure détection de I'enfance en
danger, conduit des professionnels de la Protection
de I'enfance a échanger des informations nomina-
tives ou confidentielles avec des partenaires non pro-
fessionnels.

Secret professionnel et information partagée sont au-
jourd’hui des notions qui cohabitent dans diverses
instances sans qu'elles soient toujours bien com-
prises ou bien assimilées par les participants.

La place des familles dans ce partage d'information
est centrale. Lobligation d'informer le détenteur de
l'autorité parentale d'une information le concernant
ou concernant un enfant est inégalement traitée et
satisfaite.

Certaines instances ou sont évoquées telles situations
nominatives génerent de I'incompréhension de la
part des familles parce qu’elles y sont mal préparées
ou insuffisamment informées. L'amélioration sur le
fond et la forme, voire la participation des parents a
I'évaluation des situations, est essentielle.

A partir du Protocole Enfance en danger, les princi-
paux partenaires ont développé des outils (par exem-
ple fiche navette) permettant succinctement de
connaitre le suivi d'une information ou d'un signale-
ment. Ce lien apparait insuffisant, notamment pour
les partenaires secondaires ou périphériques, et ils
considerent que 'information qui leur est donnée ne
leur permet pas de répondre a leurs attentes ou leurs
besoins. Cette insuffisance percue repose également
sur la question du délai de traitement de I'informa-
tion et I'aboutissement d’'une procédure de signale-
ment judiciaire. Il est attendu que I'information
transmise aux services compétents produise rapide-
ment des effets.

Face ala complexité du traitement d'une information
préoccupante, les acteurs principaux de 'Enfance en
danger doivent proposer a leurs partenaires des
temps d’échanges et de communication pour expli-
quer les procédures et les contraintes liées a I'évalua-
tion, le temps de décision (administrative ou

judiciaire). En paralléle, le développement d'une cul-
ture commune de I'information partagée sera recher-
ché.

> Fiche action 2.2: Développer les outils nécessaires
au partage de I'information

> Coordination de I'ASE entre les partenaires sur les
questions d’absentéisme scolaire et de prévention
de la délinquance

Trois politiques d’intervention au profit des mineurs se
sont développées depuis 2007 : renforcement des com-
pétences du Conseil général dans le domaine de la Pré-
vention et de la Protection de I'enfance, renforcement
durole de I'TA dans celui de I'absentéisme scolaire, ren-
forcement du role du Maire dans le domaine de la pré-
vention de la délinquance. Souvent, pour un méme
enfant, chacune de ces trois entrées peut étre mobilisée
séparément, a des moments quasi simultanés et sans
forcément grande concertation.

Malgré I'implication de nombreux acteurs, il ne faut

Les lois promulguées entre 2007 et 20m
dans le domaine de I’Enfance:

- La Loi du 5 mars 2007 réformant la Protection de
lenfance vise a redéfinir les compétences de [Aide
sociale a lenfance, notamment pour répondre aux
situations de maltraitance et de violence. Trois ob-
jectifs sont affirmes :

- renforcer la prévention;

- réorganiser les procédures de signalement ;

- diversifier les modes de prise en charge des en-
Jants.

- La Loi du 5 mars 2007, relative a la prévention de
la delinquance, vise le traitement de la délinquance
des mineurs mais également les violences conju-
gales, les infractions sexuelles et la consommation
de drogue. Le Maire devient lacteur principal de
cette politique. Parmi les principales orientations
apparait la notion daccompagnement parental
proposé par le Maire, la création des Conseils des
droits et devoirs des familles (CDDF), la diversifica-
tion et l'individualisation des mesures a la disposi-
tion des juges, la possibilite de recourir a la
procédure de composition pénale pour les délin-
quants de 13 ans, la possibilité de juger un mineur
recidiviste de plus de 16 ans sans attendre les 10
jours suivants une garde a vue.

- La Loi du 28 septembre 2010 vise a lutter contre
labsentéisme scolaire en prévoyant de sanctionner
les familles des enfants absentéistes par la suspen-



sion des allocations familiales. Au-dela de quatre
demi-journées dabsence non justifiées sur une pée-
riode d’'un mois, le chef détablissement doit faire
parvenir un signalement a I'Inspecteur dacademie
qui doit convoquer les parents pour leur signifier
un avertissement et leur proposer un meécanisme
daccompagnement sous la forme, notamment,
d'un Contrat de responsabilité parentale conclu
entre les parents et le Conseil général. Si, dans le
mois suivant, une nouvelle absence non justifiée est
constatée, le versement des allocations familiales
est suspendu. Le retour de lenfant a lécole permet
la reprise du versement des prestations a la famille.

pas perdre de vue que c’est I'enfant qui est au centre des
préoccupations. Il est indispensable de rechercher une
meilleure coordination des différents acteurs pour une
plus grande cohérence et lisibilité des interventions de
chacun aupres des enfants et des familles.

Les réunions de concertation présentent I'intérét d'une
meilleure connaissance mutuelle des intervenants au
profit des mineurs dont il est question. C’est notam-
ment le cas des Commissions d’évaluation inscrites
dans le cadre du Contrat local de sécurité de la Ville de
Belfort ou les Programmes de réussite éducative des
Villes de Belfort et d’'Offemont.

La coordination dont il est question favorise le repérage
des enfants en difficulté et le travail de prévention.

Les responsabilités et missions respectives (Conseil
général, Mairie et Inspection académique) ne sont
que des outils pour parvenir a résoudre des pro-
blémes rencontrés par 'enfant et sa famille dans un
environnement donné, et non une fin en soi. Par
exemple, la suspension des allocations familiales en
cas d’absentéisme scolaire ne peut étre le but mais la
réponse ultime a une action de prévention mise en
échec. Ainsi, pour des enfants connus ou suivis par
différents acteurs (Conseil général, Mairie, IA,
MDPH...), le croisement des informations est néces-
saire pour I'élaboration d'un projet plus adapté a l'en-
fant. Le croisement des informations, dans la limite
des obligations de chacun, doit permettre d’éviter les
formes de superpositions des réponses parfois
constatées actuellement.

Un effort de communication et d’explication de ces
dispositifs aupres des familles, qui les percoivent
comme relativement opaques, est a faire.

Ainsi, le Schéma 2012-2016 engagera un travail sur les
éléments a apporter dans le cadre de la Commission
d’évaluation portée par 'Education nationale et sur
qui est le mieux placé pour intervenir. Une réflexion
commune sur les développements des instances de
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concertation interpartenariales (leur contenu, leur
objectif, les acteurs) sera également impulsée.

> Fiche action 2.3 : Coordonner l'intervention des ac-
teurs sur les champs de la Protection de I'enfance,
I'absentéisme scolaire et I'enfance délinquante

> L'accueil d'urgence

L'accueil en urgence des mineurs a évolué au cours
des dernieres années avec la possibilité, pour les ado-
lescents (principalement), d’étre accueillis en urgence
et a leur demande, a 'Aide sociale a I'enfance. Il s’agit
de ce que I'on nomme l'accueil des 72 heures. De
méme, les conditions fixées par le Code civil pré-
voient des possibilités pour le Président du Conseil
général d'organiser I'accueil en urgence des mineurs
en situation de danger avant de solliciter éventuelle-
ment le Parquet.

Bien que globalement peu mobilisées dans le Terri-
toire de Belfort (12 accueils d'urgence par an, hors pé-
riode d'ouverture des services du Conseil général), les
dispositions introduites par la Loi de 2007 nécessi-
tent de reposer les conditions de l'articulation du
Conseil général, du TGI, des services de police et de
gendarmerie, ainsi que des établissements chargés de
I'accueil (ADI], Foyer de l'enfance, Villa des sapins).

Dans ce cadre général, plusieurs acteurs interviennent :

- le commissariat de police de Belfort, la police
aux frontiéres ou les gendarmeries, le plus sou-
vent a l'origine de la réception ou du recueil d'un
mineur (interpellation d’adolescents non munis
de billets de train, en errance ou en fugue);

- les services d’astreinte du Conseil général en
qualité de coordinateur de I'accueil d'urgence et
de décisionnaire par rapport a la demande d’ac-
cueil ;

- la permanence du Parquet de Belfort (ou de
Montbéliard) dans les cas qui ne relévent pas des
compétences du Conseil général ;

- les établissements chargés de 'accueil physique
des mineurs, notamment dans le cadre de 'ur-
gence: Foyer de l'enfance (placement familial
d’'urgence pour les 0-6 ans, groupe Graffiti pour
les 6-12 ans), le Centre éducatif et professionnel
(CEP) de I'AD]] (13-18 ans) et la Villa des Sapins (13-
18 ans).

Le traitement de l'accueil d'urgence suppose au-
jourd’hui de mieux coordonner les différents acteurs
dela chaine, mais aussi de préciser les liens fonction-
nels et décisionnels en fonction de la situation du mi-
neur, de sa demande, de I'avis ou de l'accés au
détenteur de 'autorité parentale.

> Fiche action 2.4 : Coordonner les interventions des
acteurs de I'accueil d’urgence
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» Orientation 3: Protection de I’enfance,
handicap et santé

Les rares études nationales (Observatoire social de
'action décentralisée — ODAS, ONED) font apparaitre
des indicateurs particulierement inquiétants sur
I'état de santé des enfants confiés.

Quelques chiffres tirés de ces études:

- 50 % des enfants confiés ont déja été hospitali-
sés et 'addition des différents motifs de passage
a I'hopital aurait pu conduire a un signalement ;
- 21% des enfants et 13 % des adolescents confiés
souffrent de problématiques médicales lourdes,
liées a des malformations congénitales, des patho-
logies chroniques, des handicaps moteurs ou cé-
rébraux tres fréquents;

- les cas de souffrance psychique avérée touchent
un tiers des enfants confiés, avec des nombreux
troubles psychologiques: anxiété, instabilité,
agressivité, syndrome dépressif...

15 % des enfants accueillis a 'ASE du Territoire de Bel-
fort présentent un handicap ou un probleme de santé
nécessitant un suivi en Institut médico-éducatif
(IME), Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique
(ITEP), Service d’éducation spécialisée et de soins a do-
micile (SESSAD) ou hospitalisation de jour. Cette pro-
portion est 10 fois supérieure a celle de l'ensemble de
la population francaise.

Les facteurs de fragilisation sont multiples, qu’ils
soient du fait du placement qui constitue déja un fac-
teur de risque de souffrance psychique pour I'enfant,
ou du fait des conséquences fréquentes des carences
affectives et éducatives sur son développement psy-
chomoteur.

Ces enfants, qui bénéficient de différentes prises en
charge adaptées a leurs problemes, sont soumis a des
changements de modes d’accompagnement dans
leur quotidien: la semaine en IME, le week-end dans
un établissement de I'ASE par exemple. Cette succes-
sion des modes de suivi ne garantit pas toujours la
continuité de I'accueil de I'enfant au sein d'un méme
lieu et crée des ruptures dans sa vie quotidienne.

Trois orientations sont fixées dans ce Schéma :

- la construction du Projet global d'intervention
pour les mineurs accueillis a 'ASE;

- I'amélioration du lien entre ASE, Maison de l'au-
tonomie et le Schéma handicap enfance;

- la mise en place d'une coordination du suivi
meédical des enfants confiés.

> Généraliser le Projet individuel de I'enfant

Le Projet pour 'enfant mis en place par les Etablisse-
ments sociaux et médico-sociaux (ESMS) a le mérite
de fixer les objectifs et les moyens de mise en ceuvre.
C’est en outre une base de travail utile a 'évaluation
future des actions menées.

Présent depuis 2002 dans les institutions relevant du
handicap, le Projet individuel de I'enfant se développe
peu a peu dans les établissements relevant de I'ASE.

Un Projet individuel a été travaillé en 2011, a titre ex-
périmental, au Foyer de l'enfance. Lobjectif du
Schéma sera de généraliser cette expérimentation,
tant pour les enfants confiés a des établissements que
pour ceux accueillis en familles d’accueil.

Pour les enfants relevant de compétences multiples,
notamment les cas fréquents de double prise en charge
(IME — Maison d’enfants a caractére social (MECS), IME
— famille d’accueil, ITEP - Foyer de I'enfance), se pose la
question de 'articulation des réponses relevant de dif-
férents acteurs. La coordination des projets individuels
produits par chaque institution en vue d'une co-
construction du projet doit étre recherchée.

1l apparait nécessaire et fondamental que, s’agissant
du Projet individuel de I'enfant, celui-ci soit sinon
unique, tout au moins qu’il integre les différentes
composantes des suivis dont bénéficie I'enfant. Len-
gagement d’une réflexion croisée doit permettre
d’éviter le risque de superposition de projets contra-
dictoires et la rationalisation des interventions.

Le Projet individuel doit permettre d’intégrer la di-
mension médicale et les orientations relatives au
handicap dans le suivi.

Il est important que selon la dominante « handicap »
ou « ASE » soit précisé le pilote principal du Projet.
Pour cela, 'amélioration du travail croisé entre ASE et
établissements relevant du handicap est nécessaire.

Lobjectif n’est cependant pas de formaliser a ou-
trance toutes les orientations de travail, certaines
d’entre elles n’étant pas compatibles avec les prin-
cipes de contractualisation (suivi ou travail autour du
soin psychique).

Enfin, le Projet individuel de I'enfant dans le cadre
d’'un accueil physique renvoie inévitablement a
l'avant et a 'apres. Bon nombre d’enfants placés a
I'ASE ont connu ou connaitront un suivi en milieu ou-
vert. Qu’il s’agisse de suivi social, d’aide éducative a
domicile (AED ou AEMO), I'articulation avec la phase
de placement est indispensable a la construction ef-
fective d'un lien entre toutes ces mesures pour éviter
que les changements d’accompagnement n’aient d’ef-
fets négatifs sur 'enfant.



L'ameélioration du lien placement — milieu ouvert doit
étre visée et trouver sa place dans le Projet individuel
de l'enfant.

> Fiche action 3.1: Généraliser le Projet individuel de
I'enfant

> Améliorer le lien entre 1’ASE, 1a Maison de I’auto-
nomie et le Schéma handicap enfance

La problématique handicap et santé des enfants
connus de I'ASE est réelle, et méme en augmentation
sensible. En tant que telle, la situation de ces enfants
meérite une attention particuliére pour que la santé
soit un élément central de la prise en charge des mi-
neurs confiés.

Cependant, méme si le bon diagnostic est fait ou
lorsqu’une orientation spécialisée est prononcée, les
enfants de 'ASE (comme les autres) ne peuvent par-
fois bénéficier de prise en charge ou d’accueil, faute
de place ou de médecins.

Ainsi, dans le secteur des ITEP, 'Association St-Nicolas
propose 19 places mais présente une liste d’attente de
10 enfants. 31 places de SESSAD sont autorisées a
I'ADAPEI mais 28 enfants sont en attente de suivis. Le
mangque de suivis médicaux spécialisés (rééducation
fonctionnelle, psychiatrie, pédiatrie...) se fait ressentir
sur I'Aire urbaine et parfois dans les établissements
ou services.

La faiblesse du nombre de places proposées dans le
Territoire de Belfort en ITEP conduit les services de
I’ASE a solliciter des établissements situés dans le
Doubs et en Haute-Sadne.

Pour les enfants de I'ASE, déja fragilisés par leur situa-
tion socio-éducative, I'absence de réponse a leur dif-
ficulté médicale ou leur handicap ne peut qu’aggraver
leur état.

Le recours a des solutions non adaptées a leurs be-
soins fragilise encore plus leur situation ou tout au
moins freine leur évolution.

La prise en charge des enfants relevant du handicap
psychique est particulierement complexe. Elle peut
relever du champ sanitaire (pédopsychiatrie par
exemple) comme du champ médico-social. L'articu-
lation individualisée de ces deux approches reste a
améliorer. Elle n'est pas abordée en tant que telle dans
le volet Enfance du Schéma Handicap (2009-2013).

Le Schéma départemental 2012-2016 visera a:
- soutenir les parents dans la construction des

dossiers de demande aupres de la MDPH et dans
la concrétisation des admissions en établissement
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afin que les enfants bénéficient de prises en
charge adaptées;
- engager une réflexion sur I'annonce aux pa-
rents du handicap de leur enfant;
- construire, surtout en I'absence de dispositifs
ad hoc, des réponses coordonnées entre Conseil
général et Agence régionale de santé (ARS) selon
les compétences et responsabilités de chacun afin
d’assurer une meilleure efficience.
> Fiche action 3.2: Améliorer le lien entre I’ASE, la
Maison de I'autonomie et le Schéma handicap en-
fance

> La coordination du suivi médical des enfants
confiés

Comme mentionné précédemment, la population
des enfants confiés a I'ASE présente une probléma-
tique santé importante. La prise en charge actuelle
n'est pas appropriée, y compris parfois pour les suivis
de base (vaccination, état bucco-dentaire). On
constate notamment un manque de coordination des
différents acteurs des lors qu'une pathologie voire
une poly-pathologie est présente.

La protection de ces enfants, le soutien a leur déve-
loppement, 'amélioration de leur état de santé, voire
leur droit a la santé au méme titre que les autres en-
fants, nécessitent de poser, dans le cadre de ce
Schéma, trois orientations:

- l'établissement d'un bilan médical pour tous les en-
fants lors de leur admission;

- une coordination du suivi médical afin de faire le
lien entre les médecins, spécialisés ou non, les réédu-
cateurs et les différentes personnes qui ont a charge
I'enfant.

- le soutien a la responsabilisation des parents dans
le suivi médical et leur place dans les démarches.

A terme, ce travail permettra de mieux connaitre les
besoins des enfants confiés et d'y adapter les ré-
ponses institutionnelles.

> Fiche action 3.3: Coordonner le suivi médical des
enfants confiés
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P Orientation 4: Accueil et prise en charge

Les Schémas d’'organisation sociale et médico-sociale
ont pour vocation premiere d’évaluer les besoins,
d’adapter les réponses existantes et, le cas échéant, de
programmer les créations ou les transformations de
places nécessaires dans les services et établissements.
Le Schéma précédent a montré que le département
n’était pas confronté a un manque de places d’héber-
gement mais a un enjeu d’adéquation entre l'offre
existante et les besoins repérés. Il s’agit de mener un
travail sur la qualité de l'offre proposée plutot que sur
la quantité.

Le constat reste aujourd’hui identique. Les enjeux des
prochaines années seront, dans un contexte budgé-
taire restreint, d’adapter les solutions d’accueil exis-
tantes, donc de les faire évoluer vers des réponses
plus adaptées aux problématiques des enfants
confiés a 'Aide sociale a 'enfance.

Au final, I'objectif sera de garantir aux enfants du dé-
partement une solution d’accueil en exploitant des
pistes d’action diverses telles que les alternatives a
I'hébergement, I'innovation et 'expérimentation,
I'amélioration de la connexion entre « hébergement »
et « milieu ouvert ».

Le placement familial restera le mode d’accueil prio-
ritaire. Pour atteindre cet objectif, le Schéma devra in-
tégrer les moyens retenus pour permettre le
renouvellement des effectifs des assistantes fami-
liales.

> Soutenir le développement de I'accueil familial
Ce mode d’accueil a rencontré un fort développement
dans le Territoire de Belfort pour se situer proportion-
nellement au-dela de ce qui est constaté au plan na-
tional.

Lenjeu du Schéma est triple:

- Les quelque 100 assistants familiaux agréés
dans le Territoire de Belfort, du fait de la pyramide
des ages et des projections de départ a la retraite,
ne permettent pas de garantir durablement nos
capacités d’accueil. Une politique constante de
prospection et de communication en vue d’assu-
rer le renouvellement des effectifs d’assistants fa-
miliaux est nécessaire ;

- Ce potentiel d’assistants familiaux n’a pas per-
mis de véritablement expérimenter des formes
d’accueil innovantes: accueil mére-enfant, accueil
séquentiel par exemple. Les profils des enfants
qui sont confiés nécessiteraient aussi de dévelop-
per le recrutement de familles d’accueil capables
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d’accueillir des enfants a particularité (handicap,
troubles somatiques, troubles du comporte-
ment, etc.). Cette orientation nécessite de disposer
d’'un panel suffisant d’assistants familiaux (pre-
mier enjeu) mais aussi de développer un partena-
riat technique et financier entre les porteurs
potentiels d’accueil « spécialisé » ou « thérapeu-
tique » (Conseil général, associations, ARS)
(deuxiéme enjeu);

- L'accueil d’enfants a particularité expose les as-
sistants familiaux et leur famille a des situations
émotionnellement, physiquement et profession-
nellement difficiles a gérer. La dimension de I'ac-
compagnement de ces assistants familiaux est
essentielle pour garantir la réussite de I'accueil. La
formation a destination de I'ensemble des profes-
sionnels chargés de ces situations (intervenants
sociaux, assistants familiaux) doit permettre
d’améliorer la qualité de la prise en charge de ces
enfants « a probléemes ». Ces formations pour-
raient revétir un caractére interinstitutionnel fa-
vorisant ainsi un échange sur les pratiques et une
connaissance réciproque des intervenants.

> Fiche action 4.1: Soutenir le développement de l'ac-

cueil familial

> Garantir aux enfants des solutions d’accueil

Développer I'accueil séquentiel pour toutes les
tranches d’dge

Dans l'ensemble, les modalités d’accompagnement et
de prises en charge physiques proposées aux enfants
et aux adolescents ont montré ces derniéres années
toute leur pertinence.

Cependant, un regard critique sur les réponses au-
jourd’hui proposées incite a orienter celles-ci vers des
aménagements nouveaux :

- L'accueil séquentiel reste une réponse a
construire en tant que formule croisée entre
phases d’hébergement et accueil au domicile des
parents (cf. bilan 2007-2011). Lexpérience déve-
loppée par la Villa des Sapins, satisfaisante en soi,
ne répond pas a cette formule d’accueil. Par ail-
leurs, il subsiste un besoin d’élargir I'accueil sé-
quentiel a toutes les tranches d’age;

- L'accueil de jour répond a des situations d’en-
fants pour lesquels une protection physique n’est
pas nécessaire, ou la séparation n’est pas suppor-
table. Il peut étre aussi une solution intermédiaire
pour croiser des accompagnements spécialisés
complémentaires (Protection de I'enfance, handi-
cap, pédopsychiatrie). Ainsi, les expérimentations
développées par I'association Epona devront étre



approfondies en vue de la création de places spé-
cifiques.

Ces deux orientations doivent se concrétiser sur la
base d'un redéploiement des places d’internat exis-
tantes. Ainsi, il conviendra d’interroger la pertinence
des formules d’accueil et de prise en charge propo-
sées par les internats (Villa des Sapins, ADIJ...) afin de
les modifier et d’étre en capacité d’accueillir tous les
enfants du département qui sont confiés. Cela pose
inévitablement des questions de savoir-faire (compé-
tences, métiers) et d'organisation (modes d’accueil,
encadrement).

Adapter les internats pour répondre aux évolutions
des situations des enfants

40 % des enfants confiés a I’'ASE, soit environ une cen-
taine d’entre eux, sont accueillis dans des établisse-
ments principalement implantés dans le
département.

Ce qui fait difficulté aujourd’hui, c’est 'impossibilité
pour ces établissements de répondre favorablement
a des demandes d’admission pour des enfants ou
adolescents aux profils complexes (troubles de la per-
sonnalité, problemes cognitifs ou parfois comporte-
ments délinquants).

Les établissements n'ont pas les outils pour répondre
efficacement a ces typologies, lesquelles ne relevent pas
forcément et uniquement d'une compétence Protec-
tion de I'enfance socio-éducative. Pour l'essentiel, ces
enfants et adolescents sont au croisement de compé-
tences multiples (Protection de l'enfance, handicap,
santé psychique, prévention de la délinquance), portées
par des institutions et des financements distincts
(Conseil général, ARS, Assurance maladie, PJ], etc.).

Les logiques institutionnelles peuvent, si elles ne sont
pas dépassées, créer des modes de prise en charge mor-
celés ou hermétiques les uns par rapport aux autres.

Il semble nécessaire, dans le cadre de ce Schéma, de:

- construire des modalités de prise en charge
croisées (Protection de l'enfance, handicap,
santé);

- veiller, lors des procédures d’admission dans les
établissements, a prendre en compte I'ensemble
des besoins de I'enfant ;

- faire évoluer les réponses, notamment des in-
ternats classiques, vers une meilleure prise en
compte des besoins particuliers.

Enfin, le volet financier, technique et juridique ne doit
pas étre un obstacle a une réponse adaptée pour l'en-
fant. Lobjectif de I'action sera de rechercher et expé-
rimenter des solutions afin de garantir une continuité
d’accueil et de suivi de I'enfant (par exemple IME
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/ASE), et une sécurité financiére pour les structures
accueillantes.

Il est donc prévu de construire des modalités de prise
en charge croisées (Protection de I'enfance, handicap
et soins). L'élaboration de Contrats pluriannuels d’ob-
jectifs et de moyens (CPOM) avec principe de dotation
globale sera explorée.

> Fiche action 4.2: Garantir aux enfants des solu-
tions d’accueil

> Soutenir 'expérimentation et I'innovation

Les pratiques professionnelles (et les outils idoines
mobilisés) s’adaptent perpétuellement aux besoins
et apportent ainsi des réponses évolutives. Expéri-
mentation et innovation sont a soutenir pour garan-
tir une permanente adaptation du Schéma.

Auregard des besoins repérés, quatre actions sont en-
visagées:

- Ftablir un bilan de 'expérimentation dévelop-
pée par le Foyer de I'enfance autour des familles
d’accueil dites relais. La constitution de binémes
d’assistants familiaux a été proposée a une dou-
zaine de professionnels. Ceux-ci peuvent ainsi
mieux gérer 'organisation de I'accueil de I'enfant
en confiant ce dernier a un(e) collegue lors de ses
absences, qu’elles soient professionnelles (forma-
tion, rendez-vous...) ou personnelles (congés). En
cas de bilan positif, cette expérimentation pourra
étre généralisée;

- Permettre les doubles prises en charge (deux fa-
milles d’accueil pour un méme enfant) quand cela
est nécessaire. Certaines situations génerent des
contraintes extrémement fortes pour les assis-
tants familiaux et leurs familles. Par exemple,
I'accueil d'un enfant dit a particularité (handicap,
autisme) rend pratiquement impossible une prise
en charge continue par la méme assistante fami-
liale. Il est donc nécessaire de concevoir des bi-
nomes et de mettre en ceuvre les dispositions
statutaires et salariales pour répondre a ce type de
besoin;

- Mettre en place des temps d’échange interinsti-
tutionnels permettant la présentation de situa-
tions complexes dans le cadre de la Commission
de décision (cf. objectif de la convention Conseil
général/PJ] du 16 aotut 2011). Il s’agit d’offrir aux
acteurs du département un lieu d’échange et de
concertation pour exposer et rechercher des solu-
tions aux situations complexes;

- S’appuyer sur les outils développés par la Mé-
diation familiale pour assurer une écoute des fa-
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milles. Les services de Médiation familiale rencon-
trent des familles (séparées, recomposées, mono-
parentales, adoptives, etc) qu’ils considerent
comme des partenaires a part entiére. La média-
tion se centre sur le changement souhaité, en se
basant sur des techniques d’entretiens et d'écoute
active. Elle impulse un dynamisme moteur de
changement et permet de trouver des réponses en
adéquation avec le potentiel de chaque famille.

> Fiche action 4.3 : Expérimenter, innover
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Orientation 1: la prévention précoce

Fiche Passere|le
NFANCE
-

PERsON N,
s
HANDICApE,g

Fiche action 1.1
Accompagnement des parents porteurs de déficience
intellectuelle pendant la période périnatale

Finalité de I’action

Favoriser le développement affectif, psychologique, moteur et éducatif de I'enfant de parents déficients intel-
lectuels c’est-a-dire présentant une limitation significative du fonctionnement intellectuel et du comporte-
ment adaptatif qui se manifeste dans les habiletés conceptuelles, sociales et pratiques

Objectifs opérationnels

+ Création d'une structure d’accueil pour I'’évaluation et 'accompagnement des situations, pouvant accueillir
la mere, le pere et I'enfant, avant et apres le séjour en maternité

- Mise en place d'une instance de coordination de I'évaluation puis de la prise en charge de la situation

+ Organisation de I'échange d’'informations entre professionnels qui suivent la situation en accord avec la pa-
tiente dans les regles de I'éthique (outils, rencontres, étapes)

- Réalisation de plaquettes d’'information a destination des familles et des professionnels

Public visé
- Femmes déficientes mentales enceintes ou jeunes meres, peres et leurs jeunes enfants

Résultats attendus

- Evaluation des situations pour une prise de décision adéquate (accompagnement familial, accueil séquentiel
de l'enfant, de la mere et son bébé, placement de I'enfant...)

« Prise en charge familiale précédant l'orientation préconisée

+ Mise en place d'un accompagnement coordonné de la grossesse (sage-femme, maternité, etc.)

+ Mise en place d'un accompagnement coordonné de la famille dés la sortie de la maternité

+ Mise en place d'un accompagnement coordonné de l'enfant

- Impact positif sur le nombre de placements

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général (pour la coordination globale) / ARS (pour la création de la structure d’accueil)
Partenaires: CHBM, AHFC, CAMSP, ARS, Conseil général (DAS-PMI, DEF, DAST), CAF, SESSAD (ADAPEI, Arc en
Ciel), sages-femmes de ville, Aides a domicile

Calendrier: démarrage janvier 2012

Critéres d’évaluation

+ Quantitatifs : nombre de situations évaluées, nombre de situations suivies, nombre d’enfants placés, nombre
de situations hébergées en lieux d’évaluation, en foyer maternel

+ Qualitatifs: réalisation des lieux d’évaluation, d’accueil, mise en place des procédures de coordination, réa-
lisation des plaquettes informatives

Cohérence et coordination avec les services existants
Indispensable

Approche Aire urbaine
L'échelle Aire urbaine est plus adaptée car la demande concerne une population trop peu nombreuse sur le

Territoire de Belfort

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Indispensable
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Fiche action 1.2
Equité et égalité d’accés a la prévention précoce
des jeunes enfants et de leurs parents

Finalité de I'action

Réduire les inégalités d’acces a la prévention précoce” et a la prise en charge des familles pendant la période
périnatale et la petite enfance (jusqu’a 6 ans)

*handicap, maladie, pathologie du lien, trouble de la croissance et de I'apprentissage

Objectifs opérationnels

- Réalisation de tous les bilans en école maternelle du département (notamment dans les PAS Nord Territoire
et Belfort Est Territoire ot le besoin n’est pas totalement couvert)

+ Mise en place d'une consultation bindme psychomotricien/médecin de PMI destinée aux enfants présentant
une suspicion de troubles psychomoteurs, sur le Sud Territoire (Delle) (distant des consultations proposées
sur Belfort)

- Réalisation du travail précoce avec toutes les familles devant en bénéficier, sur le secteur du PAS Belfort Est
Territoire (visites de naissance, accompagnements meres/bébés, permanence au PAS) ou le besoin n’est pas
totalement couvert aujourd’hui

+ Mise en place d'une consultation de PMI a Giromagny et a Grandvillars

Public visé
Jeunes parents, femmes enceintes et enfants du département jusqu’al’age de 6 ans

Résultats attendus

- Dépistage des retards et troubles sensoriels, psychomoteurs et d’apprentissage des enfants de 3 ans notam-
ment sur les territoires des PAS Belfort Est Territoire et Nord Territoire

+ Réponse au besoin d’'accompagnement précoce des familles en période périnatale notamment au PAS Belfort
Est Territoire

- Evaluation plus fine des suspicions précoces de troubles psychomoteurs des trés jeunes enfants du Sud Ter-
ritoire

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général (DAS-PMI)
Partenaires: PAS...

Calendrier : Depuis janvier 2011

Critéres d’évaluation

- Réalisation des bilans en écoles maternelles

+ Nombre d’enfants de 3 ans orientés pour diagnostic et traitement (dentiste, ORL, ophtalmo, CAMSP, ortho-
phoniste, psychomotricien, psy...)

» Nombre de visites de naissance

+ Nombre de situations suivies en postnatal

Cohérence et coordination avec les services existants
Indispensable avecla DAT, la DEF, I'’Education nationale, le réseau de santé (CHBM, médecins traitants, dentistes,
ORL, pédiatres, ophtalmologues, orthopédistes...)

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Oui



Orientation 1: la prévention précoce

Fiche action 1.3
Rapprochement des familles isolées de I'offre de soin

Finalité de I'action
Améliorer I'accés physique des familles aux prestataires de soin et de prévention, des lors que le besoin a été
identifié

Objectifs opérationnels

- Consultations avancées dans les secteurs a distance de Belfort: CAMSP, CPI, CPEF, CDPAA, etc.

+ Transports individuels (Optymo) des usagers de leur lieu d’habitation jusqu’au prestataire de santé : CHBM,
consultation de PMI, CAMSP, CMPP, associations de prévention, psychologues, CP], etc.

Public visé
Familles, adolescents

Résultats attendus

- Amélioration de la prise en charge des pathologies repérées

- Réappropriation du temps des TISF pour leurs missions dédiées (les TISF réalisent actuellement les trans-
ports)

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général

Partenaires : ARS, Optymo, CAMSP, CPI, CMPP, CPAM, CDPAA, ALTAU-Le Relais, etc.
Calendrier : démarrage 2012

Critéres d’évaluation
Quantitatifs : utilisation des transports, fréquentation des consultations avancées

Cohérence et coordination avec les services existants
Oui

Approche Aire urbaine
A construire pour d’éventuelles prestations de soins

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Oui
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Fiche action 1.4
Soutenir I’action médico-socio-éducative
non contractualisée

Finalité de I'action
Rééquilibrer 'action du Conseil général entre prévention et protection de I'enfance

Objectifs opérationnels

- Développer des formes d’accompagnement médico-socio-éducatif non contractualisées

- Concevoir des modalités complémentaires et intermédiaires entre travail de prévention précoce et mesures
administratives

Public visé
- Enfants et familles du Territoire de Belfort

Résultats attendus

« Développer les possibilités d'un travail de proximité avec les familles

+ Générer des formules d’intervention rapide

+ Consolider le role de la prévention

- Faire émerger des réponses nouvelles complémentaires aux réponses classiques (AED, MAESF, TISE...) de la
Protection de I'enfance

Mise en ceuvre
Pilote : Conseil général, notamment la DEF en lien avec la DAT
Calendrier: début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation
- Mesurer I'émergence de formules nouvelles et leur impact préventif sur 'action départementale
« Déjudiciariser les mesures

Cohérence et coordination avec les services existants
Nécessité d’articuler ce type d’action avec les autres interventions sociales et éducatives, tant au niveau des
PAS que des services de la DEF

Approche Aire urbaine
Sans objet



Orientation 2: I'enfance en danger

Fiche action 2.1
Développer un Observatoire départemental de I'enfance
en danger

Finalité de I’action

A partir de la base de recueil de données de 'ONED, développer un outil départemental de 'observation de
I'enfance en danger intégré dans I'Observatoire social départemental. Permettre, par le biais de 'ODED, de fa-
voriser une analyse partagée entre les acteurs

Objectifs opérationnels

- Elaborer les critéres spécifiques a retenir pour le Département (notamment des indicateurs relatifs a la pré-
vention précoce)

+ Construire les modalités de recueil des données, notamment avec les partenaires en possession des données
pertinentes

- Etablir la synthése annuelle des données

- Organiser un bilan et une analyse partagés

+ Introduire les éléments collectés dans le document de synthese de 'OSD

Public visé
Les enfants confiés a I'ASE, et plus largement, les familles du Territoire de Belfort

Résultats attendus

+ Doter le département d'un outil d’analyse des indicateurs locaux utiles a I'’étude de I'Enfance en danger

+ Mettre en place une analyse partagée entre les partenaires concernés par la Prévention et la Protection de
I'enfance

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général (DEF)

Partenaires: les signataires du Protocole Enfance en danger

Calendrier : début de I'action aprés détermination des indicateurs de 'ONED

Critéres d’évaluation
Effectivité de la réalisation de 'action, par I'intégration de nouveaux indicateurs dans I'OSD

Cohérence et coordination avec les services existants
Bilan et analyse partagée avec les signataires du Protocole Enfance en danger

Approche Aire urbaine
A éventuellement construire dans un second temps

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social

Certains criteres peuvent concerner la dimension sanitaire et médico-sociale: le lien entre les différents sec-
teurs d’'intervention sera nécessaire
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Orientation 2: I'enfance en danger

Fiche action 2.2
Développer les outils nécessaires
au partage de I'information

Finalité de I'action
Préciser la nature et l'objet des informations a partager dans les différentes instances d’évaluation, dans le res-
pect des compétences de chacun et des droits des familles

Objectifs opérationnels

- Etablir ou préciser les circuits d’évaluation

- Préciser, selon les instances, la nature des informations a partager

- Clarifier, selon les instances, les éléments a transmettre entre institutions

- Développer des actions de communication entre partenaires

« Améliorer I'information des familles quand elles sont concernées par le partage des informations

Public visé
Les enfants et familles dont il est question dans les évaluations pluri-partenariales

Résultats attendus
Permettre aux professionnels et non professionnels de I'Enfance en danger d’avoir des reperes et des outils
précis sur le partage de I'information

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général

Partenaires: Les intervenants respectifs des instances d’évaluation : Conseil général, Inspection Académique,
communes, etc.

Calendrier : début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation

- Existence de nouveaux processus
+ Meilleure lisibilité des éléments a partager

Cohérence et coordination avec les services existants
Est 'objet méme de I'action

Approche Aire urbaine
Sans objet

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Dans les instances ou sanitaire et médico-social sont concernés
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Orientation 2: I'enfance en danger

Fiche action 2.3

Coordonner I'intervention des acteurs sur les champs de
la Protection de I’enfance, ’labsentéisme scolaire et I’en-
fance délinquante

Finalité de I'action
Améliorer ou créer une dynamique permettant une approche pragmatique et efficace sur les questions croi-
sées de Protection de I'enfance, absentéisme scolaire et délinquance

Objectifs opérationnels

- Engager des échanges entre les intervenants

« Construction de processus et de chartes permettant de formaliser cette dynamique
- Définition partagée des objectifs

Public visé
Les enfants concernés par 'un des trois types d’intervention

Résultats attendus
Gagner en efficacité et en simplification des interventions

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général

Partenaires: IA, mairies, PJ]], TGI, etc.
Calendrier: début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation

- Formalisation des modalités de traitement des situations
« Elaboration de protocoles

Cohérence et coordination avec les services existants
Implication nécessaire des acteurs concernés

Approche Aire urbaine
Sans objet

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Sans objet

51



Orientation 2: I'enfance en danger

Fiche action 2.4
Coordonner les interventions des acteurs de I’accueil
d’urgence

Finalité de I'action
Etablir les modalités d’'intervention nécessaires au traitement de I'accueil d'urgence

Objectifs opérationnels

- Etablir une procédure de traitement de 'accueil d’'urgence, en précisant le réle de chaque acteur
- Elaborer si besoin un protocole

« Informer les utilisateurs potentiels de la nouvelle organisation de I'accueil d'urgence

« Définir les modalités opérationnelles permettant I'hospitalisation des adolescents en crise

Public visé
Enfants et adolescents en situation d'urgence ou en crise dans le département

Résultats attendus
- Etre en capacité dans le département de traiter les hébergements d'urgence et les situations de crise
- Formalisation des pratiques

Mise en ceuvre

Pilote: Conseil général, en lien avec le TGI, gendarmerie, commissariat de police et ESMS concernés pour la
question de I'accueil d’'urgence

Partenaires : ESMS, CHBM, Association hospitaliére de Franche-Comté (AHFC), Conseil général pour la question
de I'hospitalisation d'urgence et PJJ

Calendrier: début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation
- Formalisation de procédures
- Elaboration de convention(s)

Cohérence et coordination avec les services existants
Cf. ci-dessus

Approche Aire urbaine
Selon I'implication des acteurs, notamment AHFC

Permanence partagée des tribunaux entre Belfort et Montbéliard

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Pour le volet hospitalisation d'urgence
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Orientation 3: protection de I'enfance,
handicap et santé

Fiche Passere|le
NFANCE
-«

PERsONp g
HANDICApEEg

Fiche action 3.1

Généraliser le Projet individuel de I'’enfant

Finalité de I’action
Organiser I'action des intervenants a partir d'un Projet individuel formalisant 'ensemble des besoins de I'en-
fant et prenant en compte notamment les questions de santé

Objectifs opérationnels

« Elaborer un document type permettant d’'intégrer les différents besoins de I'enfant

- Construire un outil garantissant une continuité de I'intervention des différents partenaires
- Préciser le ou les pilote(s) institutionnel(s) du Projet individuel

Public visé
Tous les enfants pris en charge par I'ASE en termes d’hébergement

Résultats attendus

+ Garantir, par 'élaboration d’'un document d’intervention, la prise en compte de I'ensemble des besoins de
I'enfant

« Inscrire le Projet individuel dans une dynamique de parcours de I'enfant

Mise en ceuvre

Pilote: Conseil général en lien avec les ESMS du handicap et les établissements accueillant des enfants pour le
compte de I'ASE

Calendrier : début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation
Existence d'un document type faisant office de base pour le Projet individuel global de I'enfant

Cohérence et coordination avec les services existants
Lien entre les services du Conseil général et associations accueillant des enfants confiés a I'ASE (Adij, Servir,
Epona, Adapei, Institut Perdrizet, St Nicolas)

Approche Aire urbaine
Pour s’inspirer des bonnes pratiques mises en ceuvre

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
ESMS du handicap
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Orientation 3: protection de l'enfance,
handicap et santé

Fiche Passere|le
NFANCE
-

PERsONp g
HANDICAPEEg

Fiche action 3.2
Améliorer le lien entre I’ASE, la Maison de I'autonomie
et le Schéma handicap enfance

Finalité de I'action
Prendre en compte la dimension du handicap dans 'accompagnement des familles et des enfants

Objectifs opérationnels

« Accompagner les parents dans la mise en ceuvre des décisions de la MDPH

« Mettre en place un groupe de travail sur 'annonce du handicap aux parents

« Initier des relations de travail (ARS, MDPH, ASE, ESMS) afin de construire des réponses spécifiques et adaptées
aux besoins de certains enfants

Public visé
Enfants confiés a 'ASE relevant également de décisions de la CDA, ainsi que leur famille.

Résultats attendus
Garantir a tout enfant une prise en charge adaptée

Mise en ceuvre
Pilote: Conseil général, en lien avec la MDPH et I'ARS
Calendrier: Début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation
Construction de réponses face a ce besoin

Cohérence et coordination avec les services existants
Liens a préciser entre les services de I'ASE et la MDPH

Approche Aire urbaine
Sans objet

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Indispensable compte tenu de la thématique
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Orientation 3: protection de I'enfance,
handicap et santé

Fiche action 3.3
Coordonner le suivi médical des enfants confiés

Finalité de I’action
Inscrire I'enfant dans une continuité de suivi médical et lui garantir les soins dont il a besoin dans toutes les
dimensions, qu’elles soient psychiques ou somatiques

Objectifs opérationnels

« Etablir un bilan médical pour tout enfant admis

« Coordonner le suivi médical par un médecin de PMI

- Associer les parents dans les examens médicaux et les traitements de leurs enfants

Public visé
Les enfants confiés a 'ASE. Il devra étre déterminé si des publics prioritaires sont a retenir

Résultats attendus
Améliorer la santé des enfants confiés

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général (coordination par la PMI)

Partenaires : Assistants familiaux et établissements d’accueil des enfants confiés
Calendrier: début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation:

- Nombre de bilans médicaux réalisés, nombre de visites
« Démarche épidémiologique des publics concernés

Cohérence et coordination avec les services existants
Lien PMI > ASE

Approche Aire urbaine
Sans objet

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Selon les situations
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Orientation 4: accueil et prise en charge

Fiche action 4.1
Soutenir le développement de I'accueil familial

Finalité de I'action
- Assurer nos besoins futurs de places en familles d’accueil
« Développer des réponses en placement familial pour des situations particulieres

Objectifs opérationnels

- Engager régulierement des phases de communication sur le métier d’assistant familial

- Elaborer entre les services du Conseil général, les ESMS et (ou) 'TAHFC, un état précis des besoins en familles
d’accueil spécialisées ou thérapeutiques

+ Définir les stratégies de prospection, agrément et recrutement d’assistants familiaux spécialisés

- Elaborer les modalités de suivi et de formation de ces professionnels, formations qui pourront étre pluri-
institutionnelles

Public visé
» Potentiels assistants familiaux résidant dans le Territoire de Belfort et dans I'Aire urbaine

Résultats attendus

+ Augmenter le nombre d’assistants familiaux agréés

+ Se doter dans le département d’assistants familiaux en capacité d’accueillir des enfants a problématiques
diverses

- Etre en capacité de soutenir ces professionnels par des formations et un accompagnement adaptés

Mise en ceuvre

Pilote : Conseil général pour le recrutement des assistants familiaux, ASE pour la partie communication et
agrément et CG-ESMS-ARS pour le développement de postes d’assistants familiaux thérapeutiques
Calendrier : Dés 2012 et tout au long du Schéma

Critéres d’évaluation
Evaluer les effets de cette action sur I'évolution des effectifs d’assistants familiaux et la création de places par-
ticulieres

Cohérence et coordination avec les services existants
Sans objet

Approche Aire urbaine
Pertinente en termes de partage de bonnes pratiques (construction de solutions, méthodes de recrutement et
de communication)



Orientation 4: accueil et prise en charge

Fiche action 4.2
Garantir aux enfants des solutions d’accueil

Finalité de I’action

- Développer 'accueil de jour et I'accueil séquentiel pour toutes les tranches d’age

- Adapter les internats pour répondre aux évolutions des situations des enfants et adolescents en grande dif-
ficulté

- Diversifier les types de réponses adaptées a tous les publics dans le département

Objectifs opérationnels

- Construire un plan d'organisation de l'accueil de jour

+ Construire un plan d’organisation de 'accueil séquentiel

- Fixer des modalités d’admission garantissant une réponse concréte a tout enfant confié

+ Construire des modalités de coordination en vue de I'accueil des enfants et adolescents en grande difficulté
+ Mettre en place une instance de réflexion sur les modes de financement croisés

Public visé
Les enfants et adolescents confiés a 'ASE, notamment ceux en grande difficulté

Résultats attendus
Permettre aux enfants et a leurs familles du Territoire de Belfort de disposer d'une solution d’accueil qui soit
adaptée a leurs besoins dans le département

Mise en ceuvre

Pilote: Conseil général en lien étroit avec les associations ADIJ, Servir et Epona, ainsi que la PJJ
Partenaires : ARS, ESMS du champ du handicap enfance, Justice, etc.

Calendrier: début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation
Au terme du Schéma, mesurer notre capacité a: répondre a toute demande de prise en charge, offrir a chaque
enfant une réponse adaptée a ses besoins

Cohérence et coordination avec les services existants
C'est I'objet méme de 'action

Approche Aire urbaine
Le faible volume de situations atypiques amene a réfléchir de facon coordonnée a I'échelon Aire urbaine

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social

Le lien est absolument nécessaire, 'accueil physique dans un établissement relevant de I'’ASE ne pouvant a lui
seul garantir une prise en charge globale (protection, santé, éducation) de la situation de 'enfant. Le lien avec
I'école est également nécessaire
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Orientation 4: accueil et prise en charge

Fiche action 4.3
Expérimenter, innover

Finalité de I'action
Garantir, dans le cadre du Schéma, la capacité d’'innovation et d’adaptation des politiques mises en ceuvre

Objectifs opérationnels

- Etablir un bilan de I'expérimentation « familles relais »

- Constituer des bindmes d’assistants familiaux pour les accueils a particularité

- Définir les modalités statutaires et salariales pour ces binomes

- Mettre en place une Commission d’examen des situations complexes

- Mettre en place un groupe de parole de parents

- Poursuivre les entretiens familiaux réalisés aujourd’hui par les services du Conseil général (Centre de pla-
nification et d’éducation familiale, Médiation familiale)

Public visé

+ Assistants familiaux

+ Enfants confiés a I'ASE et confrontés a des problématiques lourdes
« Familles en difficulté relationnelle et/ou parents séparés

Résultats attendus

« Permettre aux assistants familiaux de mieux gérer les difficultés liées au placement

- Leur permettre de concilier vie professionnelle et vie personnelle

 Permettre aux enfants a particularité d’'étre également accueillis en familles d’accueil

« Offrir un espace de concertation aux intervenants du département

+ Permet un changement dans les cellules familiales en expérimentant de nouvelles facons d’agir

Mise en ceuvre

Pilotes : Familles relais, binomes d’assistants familiaux : DEF, Commission de concertation : DEF + PJ]J
Partenaires: Centre de planification et d'éducation familiale, Association des FRANCAS

Calendrier: Début de I'action en 2012

Critéres d’évaluation

- Familles relais : évaluation des effets produits avant généralisation du dispositif
- Effectivité de la mise en place de binémes d’assistants familiaux

« Commission de concertation : bilan annuel a prévoir

Cohérence et coordination avec les services existants

- Familles relais et bindmes d’assistants familiaux : coordination entre les services de placement du départe-
ment a assurer

+ Commission de concertation: dispositif étroitement lié a 'actuelle commission de décision

Approche Aire urbaine
Sans objet

Liens entre le champ sanitaire et le champ médico-social
Indispensable compte tenu de la thématique



Lexique

ADIJ] Association départementale d’insertion des jeunes

ADAPEI Association départementale des amis et parents d’enfants inadaptés
AED Assistance éducative a domicile

AEMO Assistance éducative en milieu ouvert

AHFC Association hospitaliere de Franche-Comté

ALD Affection longue durée

ALTAU Association de lutte contre les toxicomanies de I'Aire Urbaine
ANDASS Association nationale des directeurs de I'action sociale et de santé
APA Allocation personnalisée d’autonomie

APAJH Association pour adultes et jeunes handicapés

ASE Aide sociale a I'enfance

ASG Aide sociale générale

ARS Agence régionale de santé

AUTB Agence d'urbanisme du Territoire de Belfort

AVS Aucxiliaire de vie sociale

CAE Centre d’action éducative

CAF Caisse d’allocations familiales

CAMSP Centre d’action médico-sociale précoce

CATTP Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel

CCAS Centre communal d’action sociale

CDA Commission des droits et de I'autonomie

CDES Commission départementale d’éducation spéciale

CDDF Conseil des droits et devoirs des familles

CDPAA Comité départemental de prévention en alcoologie et en addictologie
CEP Centre éducatif professionnel

CESF Conseiller en économie sociale et familiale

CHBM Centre hospitalier de Belfort-Montbéliard

CIDF Centre d'information sur les droits des femmes

CMP Centre médico-psychologique

CMPP Centre médico-psycho-pédagogique

Lexique
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Lexique

CNFPT
CNIDFF
CPAM
CPEF
CPI
CPOM
CRIP
DAS — PMI
DAT
DDCSPP
DEF
DRASS
DRESS
ESMS
ETP
FINESS
IA

IME
IMPRO
INSEE
ITEP
MAESF
MDPH
MECS
MJAGBF
MLEJ
ODAS
ODED
ONED
ORS
0SD

PACS
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Centre national de la fonction publique territoriale

Centre national d'information sur les droits des femmes et des familles
Caisse primaire d’assurance-maladie

Centre de planification et d’éducation familiale

Consultation psychologique infantile

Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

Cellule de recueil des informations préoccupantes

Direction des actions de santé — Protection maternelle et infantile
Direction des actions territoriales

Direction départementale de la cohésion sociale et de la protection des populations
Direction de 'enfance et de la famille

Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
Etablissement social et médico-social

Equivalent temps plein

Fichier national des établissements sanitaires et sociaux
Inspection académique

Institut médico-éducatif

Institut médico-professionnel

Institut national de la statistique et des études économiques
Institut éducatif, thérapeutique et pédagogique

Mesure d’accompagnement en économie sociale et familiale
Maison départementale des personnes handicapées

Maison d’enfants a caractere social

Mesure judiciaire d’aide a la gestion du budget familial

Mission locale espace jeunes

Observatoire social de 'action décentralisée

Observatoire départemental de I'enfance en danger

Observatoire national de I'enfance en danger

Observatoire régional de santé

Observatoire social départemental

Pacte civil de solidarité



PAS
PCH
PJJ
PLIE
PMI
REAAP
RGPP
S2AEF
SESSAD
TGI
TISF
TPSE
UDAF
UEAJ

UEMO

Point accueil solidarité

Prestation de compensation du handicap

Protection judiciaire de la jeunesse

Plan local pour l'insertion et I'emploi

Protection maternelle et infantile

Réseau d’écoute, d’accompagnement et d’appui a la parentalité
Révision générale des politiques publiques

Service d’alternative pour I'accompagnement de I'enfant et de la famille
Service d’éducation spécialisée et de soins a domicile

Tribunal de grande instance

Technicien d’intervention sociale et familiale

Tutelle aux prestations sociales enfant

Union départementale des associations familiales

Unité éducative d’accueil de jour

Unité éducative en milieu ouvert
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Une dynamique commune aux trois schémas départementaux

Annexe Ii

Une dynamique commune

aux trois Schémas départementaux
d’organisation sociale et médico-sociale
du Territoire de Belfort 2012 - 2016
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Une dynamique commune aux trois schémas départementaux

Le cadre et la méthode
d’élaboration des Schémas
départementaux

» Le cadre légal

Le Code de I'action sociale et des familles (CASF) pose
le cadre dans lequel sont élaborés les Schémas dépar-
tementaux.

Il énonce en effet que le Président du Conseil général
élabore des Schémas départementaux d’'organisation
sociale et médico-sociale, pour une période maxi-
mum de 5 ans.

Ceux-ci:

« 1° Apprécient la nature, le niveau et I'évolution des
besoins sociaux et médico-sociaux de la population;

2° Dressent le bilan quantitatif et qualitatif de l'offre
sociale et médico-sociale existante;

3° Déterminent les perspectives et les objectifs de dé-
veloppement de I'offre sociale et médico-sociale et,
notamment, ceux nécessitant des interventions sous
forme de création, transformation ou suppression
d’établissements et services;

4° Précisent le cadre de la coopération et de la coor-
dination entre les établissements et services;

5° Définissent les critéres d’évaluation des actions
mises en ceuvre dans le cadre de ces schémas. »

Les trois Schémas départementaux d’organisation so-
ciale et médico-sociale présentés n'ont pas vocation
a couvrir de maniere exhaustive 'ensemble des poli-
tiques conduites par le Département. Outre leur fonc-
tion de planification, ils valent surtout pour la
concertation partenariale forte qu'ils mobilisent, tant
dans la phase de construction que de réalisation de
leurs actions.

Les évolutions sociétales et économiques du Terri-
toire de Belfort ont été prises en compte dans 'élabo-
ration des trois Schémas départementaux. Par
ailleurs, I'évaluation prévue dans le présent livret per-
mettra aux Schémas de s’adapter, tant en termes
quantitatifs que qualitatifs, aux besoins sociaux et
meédico-sociaux repérés. |

P Le choix de la cohérence
Les trois Schémas sont construits selon deux formes
de cohérence complémentaires.

Cohérence entre les trois Schémas départementaux
Le Conseil général a fait le choix de renouveler ses
trois Schémas départementaux distinctement mais
en paralléle, afin de créer des cohérences et des pas-
serelles entre eux. Il s’agit bien d’une politique glo-
bale vers des populations fragiles.

Cohérence des Schémas départementaux avec les
Schémas portés par les partenaires

Le Code de I'action sociale et des familles précise que
les Schémas sont établis « en cohérence avec les au-
tres Schémas » élaborés par d’autres partenaires: le
« volet Enfance et Adolescence du Schéma en faveur
des Personnes handicapées » (2009-2013), élaboré
sous la responsabilité de 'ex-DDASS, et les trois Sché-
mas régionaux (organisation des soins, organisation
médico-sociale, prévention — 2012-2016) élaborés par
I'Agence régionale de santé (ARS) de Franche-Comté.

LARS a élaboré un Plan régional de santé 2012-2016
composé notamment de ces trois Schémas régio-
naux. Le Schéma régional d’'organisation médico-so-
ciale est structurant pour l'avenir des thématiques
traitées par les Schémas départementaux, puisqu’il
se décline lui-méme en programmations annuelles,
avec des déclinaisons financieres notamment par le
biais du Programme interdépartemental d’accompa-
gnement des handicaps et de la perte d’autonomie
(PRIAC).

La question de I'articulation des politiques départe-
mentales avec la politique régionale de I'ARS est donc
clairement posée. Cette articulation est essentielle
dans le domaine médico-social, qui suppose souvent
des approches et des financements conjoints.

Pour faciliter cette articulation, le Conseil général du
Territoire de Belfort a engagé, des le printemps 2011,
sa démarche de renouvellement des trois Schémas
départementaux. Comme cela a été explicité plus
haut, il a ainsi souhaité se coordonner au mieux avec
les travaux de I'ARS, et faire entendre la voix du Terri-
toire de Belfort a ’Agence, pour une conduite concer-
tée des projets prioritaires, négociés a partir des
besoins évalués avec les acteurs de terrain. m



Une dynamique commune aux trois schémas départementaux

» La méthode et les étapes d’élaboration
des Schémas départementaux

Une méthodologie similaire a été voulue pour les
trois Schémas départementaux.

Tout d’abord, une réunion de lancement a rassemblé
I'ensemble des partenaires pour chaque thématique,
en mai 2011. Ces réunions ont été l'occasion de parta-
ger un bilan et des orientations possibles pour la pé-
riode a venir. Elles se sont bien évidemment appuyées
sur la dynamique et les réflexions locales existant au
sein des différents réseaux.

Suite a ces échanges, des groupes de travail spéci-
fiques se sont réunis tout au long du mois de
juin 2011.

- 4 groupes de travail sur la thématique Prévention
et Protection de I'enfance::

- Dispositif d’accueil et de prise en charge: 28 parti-
cipants

- Enfance en danger: 29 participants

- Prévention précoce: 32 participants

- Protection de I'enfance, handicap et santé: 33 par-
ticipants

- 2 groupes de travail sur la thématique Personnes
handicapées adultes :

- Réponses aux handicaps spécifiques: 10 partici-
pants

- Information et soutien a la vie sociale: 10 partici-
pants

- 2 groupes de travail sur la thématique Personnes
retraitées et agées:

- Etablissements: prise en charge Alzheimer : 13 par-
ticipants

- Information et soutien a la vie sociale: 5 partici-
pants

- 2 groupes de travail transversaux aux théma-
tiques Personnes handicapées adultes et Personnes
retraitées et agées:

+ Solutions de répit et aide aux aidants: 17 partici-
pants

- Vieillissement des Personnes handicapées: 23 par-
ticipants

Ils ont permis d’enrichir 'état des lieux et de projeter
les actions a mener.

Apres la publication des relevés de discussions des
groupes de travail sur un espace extranet partagé
entre tous les partenaires, les échanges se sont pour-
suivis au cours de 'été de maniere dématérialisée
(échanges de courriels, etc.).

VI

Lensemble du matériel ainsi recueilli a permis une
premiere rédaction de projets de Schémas.

Ces documents thématiques ont été diffusés aux par-
tenaires a I'automne, puis ont été examinés pour va-
lidation partenariale lors de 3 nouvelles réunions
élargies en octobre-novembre 2011.

Apres avoir recueilli:

- pour les Schémas Personnes dgées et Personnes
handicapées adultes : 'avis du Coderpa, du CDCPH et
apres concertation avec le représentant de I'Etat dans
le département et avec I'ARS dans le cadre de la com-
mission de coordination dans le domaine des prises
en charge et des accompagnements médico-sociaux,

- et, pour le Schéma Prévention et Protection de I'en-

fance, apres avoir pris en compte les orientations
fixées par le représentant de I'Etat dans le départe-
ment (obligation réglementaire — décret n° 2011-671
du 14 juin 2011 et Art L312-5 4e du CASF),

le Conseil général a examiné les trois Schémas dépar-
tementaux en séance pléniére le 5 décembre 2011. B
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Présentation du Territoire
de Belfort: éléments
de contexte général

Pour élaborer les Schémas, il était indispensable de
connaitre les populations concernées et, plus large-
ment, le contexte socio-économique dans lequel elles vi-
vent. En effet, partir sur des données objectives et
chiffrées donne de solides bases pour construire les po-
litiques publiques.

Des données de contexte général, pertinentes pour les
trois Schémas thématiques, sont proposées ici. Elles po-
sent un cadre. Des données plus spécifiques aux publics
concernés (enfants, personnes handicapées adultes,
personnes retraitées et dgees) sont présentees dans
chaque Schéma thematique.

» Démographie

Un département densément peuplé et une
augmentation du nombre d’habitants

Avec 142 000 habitants début 2009, le Territoire de
Belfort est le département le moins peuplé de
Franche-Comté et se classe au 93¢ rang métropoli-
tain. Contrairement aux autres départements peu
peuplés et du fait de son caractére urbain et de sa pe-
tite superficie, le Territoire de Belfort présente une
densité de population importante. Sa densité de 233
habitants/km? est deux fois supérieure a la
moyenne métropolitaine et plus de trois fois supé-
rieure a la moyenne régionale.

EVOLUTION DE LA POPULATION ENTRE 1999 ET 2009

Evolution de la population
entre 1999 et 2009

INSEE estimations

localisées de population

Moyenne France e £
+6,8% -

Supérieure ou égale 3+ 9,3 %
[+68%; +93%[
[00%; +68%](

CCEN

Diminution

La population du Territoire de Belfort a connu une
hausse de + 3,5 % soit environ 4900 habitants sup-
plémentaires entre 1999 et 2009. Cette augmenta-
tion est trés inférieure a la moyenne métropolitaine
(+ 6,8 %) et proche de la moyenne régionale
(+4,6 %).

L'augmentation du nombre d’habitants dans le Terri-
toire de Belfort n’est que partiellement portée par les
plus grandes communes. Les variations les plus sen-
sibles a la hausse sont davantage présentes dans les
communes de moins de 2000 habitants (Bourogne,
Foussemagne, Lariviere, Vellescot...).

Le département présente désormais un solde migra-
toire équilibré, avec un nombre d’arrivées équivalent
a celui des départs. La croissance démographique du
département est liée a un solde naturel nettement po-
sitif (excédent des naissances sur les déces).

Une diminution de la taille moyenne

des ménages

Le nombre de personnes par ménage ne cesse de di-
minuer : entre 1962 et 2008, il est passé de 3,15 a 2,24
personnes par ménage sur le département. Deux
grands facteurs influencent cette évolution: les mo-
difications de la structure par age de la population et
celles du mode de formation des couples. Vers la cin-
quantaine, s’amorce le départ des enfants: les mé-
nages agés sont de taille plus réduite. Leur part dans
I'ensemble de la population s’accroit du fait de I'im-
portance de la génération du baby-boom qui arrive
aux ages ou l'on voit ses enfants décohabiter, ce qui
joue sur la taille moyenne des ménages.

En méme temps, les jeunes attendent plus longtemps
pour former un couple et les couples se défont plus
souvent qu’autrefois.

« La progression des ménages ainsi que I'évolution
de la structure des ménages sont de nature a orienter
une demande de logements supplémentaires méme
en présence d’'une dynamique démographique fai-
ble. »

(Observatoire de [Aire urbaine, Habitat, Agence d'urbanisme du Terri-
toire de Belfort et Agence de développement et d'urbanisme du Pays de
Montbeéliard, mars 2011)

VII
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Pyramide des ages

La pyramide des ages de la population du départe-
ment au 1 janvier 2009 présente une structure mar-
quée par certains héritages historiques: classes
creuses issues des deux guerres mondiales (déficit
important de naissances), générations du baby-boom,
baisse progressive de la fécondité apres 1975. C’est en
grande partie cette structure héritée qui va induire
a court et moyen terme une augmentation massive
du nombre de personnes agées et un déséquilibre
important entre actifs et retraités.

PYRAMIDE DES AGES DU TERRITOIRE DE BELFORT

AU TERJANVIER 2009 (ESTIMATIONS INSEE)

Pyramide des ages du Territoire de Belfort au 1er janvier 2009 (estimations INSEE)

95 ans ou plus
de la dépendance 90-94 ans

85-89 ans

Déficit de naissances lié & la premiere
Guerre Mondiale (classes creuses) ————»

Déficit de naissances lié a la
seconde Guerre Mondiale,
(classes creuses)

80-84 ans

75-79.ans
70-74 ans
65-69 ans
60-64 ans
55-59 ans

Personnes|agées
Passage des classes creuses — .
al'age de la fécondité

H 50-54ans
Baby-boom " 45-49 ans
H 40-44 ans
;7 35-39ans
30-34ans
25-29ans

Fin du Baby-boom 20-24ans

Baisse de la fécondité 15-19.ans

10-14ans
Période récente I 5-9ans

Reprise de la fécondité 0-4ans

3,5%

2,5%

Hommes

1,5% 0,5% 0,5% 1,5% 2,5%

Femmes

3,5%

Lorsque l'on compare la pyramide des ages du Terri-
toire de Belfort a celle de la France, deux spécificités
propres au département apparaissent :

- Pour le groupe d’age 20-24 ans, on constate une dif-
férence importante entre les effectifs féminins et
masculins. De par la nature de son offre de formation,
le Territoire de Belfort est sans doute plus attractif
pour les garcons que pour les filles. Il semble que ces
dernieres aient plus souvent tendance a quitter le dé-
partement pour poursuivre leurs études.

- Les jeunes actifs masculins sont surreprésentés
dans le département. Cette particularité est sans
doute liée a plusieurs facteurs. Si le Territoire de Bel-
fort est attractif pour les étudiants, il est probable que
certains d’entre eux restent une fois leurs études
achevées. De plus, le marché de I'emploi régional est
peut-étre davantage orienté vers des métiers indus-
triels a prédominance masculine (Peugeot, Alstom,
General Electric...).

VIII

Le vieillissement annoncé de la population
L'avancée en age des générations dites du « baby-
boom », dont la premiére est née au lendemain de
la seconde Guerre Mondiale, va entrainer un vieil-
lissement de la population.

Cette évolution va notamment avoir un impact fort
sur le volume de prestations en direction des per-
sonnes agées dépendantes.

A court terme (période 2012/2017), le nombre de per-
sonnes agées de 60 a 80 ans va progresser de 9 % et
celui des personnes de 80 ans et plus de 11 %. A I'in-
verse, le nombre de personnes dgées de 20/59 ans va
diminuer de 2,5 % et celui des moins de 20 ans dimi-
nuer de 0,3 %.

EVOLUTION DE LA POPULATION DU TERRITOIRE DE BELFORT

2007-2032 (INSEE — PROJECTION OMPHALE)

3 de Ia pop du de Belfort 2007-2032 (INSEE - Projections OMPHALE)
160 000
140 000 6184 7 457 8276 8433 9277 11 548
120 000
100 000
B0 000
B0 000
40000 |
20 000 f—
0 i . i
2007 amz am7 2022 2027 2032
W nirs te 20 ars 2058 ars w6l - T ars a0 ot ks

Ces tendances vont s’accentuer sur le long terme:
entre 2007 et 2032, la part des jeunes agés de moins
de 20 ans devrait diminuer légerement de 25 % a 23 %
et leur effectif s’abaisser de 35800 a 33700 jeunes.

Leffectif des personnes agées de 20 a 59 ans dimi-
nuera fortement: de 77900 a 71100 personnes, tout
comme leur part: de 55 % a 48 %.

A Tinverse, la part des 60/79 ans va passer
entre 2007 et 2032 de 16 % a 21 % (processus de vieil-
lissement) et le nombre de personnes de 60/79 ans
de 22600 a 30900 sur la méme période (phéno-
meéne de gérontocroissance).

Les personnes agées de 80 ans et plus représente-
ront, quant a elles, 8 % de la population totale
(contre 4 % en 2007) et leur effectif devrait atteindre
11500 personnes d’ici 2032 (contre 6 200 en 2007).
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Organisation du territoire

Le Territoire de Belfort s’inscrit dans le bassin de vie
et d'emploi de l'Aire urbaine de Belfort-Montbéliard-
Héricourt-Delle. LAire urbaine, premier podle urbain
entre Strasbourg et Lyon, est constituée de 199 com-
munes a cheval sur trois départements autour d'un
projet commun de développement. Le Territoire de
Belfort regroupe 46 % des habitants de I'Aire urbaine
qui elle-méme constitue 26 % de la population franc-
comtoise. M

« Un territoire plutot bien organisé: un
espace appuyé sur un réseau de péles »

« - un pole urbain central : Belfort ;

-dans la premiere couronne, des poles locaux bien
ou assez bien équipés : Bavilliers, Valdoie, Essert, Of-
femont, Danjoutin ;

- des poles liés a des territoires ruraux, en relais avec
Belfort: Giromagny, Delle, Beaucourt, Montreux-
Chateaux, Rougemont-le-Chateau, Etueffont;

- plusieurs villages disposant d eléments de centra-
lité : Chevremont, Bourogne, Bessoncourt, Grand-
villars.

Lechelon régional a une grande importance: le Ter-
ritoire de Belfort se tourne assez facilement vers la
Franche-Comté mais bénéficie de loffre limitrophe
de [Alsace et de la Lorraine. Du fait de sa compacite,
le département se caracterise par une assez bonne
continuité entre les differents niveaux doffres de
services: il n'y a guere de zone privée de lessentiel
et les temps nécessaires pour accéder au niveau su-
périeur sont plutot faibles. »

Extraits du SCOT du Territoire de Belfort, AUTB, mars 2006

> Enseignements
pour la réactualisation des Schémas:

Eu égard a cette organisation territoriale spéci-
fique, l'eéchelle élargie de IAire urbaine Belfort-
Montbéliard-Héricourt sera privilégiée pour
l€élaboration des projets portés dans le cadre des
Schémas départementaux.

» Logement

En 2008, le Territoire de Belfort comptait 66 947 loge-
ments. Plus de neuf logements sur dix sont des rési-
dences principales et 6,4 % des logements sont
vacants. Depuis 1999, 1a part des logements vacants a
augmenté de 22,6 %, celle des résidences principales
de 10,7 % (chiffre qui équivaut a 'augmentation du
nombre de ménages) tandis que le nombre et la part
de résidences secondaires ont connu une forte baisse.

Dans le méme temps, la population n’a augmenté
que de 3,3 % mais la taille moyenne des ménages a
poursuivi sa diminution.

EVOLUTION DU STATUT D’OCCUPATION — TERRITOIRE

DE BELFORT 1999-2008 (SouRcE INSEE)

Evolution du statut d'occupation 1999-2008
- Territoire de Belfort -

0% 20% 40% 60% BO% 100%

Entre 1999 et 2008, sur I'ensemble du département,
le nombre de propriétaires a augmenté de 20,8 % (soit
5691 propriétaires supplémentaires). Par ailleurs, la
part des propriétaires a également augmenté de 4,5
points. Le cap symbolique des 50 % a donc été dé-
passé: plus de la moitié des résidences principales
sont occupées par un propriétaire.

Le Territoire de Belfort se situe parmi les départe-
ments présentant les plus fortes densités de loge-
ments sociaux (99,2%o, 8¢ rang métropolitain). Il
dépasse nettement le niveau régional (66,2%o) et mé-
tropolitain (71,6%o.). Son caractere urbain explique
cette position favorable. A un niveau géographique
plus fin, la commune de Belfort regroupe prés des
deux tiers du parc social du département.

> Enseignements
pour la réactualisation des Schémas:

Eu égard a cette forte proportion de logements so-
ciaux, un travail partenarial fort est, et continuera
détre, construit entre les acteurs du handicap, de
la gérontologie et les bailleurs sociaux, en vue d of-
Jrir des conditions de logement adaptées aux per-
sonnes a mobilité réduite.
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P Conditions de vie

Plus de 80 % des habitants du Territoire de Belfort
agés de 15 ans et plus, sortis du systeme scolaire, ont
un diplome. Ce ratio constitue une mesure du niveau
d’éducation.

IIn'est que tres légerement inférieur ala moyenne régio-
nale (81,4 %) et a celle de 1a France métropolitaine (81,5 %).

CONDITIONS DE VIE

Part des diplémés Revenu fiscal Espérance de vie
parmi les 15 ans médian mensuel  a la naissance
ayant quitté le par Uc au 1 janv. 2008

systeme scolaire au 31déc. 2008

au 1¢ janv. 2008 Homme Femme
Territoire de Belfort 80,8 % 1522 € 77,0 ans 83,0 ans
Franche-Comté 81,4 % 1478 € 77,6 ans 84,3ans
France métropolitaine 81,5 % 151 € 77,6 ans 84,2 ans

Source: INSEE

D'aprés « Franche-Comté: de multiples atouts pour une région dont I'affirmation doit étre renforcée », INSEE Franche-Comté, L'esseriel n* 131 juin 2011

Un niveau de revenu médian supérieur au
revenu métropolitain... mais un renforce-
ment des inégalités de revenus

En 2008, le revenu médian mensuel par UC (Unité de
Consommation) du Territoire de Belfort s’élevait a
1522 euros par mois (29° rang des départements mé-
tropolitains). La moitié des ménages dispose d'un re-
venu inférieur au revenu médian, I'autre moitié d’'un
revenu supérieur.

Ce montant est légerement supérieur a celui observé
en moyenne régionale (1478 euros) et métropolitaine
(1511 euros).

Avec une hausse du revenu médian de 229 euros
entre 2002 et 2008, le Territoire de Belfort se situe
parmi les départements ayant connu les variations
les plus modérées (85¢ rang).

Sur 'ensemble du département, les niveaux de reve-

EVOLUTION DES REVENUS FISCAUX MENSUELS

PAR UNITE DE CONSOMMATION ENTRE 2002 ET 2008

Territoires 1 décile Revenu médian 9¢ décile
Commune de Belfort -43€ +144 € +392 €
Territoire de Belfort +51€ +229 € +448 €
Franche-Comté +90€ +241€ +443 €
France métropolitaine +95€ +252 € +503 €

Source: INSEE-DGI 2002-2008

nus des plus pauvres (le 1 décile) ont connu une
hausse trés inférieure a celle enregistrée en moyenne
métropolitaine (+ 51 euros contre + 95 euros). Il en est

EVOLUTION DES REVENUS FISCAUX MENSUELS

PAR UNITE DE CONSOMMATION ENTRE 2002 ET 2008

Territoires 1 décile Revenu médian 9¢ décile
Commune de Belfort -12,2% +12,7 % +16,9 %
Territoire de Belfort +10,1 % +17,7 % +18,6 %
Franche-Comté +171 % +19,5 % +19,2 %
France métropolitaine  +20,3% +20,0 % +19,6 %

Source: INSEE-DGI 2002-2008

TAUX DE PAUVRETE EN 2008

Taux de pauvreté en 2008

INSEE RDL 2008

Moyenne France
13.0 % -

Supérieure ou égale a17.2 %
[13.0%;17.25% [

[86%; 13.0%[
[43%;86%[

LENND

Inférieure 2 4.3 %

de méme pour le revenu du 9¢ décile (+ 448 euros
contre + 503 euros en moyenne métropolitaine).

L'approche relative traduit également le renforce-
ment des inégalités de revenus entre 2002 et 2008.
Le revenu des 10 % les plus riches a progressé de
18,6 % dans le département tandis que celui des 10 %
les plus pauvres n’a augmenté que de 10,1 % sur la
méme période.

12,9 % des ménages du Territoire de Belfort vivent
sous le seuil de pauvreté (949 euros en 2008 pour
un adulte isolé). Le ratio est quasi identique a la
moyenne métropolitaine (13 %). Le taux régional est
quant a lui inférieur (12 %).

> Enseignements
pour la réactualisation des Schémas:

Une partie des habitants du Territoire de Belfort est
confrontée a des difficultés financieres. Ainsi, les ac-
tions envisagées a travers les Schémas doivent tenir
compte de cette réalité et étre réfléchies pour étre
réellement accessibles a tous.
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Une espérance de vie légérement inférieure
a celle de la Franche-Comté et de la France
métropolitaine

Lespérance de vie progresse régulierement. Elle at-
teint 77 ans pour les hommes et 83 ans pour les
femmes en 2008 dans le Territoire de Belfort.

Les gains obtenus par les femmes sont moins rapides
que ceux des hommes et 'écart entre les sexes se res-
serre: de 7,4 ans en 1999, il est passé a 6 ans en 2008
dans le département. Les modes de vie féminins sont
de moins en moins différents de ceux des hommes
qu’il s’agisse de durée d’activité professionnelle, de
consommation de tabac ou d’alcool, etc. Mais I'inégalité
en la matiere reste considérable : 'espérance de vie des
hommes est celle que les femmes avaient... dans les an-
nées1970! Les progres qui ont le plus accru I'espérance
de vie proviennent pour l'essentiel aux ages élevés, au-
tour de 80 ans pour les femmes et 70 ans pour les
hommes, principalement avec la réduction des tu-
meurs et des maladies de 'appareil respiratoire. Cette
évolution va-t-elle se poursuivre ? Dans son scénario dit
« central » de projection démographique, I'Insee ap-
plique aux années futures les évolutions actuelles.
Dans cette hypothése, I'espérance de vie atteindrait en
France métropolitaine 91,1 ans pour les femmes et 86
ans pour les hommes en 2050. @

» Economie

Le Territoire de Belfort et la Franche-Comté dans son
ensemble sont connus en partie pour des implanta-
tions industrielles historiques. Cependant, Belfort
présente une part élevée de salariés dans le secteur
tertiaire (70 %). Les sous-secteurs « santé, action so-
ciale » et « administration publique » regroupent le
plus grand nombre d’'emplois. Ce secteur tertiaire per-
met jusqu’a présent de compenser la baisse structu-
relle de 'emploi dans 'industrie (-22 % en 10 ans).

Logiquement, la composition sociale de I'emploi évo-
lue comme ailleurs en France sous l'effet de la tertia-
risation et de la féminisation.

Le nombre d’emplois salariés a légerement pro-
gressé dans la zone d’emploi lors des dix derniéres
années.

La zone de Belfort semble mieux résister aux effets
de la crise économique qu’en moyenne régionale
notamment grace a la progression de I'emploi dans
le tertiaire.

Les perspectives d’avenir sont en partie liées au
contexte général de I'évolution de I'activité écono-
mique. Pourtant, comme le remarque I'EFIGIP, le Ter-
ritoire dispose d’atouts: « La zone demploi de Belfort,
située au nord-est de la région Franche-Comté, est ['un
des espaces de la région les mieux dotés en infrastruc-

tures de transport, grdce a lautoroute A36, a la proxi-
mité de laéroport Mulhouse-Bale et a la ligne ferro-
viaire qui le traversent. La zone d'emploi bénéficiera, en
outre, d’'une gare sur la future ligne du TGV Rhin-Rhéne
(branche Est), dont la mise en service est prévue fin
2011. »

(L'Etat des lieux socio-économique. Zone demploi de Belfort, EFIGIP, fe-
vrier 2011)

« Par rapport au niveau régional, la zone demploi de
Belfort est fortement spécialisée dans les industries des
équipements mécaniques, les conseils et assistances
(nombreux bureaux détudes et entreprises d'ingénierie
travaillant pour des grands groupes), les industries des
équipements électriques et électroniques et ladminis-
tration publique (réle de Préfecture de Belfort) avec une
part plus importante de salariés quen région. »

(L'Etat des lieux socio-économique. Zone demploi de Belfort, EFIGIP, fé-
vrier 2011)

«En 2009, 56 % des emplois industriels directs relevent
de la filiere Energie dans la zone demploi de Belfort. A
la différence des emplois relevant de la filiere automo-
bile, la grande majorité de ces emplois sont concentres
dans les éetablissements des grands donneurs dordre
(Alstom et General Electric). Ils fournissent certes du tra-
vail a quelques bureaux d'études et sous-traitants lo-
caux, mais sans commune mesure avec les
équipementiers et sous-traitants de la filiere automo-
bile. »

(Analyse du marché du travail de [Aire urbaine, Observatoire de lemploi
de la Maison de lemploi du Pays de Montbeliard.)

« La composition socioprofessionnelle du département
suit la tendance nationale qui va dans le sens de la ter-
tiarisation et du recul des activités traditionnelles de
lagriculture, de lartisanat et de l'industrie. La féemini-
sation du travail accentue cette tendance. La progres-
sion des cadres supérieurs et des professions
intermédiaires sest produite a un rythme exceptionnel.
La population féminine a amené un surcroit important
dactifs. Cependant, la croissance de loffre demploi na
pas réduit le taux de chomage dont on voit qu'il suit les
grands cycles économiques. »

(SCOT du Territoire de Belfort, AUTB, mars 2006)

Dynamiques économiques: un bassin
économique face aux mutations

Spécificités de la demande demploi: une hausse de la demande
demploi en 2009. Observatoire de lemploi de la Maison de I'em-
ploi du Pays de Montbéliard, mars 2010.

« LAire urbaine constitue un espace économique
multipolaire ot le rdle des trois grands groupes in-
dustriels mondiaux, Peugeot Société Anonyme, Als-
tom et General Electric, reste prépondérant. En

Xl
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effet, outre leurs effectifs salariés, ils sont a lorigine
de nombreuses activités, tant chez des sous-trai-
tants et équipementiers que chez des prestataires
de services.

LAire urbaine, polycentrique, compte plusieurs
poles dactivité. Ce territoire subit une difficile mu-
tation économique, principalement liée a la filiere
automobile. Au sein de l'industrie, la construction
automobile emploie de moins en moins de person-
nel. Cette tendance est structurelle et ancienne,
mais la crise actuelle laccelere. Ce déclin des effec-
tifs se répercute dans toute la filiére et également
dans les services. Au-dela de ces effets directs, cette
dynamique négative a un impact sur la popula-
tion, sur I'image et donc sur lactivité induite dans
léconomie résidentielle et la spheére publique.

Il est possible que lassemblage de véhicules inno-
vants et mieux adaptés aux besoins actuels des
clients et de la societé continue de se faire dans
[Aire urbaine, en sappuyant notamment sur les
axes de développement du pole de competitivite.
Mais les efforts de productivité et de compétitivité
peéseront fortement sur les effectifs employeés.

Dans cette transition difficile, [Aire urbaine peut ta-
bler sur le développement dactivités a forte valeur
ajoutée mais risque de manquer de débouches pro-
Jessionnels pour des personnes non qualifiées. Lem-
ploi global dans [Aire urbaine risque fort de
continuer a décroitre dans les années a venir. »

La demande d’emploi

Le relatif dynamisme de I'emploi belfortain n’em-
péche pas que le territoire soit particulierement mar-
qué par le chdmage. En septembre 2010, le taux de
chomage métropolitain était de 9,3 %. Avec un taux
de 10,6 %, le Territoire de Belfort se place parmi les
départements affichant des valeurs supérieures a la
moyenne métropolitaine. Il se situe également au-
dessus du niveau régional (9,3 %).

Le nombre de demandeurs d’emploi de catégorie A,
B et C @ du département a connu une hausse parti-
culiérement importante au second semestre 2008
et durant toute I'année 2009. Aprés avoir atteint un
pic en février 2010 (9 830 demandeurs d’emploi soit
un chiffre jamais constaté dans le département de-
puis janvier 2005), la situation semble s’étre stabili-
sée. Fin février 2011, le département compte 9530
demandeurs d’emploi de catégorie A, B et C. Depuis
un an, le Territoire de Belfort a enregistré une dimi-
nution du nombre de demandeurs d’emploi (- 3,4 %

(1) Catégorie A: demandeurs d'emploi tenus de faire des actes positifs de recherche d'emploi, sans emploi
Catégorie B: demandeurs d'emploi tenus de faire des actes positifs de recherche d’emploi, ayant exercé une activité réduite courte
Catégorie C: demandeurs d'emploi tenus de faire des actes positifs de recherche d'emploi, ayant exercé une activité réduite longue
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contre — 1,2 % pour la Franche-Comté et + 4,1 % au ni-
veau métropolitain). Linversion de tendance est sem-
ble-t-il plus précoce que pour I'ensemble du territoire
meétropolitain.

EVOLUTION DU NOMBRE DE DEFM (DEMANDEURS D’EMPLOI

EN FIN DE MOIS)

E du de DEFM
et février 2011 (base 100 en janver 2005, DARES)

gorie A, B et C entre janvier 2005

1o

80 \
a0 Y
\* '\
Terrheide de Belort —;Ym métrepokiaine
0+ T v v
jan-05 sap-05 mai-06 jan07 eep-07 mai-08 jan-08 sap-09 mai-10 Jan-11
La précarité de I'emploi
Parmi les 53665 salariés du Territoire de Belfort,
15,4 % d’entre eux sont en contrats précaires (Contrat
a Durée Déterminée, Intérim, Emploi aidé, apprentis-
sage et stage). Ce ratio est conforme a la moyenne ré-
gionale et métropolitaine.
Alinverse, le travail a temps partiel est sous-représenté
notamment au regard de la moyenne régionale. ®
PRECARITE DE L'EMPLOI
Salariés Salariés en contrats Salariés a temps
de 15 ans précaires partiel
ou plus
Effectif Part Effectif Part
Territoire de Belfort 53655 8276 15,4 % 9194 171 %
Franche-Comté 435866 66656 15,3 % 83921 19,3 %
France métropolitaine 22846 616 3408968 14,9 % 4099594 17,9 %

La fraicheur des données issues de I'INSEE

Chaque année, I'INSEE estime la population des re-
gions et des departements de France métropoli-
taine a la date du 1° janvier. Pour 2009, les
« estimations localisées de population » au 1° jan-
vier tiennent compte de données issues des en-

Source: INSEE RP 2008
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quétes annuelles de recensement 2005 d 2009, et
fournissent, pour certains indicateurs, des données
au 1" janvier 2009, donc plus récentes que celle du
recensement de la population (1" janvier 2008).
Cette source a donc éte privilégiée. Pour informa-
tion, les estimations de population au 1° janvier
2010 seront disponibles début 2012. Le premier
cycle quinquennal (2004-2008) de collecte du re-
censement sest achevé avec la campagne 2008.
Toutes les communes de moins de 10000 habi-
tants ont éte recensees. Pour les communes de plus
de 10000 habitants, 8 % des logements ont été en-
quéteés chaque année (soit 40 % des logements sur
5ans).

Les résultats définitifs du recensement 2008 ont été
diffusés selon les modalités suivantes :
- Fin 2010: diffusion des populations munici-
pales. Elles sont disponibles pour chaque com-
mune, canton, arrondissement, département,
région.
- Juillet 2zo11: diffusion de la totalité des résultats
statistiques detaillés (caracteristiques des habi-
tants et logements : dge, diplomes...) pour tous les
niveaux geographiques a partir de la commune.

Lensemble des résultats statistiques pour 2009, de-
tailles a partir de la commune, seront eux diffusés
en juillet 2012.

La dynamique de pilotage
des Schémas
départementaux

Lannée délaboration des trois Schémas départemen-
taux ne constitue qu'une premiere étape, essentielle
certes mais non suffisante, dans la mise en ceuvre des
politiques qu'ils portent.

Le Conseil général est en responsabilité de piloter, pen-
dant cinq années, une déclinaison pertinente des orien-
tations contenues dans les Schemas. Si nécessaire, il
ajustera de facon partenariale les orientations retenues
en fonction de lévolution du cadre réglementaire et des
besoins.

Pour ce faire, il respectera les principes opérationnels
suivants:

» Une mise en ceuvre annuelle des grandes
orientations adoptées dans les Schémas

Il est important de rappeler en premier lieu que les
Schémas sont opposables. En effet, 'article L. 313-4-1
du CASF stipule que l'autorisation est accordée pour
les projets de création, de transformation et d’exten-
sion d’établissements ou de services sociaux et mé-
dico-sociaux « si le projet [...] est compatible avec les
objectifs et répond aux besoins sociaux et médico-so-
ciaux fixés par le schéma d’organisation sociale et
meédico-sociale dont il reléve ».

Les trois Schémas départementaux d'organisation so-
ciale et médico-sociale sont construits sous la forme
d’orientations générales a suivre sur 2012-2016.

Les Fiches action déclinant lesdites orientations sont
voulues comme des annexes de chaque Schéma. Elles
ne sont, par conséquent, pas opposables en tant que
telles. En effet, dans I'actuel contexte de contraintes
budgétaires pesant fortement sur le Département
mais aussi sur ses partenaires, un engagement finan-
cier ferme sur cinq années n'est pas envisageable et
ne serait pas responsable.

La déclinaison opérationnelle de chaque Schéma sera
donc adoptée par délibération du Conseil général,
chaque année, sous la forme de programmations an-
nuelles.

De nouveaux modes de financement seront tres pro-

bablement a rechercher et a mobiliser pour permet-
tre la mise en ceuvre d’actions expérimentales.

Xl
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» Une évaluation constante des actions
menées

L'évaluation est le pendant de toute politique pu-
blique rigoureuse. Le Code de l'action sociale et des
familles précise d’ailleurs que les Schémas « définis-
sent les criteres dévaluation des actions mises en ceuvre
dans le cadre de ces Schemas ».

Les Schémas départementaux s’astreindront a cette
régle d’autant plus qu'’ils ambitionnent de s’adapter
le plus régulierement possible aux besoins des usa-
gers.

C’est ainsi que chaque Fiche action annexée aux
Schémas prévoit des critéres d’évaluation qui per-
mettront de garantir l'efficacité et 'efficience des ac-
tions menées, au regard des objectifs définis dans les
Schémas.

Des bilans intermédiaires seront en outre réalisés
aupres des acteurs locaux pour partager les constats
sur l'état d’avancement du travail partenarial. La fina-
lité est bien ici de pouvoir adapter les actions mises
en ceuvre aux évolutions des besoins, du contexte
local, mais aussi aux réformes législatives a venir.

Ainsi, plusieurs niveaux d’évaluation seront mis en
ceuvre:

- une évaluation de chaque Fiche action, selon le ca-
lendrier adéquat, en se basant sur les criteres d’éva-
luation fixés dans les Fiches action;

- des bilans intermédiaires pour chaque Schéma, re-
prenant I'avancement global des projets prévus dans
le cadre du Schéma.

L'évaluation du Schéma en tant que telle est a intégrer
dans une démarche encore plus large d’évaluation des
actions menées par 'ensemble des acteurs.

Le Conseil général du Territoire de Belfort sera ainsi
particulierement attentif a la conduite des évalua-
tions des établissements et services sociaux et mé-
dico-sociaux (internes ou externes), dont la loi
2002-2 pose le principe.

Des démarches d’évaluation interne étaient déja en
cours en 2011, de facon structurée, avec I'appui du
RéQua médico-social (réseau qualité des établisse-
ments médico-sociaux de Franche-Comté). Lexpé-
rience est décrite par les établissements concernés
comme exigeante, mais tres positive: outre la prépa-
ration a I'évaluation externe prévue par laloi, elle per-
met — et c'est la l'essentiel — aux équipes de
continuer a progresser pour apporter un accompa-
gnement de qualité aux personnes accueillies.
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La réflexion est a engager pour généraliser ces évalua-
tions internes dans le cadre du RéEQua médico-social
dont la structuration était en cours a la date d’élabo-
ration des schémas.

Par la suite, les évaluations externes qui seront me-
nées permettront la poursuite d'une amélioration
continue de la qualité de l'offre de services proposée
aux habitants du département, ainsi que son objecti-
vation.

P> Une observation fine de I’évolution des
besoins et du contexte

Dans la continuité et en complément des données de
contexte proposées, le Conseil général s’appuie sur
I'Observatoire social départemental (OSD) qu'il pilote,
pour offrir chaque année un état des lieux des be-
soins et du contexte socio-économique du départe-
ment.

De nouveaux indicateurs pourront étre ajoutés a
ceux contenus dans I'OSD en fonction des attentes et
actions prévues par les Schémas (données relatives a
I'Enfance en danger par exemple). Les outils de 'OSD
seront ainsi mobilisés régulierement pour alimenter
les bilans intermédiaires et fournir des éléments ac-
tualisés pertinents au service du pilotage et de la mise
en ceuvre des trois Schémas.

En complément, sur des thématiques plus ciblées, des
démarches de recueil de données pourront encore
étre nécessaires. A titre d’exemple, une recherche
complémentaire sera utile sur le profil et les besoins
des personnes handicapées vieillissantes en lien avec
les MDPH et les structures de 'Aire urbaine. C'est ainsi
que le Département pourra également s’appuyer sur
le diagnostic de ce territoire envisagé par I'ARS.

La contribution des différents acteurs sera sollicitée
afin de construire et d’enrichir une vision précise,
partagée et actualisée des besoins, avec une volonté
de prospective.

Ainsi, les Schémas incluent pleinement une fonction
d’'observation et de veille, indispensable pour donner
du sens aux actions prévues.

P Une implication de tous les acteurs

Dans la suite logique de ce qui précéde, la mise en
ceuvre des Schémas s’'inscrit dans une démarche de
consultation réguliére des acteurs institutionnels,
professionnels, associations et d'information des usa-
gers. Il répond a une exigence de transparence de I'ac-
tion menée par le Conseil général.

Cela sera illustré par plusieurs actions pilotées par le
Conseil général sur la période 2012-2016:
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- Les partenaires seront réunis chaque année. Ils
échangeront a cette occasion sur un bilan intermé-
diaire et sur les adaptations nécessaires pour répon-
dre aux besoins repérés.

- Une réflexion est a engager sur une association
plus étroite des bénéficiaires et de leurs familles a
la mise en ceuvre des politiques départementales de
maniere a identifier et mieux prendre en compte
leurs attentes et leurs besoins. Elle existe déja au-
jourd’hui par le biais du CDCPH et du Coderpa. Cela
pourra également passer par des enquétes menées
aupres des citoyens, des usagers directs et des profes-
sionnels.

- Une communication particuliére sera réalisée sur
les avancées liées aux Schémas départementaux. Les
outils de communication du Conseil général (Maga-
zine Vivre le Territoire, site internet, etc.) pourront
étre mobilisés. Des outils plus spécifiques (Extranet,
communication par courrier, invitation a des réu-
nions de concertation) associeront les partenaires
déja impliqués dans I'élaboration des Schémas.

P Une territorialisation des réponses,
lorsque c’est pertinent

La territorialisation de certaines actions peut permet-
tre de prendre en compte les réalités de terrain et les
spécificités infradépartementales. Eu égard a la petite
superficie du Territoire de Belfort, elle n'est pas perti-
nente sur chaque action. Une analyse globale est por-
tée a travers les outils de diagnostic proposés ici.

Des zooms infradépartementaux seront réalisés afin
de s’adapter, lorsque c’est nécessaire, aux besoins au
plus pres des usagers. Lobjectif est bien ici d’assurer
un égal acces de tous les habitants aux services pro-
posés par le Département et ses partenaires dans le
cadre des Schémas. B

Les orientations
transversales
aux trois Schémas

La place et le role des familles, des personnes handica-
pées et des personnes dgées dans notre société saverent
fondamentaux. Les trois Schéma départementaux se
doivent détre a la hauteur des enjeux majeurs qui tou-
chent une large partie de la population départemen-
tale, et indirectement chaque citoyen.

Les orientations transversales présentées ci-dessous
sont par conséquent communes aux trois Schemas : il
sagit de trois volets d’'une méme politique, cohé-
rente vers ces publics plus particulierement vulné-
rables. Iis sont déclinés spécifiquement dans chaque
Schéma thématique.

Une volonté forte et des orientations ambitieuses,
malgré un contexte général en forte évolution

La réactualisation des trois Schémas départementaux
est intervenue dans un contexte particulier, riche en
évolutions structurelles engageant des modifications
considérables sur le pilotage de laction publique et les
moyens daction des Conseils généraux: réforme des
collectiviteés territoriales, RGPE création des Agences re-
gionales de santé, réforme de la Justice. Tous ces chan-
gements touchent laction sociale des Départements,
leur capacité a faire. Enfin, il sagissait d'une période de
récession économique et de désengagement de I'Etat.

Le Département, en lien étroit avec ses partenaires, a du
et su sadapter aux contraintes posées par les évolutions
récentes, et malgré cela il a su améliorer les solutions de
prise en charge des plus fragilises.

La volonté du Département est de continuer da innover
malgre un contexte général difficile et incertain : le Ter-
ritoire de Belfort doit rester un « laboratoire », grace au
dynamisme des acteurs et a un travail en réseau trés
riche, tant dans le domaine de I'Enfance que du Handi-
cap et des Personnes dgees.

Les orientations transversales des trois Schémas sarti-
culent autour de la nécessité impérative douverture et
de souplesse. Ils concernent plusieurs aspects — clés.

» Une approche territoriale ouverte a I'Aire
urbaine

La spécificité du département du Territoire de Belfort
est connue: une population totale inférieure a
150 000 habitants, au sein du bassin de vie plus large
de l'Aire urbaine Belfort — Montbéliard — Héricourt.

XV
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Par ailleurs, des communications faciles avec la ré-
gion mulhousienne entrainent, de fait, de nom-
breuses coopérations sur un territoire plus
important.

De plus, la réalité des modes de vie des habitants des
trois départements proches (Haute-Sadne, Doubs et
Territoire de Belfort) transcende complétement les li-
mites administratives: a titre d'exemple, les struc-
tures des départements voisins accueillent
régulierement des personnes originaires du Territoire
de Belfort, et réciproquement.

Certains partenaires ou structures de coopération sont
également implantés ou interviennent sur I'ensemble
du bassin de vie (CHBM, Fondation Arc-en-ciel, Associa-
tion Hospitaliére de Franche-Comté, CAMSP, Associa-
tion SERVIR, SESSAD, APAJH par exemple).

Par ailleurs, certains projets concernent parfois des
populations aux besoins spécifiques: la population
concernée de notre département n’est alors pas tou-
jours d'un nombre suffisant pour '’élaboration de ré-
ponses efficientes; le bassin de vie de I'Aire urbaine,
avec ses 320000 habitants, peut constituer une
échelle adaptée.

En outre, afin de compléter une approche plus arith-
meétique qui consiste a comparer des ratios départe-
mentaux en Franche-Comté, et en conséquence
estimer parfois que le Territoire de Belfort est correc-
tement doté et ne justifie pas un développement de
l'offre de services, 'approche Aire urbaine ouvre une
possibilité de proposer des structures en qualité et
quantité suffisante sur le bassin de vie.

Tous ces éléments fondent la volonté du Conseil gé-
néral du Territoire de Belfort d’ancrer un maximum
des projets partenariaux dans ce territoire élargi, en
concertation avec les Départements concernés et la
Délégation territoriale de I'ARS.

» Une nécessité de rapprocher les réponses
sanitaires et les réponses médico-sociales
Les parcours de vie des enfants confiés a 'Aide sociale
a 'enfance et des personnes handicapées ou agées
sont devenus plus complexes: détection de patholo-
gies, voire de handicaps chez les enfants, allongement
de la durée de vie et dépendance chez les ainés, re-
cherche de solutions intermédiaires, temporaires, de
répit (pour les familles d’accueil comme pour les
proches aidants), pathologies souvent multiples qui
appellent des prises en charge médicales spéciali-
sées...

Les exemples d’articulation (parfois compliquée)
entre les systémes de soin et les réponses médico-so-
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ciales sont quotidiens : maintien dans des situations
provisoires faute de place dans les structures d’ac-
cueil adaptées (liste d’attente ou absence de réponse),
passage insuffisamment coordonné d’'un mode de
prise en charge a un autre, ou encore, en I'absence de
prise en charge sanitaire adaptée, recherche d'une ré-
ponse médico-sociale « par défaut », pour n'’évoquer
que l'essentiel.

Les dispositifs ont ainsi souvent une logique propre
qui ne permet pas l'indispensable souplesse pour
I'adaptation des réponses aux personnes.

Le Conseil général, en lien étroit avec tous les parte-
naires impliqués, doit pourtant relever le défi d’outils
et de financements moins cloisonnés.

Le Département est aujourd’hui responsable d'une
partie des services médico-sociaux et de l'essentiel
des services sociaux. Depuis 2010, ce sont les ARS qui
assurent la responsabilité de I'ensemble des secteurs
médicaux et médico-sociaux. Cette compétence glo-
bale facilitera sans nul doute le décloisonnement sou-
haité par tous, avec une éventualité de fongibilité des
enveloppes.

Le Département du Territoire de Belfort prendra
toute sa place pour avancer dans ce domaine aux
coOtés de I'ARS de Franche-Comté, sans pour autant se
substituer a I'Etat et a la solidarité nationale pour ce
qui releve de sa compétence.

Enfin, la souplesse entre les dispositifs doit étre
constamment recherchée pour offrir des solutions fa-
ciles, efficaces et adaptées a des situations souvent
trés particulieres, voire uniques.

P Une volonté constante de prévention

La prévention est un terme générique qui résume la
démarche portée par le Conseil général d'intervenir
le plus en amont possible, afin d’éviter le passage
dans un état de vulnérabilité pour les personnes
concernées, déja fragiles.

Sa place est centrale dans le Schéma Enfance, intitulé
d’ailleurs Schéma de Prévention et Protection de I'en-
fance. Elle est prise en compte de maniere transver-
sale mais récurrente dans les Schémas relatifs aux
Personnes handicapées adultes et aux Personnes re-
traitées et agées.

P> Promouvoir continuellement

la formation des intervenants

Des efforts considérables ont été menés pour quali-
fier et professionnaliser les intervenants, a domicile
ou en établissement. Cependant, il s’agit d'une ques-
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tion qui reste toujours présente. L'actualisation des
connaissances, 'analyse des pratiques profession-
nelles (notamment grace aux outils d'observation éla-
borés ou en cours de construction),
I'approfondissement dans des domaines spécifiques
permettent des accompagnements de qualité.

Le besoin de professionnels qualifiés dans certaines
fonctions est une évidence et le turnover dans cer-
tains métiers est préoccupant.

Ainsi, les différentes orientations envisagées dans les
trois Schémas renvoient-elles quasiment toutes a cet
axe qu’il faudra continuer de travailler de maniére
partenariale.

» Encourager la participation active des
personnes concernées

Il n’'est sans doute pas complétement inutile de rap-
peler encore une fois que les personnes en situation
de handicap, tout comme les personnes agées, sont
des citoyens a part entiere. Leur participation, comme
celle de tout adulte responsable, est donc a encoura-
ger.

Le fil conducteur des interventions en Prévention et
Protection de I'enfance est d’aider des parents a assu-
mer leur fonction parentale sous tous ses aspects:
éducation, soin primaire, apprentissage de I'autono-
mie, etc.

Tout citoyen, méme s’il est en situation de vulnérabi-
lité, doit étre amené a étre auteur et acteur de son
projet de vie. Celui-ci doit étre pris en compte au ni-
veau de 'accompagnement et des éventuelles aides
qui peuvent lui étre apportées. Il ne s’agit pas de faire
pour, mais de faire avec, en « considérant » les per-
sonnes et en soutenant au mieux toutes leurs capaci-
tés et celles de leur entourage.

Au niveau collectif, il s’agit :

- d’impliquer les personnes concernées dans les pro-
jets sociaux de leur lieu de vie, ou elles peuvent ap-
porter beaucoup;

- d’assurer leur représentation, lorsque cela est per-
tinent, dans toutes les instances et plus particuliere-
ment dans celles qui les concernent, afin qu’elles
puissent jouer pleinement leur réle citoyen dans la
société.

Ces différentes orientations transversales sont décli-
nées a travers les orientations thématiques des trois
Schémas, ainsi que par les Fiches action proposées en
annexe, de facon a se concrétiser au quotidien.

Au-dela de ces orientations, les Schémas sont par
conséquent concus comme des outils.

Ils concrétisent une éthique forte et partagée, celle
du respect des personnes les plus fragiles et les plus
vulnérables, quels que soient leur lieu de vie et leurs
capaciteés.
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Lexique de I'annexe i

AHFC
APAJH
ARS
ASE
AUTB
CAB
CAMSP
CASF
CDCPH
CHBM
Coderpa
DEFM
ESMS
INSEE
MDPH
OSD
PRIAC
PRS
RGPP
SCOT
SESSAD
SROMS

Rédaction:

Association hospitaliere de Franche-Comté

Association pour adultes et jeunes handicapés

Agence régionale de santé

Aide sociale a I'enfance

Agence d'urbanisme du Territoire de Belfort

Communauté de I'agglomération belfortaine

Centre d’action médico-sociale précoce

Code de I'action sociale et des familles

Conseil départemental consultatif des personnes handicapées
Centre hospitalier de Belfort-Montbéliard

Comité départemental des retraités et personnes agées
Demandeur d’emploi en fin de mois

Etablissement social et médico-social

Institut national de la statistique et des études économiques
Maison départementale des personnes handicapées
Observatoire social départemental

Programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie
Projet régional de santé

Révision générale des politiques publiques

Schéma de cohérence territoriale

Service d’éducation spécialisée et de soins a domicile

Schéma régional d'organisation médico-sociale

Conseil général du Territoire de Belfort
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Direction de la communication, Conseil général du Territoire de Belfort
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