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I. Eléments de contexte relatifs au fonctionnement en réseau actuel

Le contexte actuel est un contexte de développemente formalisation des réseaux et
circuits de soins en santé mentale et, de maniéie genérale, dans le domaine psycho-
médico-social.

Sur le terrain, on assiste a umeltiplication des pratiques d’intervention en réseaupour
répondre aux problématiques complexes en santé alaengui présentent souvent
conjointement d’autres volets (social, insertiorofpssionnelle, logement, école, justice,
etc.) :« Le travail en réseau tend a s'imposer, a la fmsmme une injonction et comme une
aspiration, pour les professionnels de I'action e »-

Dans le champ de la santé mentale, les pratiquesdBonnement en réseau existent en effet
depuis longtemps dans certains endroits : ellessoavent été mises sur pied et construites
spontanément par les acteurs de terrain, génénmalemdonction de la nécessité de faire face
a des situations cliniques complexes et / ou pépomdre aux besoins d’'une population
spécifigue. Dans certains cas, des initiatives soégs pour parer a lisolement des
intervenants ou pour réfléchir a la manieére deigralé manque de structures spécifiques en

augmentant les collaborations entre intervenandg@ttures existantes...

De plus, en vingt-cing ans, on a assisté aaugmentation considérable de I'offre avec

une multiplication et une diversification des seed et des acteurs dans le champ de la santé
mentale et de l'aide en général. Le développemest mratiques de réseau et I'essor du
concept, apparaissent aussi comme une réponseéalatiment, la raison d’étre du réseau
étant de mettre en lien, de coordonner différesngices ou acteurs.

Le travail en réseau se base parfois sur des eléges institutionnels » —au sens noble du
terme—, parfois sur des formalisations plus offiege—convention de partenariat, contrats,
charte, etc. Les intervenants et les institutioasdisposent pas toujours de beaucdep
moyens pour rendre possible ce travail en ré&sets éprouvent parfois des difficultés & le
valoriser et a le faire reconnaitre. Ce fonctioneetren réseau repose souvent partiellement
sur I'engagement des professionnels, sur du béaewal sur des subsides octroyés dans le
cadre de projets limités dans le temps.

Le contexte politique est un contexte de formalsatlu fonctionnement en réseau : c’est-a-
dire que lespolitiques en santé publiqueintegrent ce mode de fonctionnement et cet
impératif de coordination entre services, souveg d'initiatives locales sur le terrain et
tentent de les systématiser davantagéest ce que certains sociologues ont appeléodete

de «/[I'Etat-Réseau », qui coordonne les servicesstars, integre la logique du
fonctionnement par projet et de la concertationaf#surs de terrain pour mettre en place les
politiques de santé publigtie

! L. VAN CAMPENHOUDT, J.-M. CHAUMONT, A. FRANSSENLa Méthode d'analyse en groupe.

Applications aux phénoménes sociaBaris, Dunod, 2005, p. 28.

Nous parlons ici de moyens clairement identii@sime devant servir cet objectif.

¥ M. ALVOET, en collaboration avec F. VANDENBROU®KNote de politique relative aux soins de santé
mentale. La psyche : le cadet de mes soygsilication du Ministére de la Santé publiqueladBrotection
de la Consommation et de I'Environnement, BruxeR&91.
R. DEMOTTE, Ministre des Affaires Sociales et deSanté Publique\ote politique relative a la santé
mentale mai 2005.

4 J. DE MUNCK, J.-L. GENARD, O. KUTY, et aliSanté mentale et citoyenneté. Les mutations d’amph
de l'action publiqueGent, Academia Press, 2003, pp. 43-67.
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La tendance actuelle consiste donc a proposer eieura de terrain de formaliser leurs
pratiqgues de réseau, avec bien souvent, des m@yénglé —méme si ceux-ci sont limités.
L’actualité en matiere de politique publique li@e eéseau est marquée au niveau fédéral par
le lancement des projets thérapeutique®t des « concertations transversales » associées,
projets expérimentaux visant a formaliser les nésest circuits de soins pour les patients
chroniques et complexesAu niveau régional wallon, la Ministre Vienne écemment
communiqué au secteur des services de santé mésdatgientations de sa réforme en la
matiere et elle a notamment annoncé la mise e plane « fonction de liaison » au sein des
équipes des services de santé mentale (SSM) :maEttenne devra notamment construire et
entretenir 'ancrage du SSM dans le réseau, suemitoire donné et garantir sa visibifité

Au niveau bruxellois, on note également le finaneetrpar la Commission Communautaire
Francaise de la coordination de plus de 10 résdansg le domaine de la santé (et de la santé
mentale).

Parler de « formalisation » des réseaux impliqug gait d’'une part, un réseau « informel »
et d’autre part, un réseau « formel ». Dans lgs,fan constate qu’une distinction endieux
types de résealest opérée aussi bien sur le terrain, que dartsxéss politigues avec d’'une
part, le «réseau clinique autour du patient » 'atitte part, le réseau, comme structure
formelle administrative, de gestion.

Ainsi, une des initiatives de fonctionnement ereaés épinglée a l'occasion du colloque «
Santé Mentale et pratiques de réseau », distirguegdseau au sens cliniquedu «réseau

au sens de relations entre instians »; a ce second niveau, il est question de
« développement de collaborations, de simplificaties procédures et de systématisation des
échanges d’informations sur les pratiques de sesjicdévaluations psychiatriques
complémentaires, en collaboration avec d'autrevises»'.

Dans l'atelier spécifiqguement consacré a cette #tigme a I'occasion du colloque de la Ligue
bruxelloise, ce sont les « réseaux convoqués deemeainformelle par les patients et leurs
différentes interpellations auprées de professi@nelqui sont opposés aux «réseaux
désignés, mis en place dans le cadre de diver$iégyes en santé mentalé. »

On retrouve encore une distinction assez simfaidans les textes politiques
d’expérimentation du fonctionnement en réseau tlanadre des projets thérapeutiques, avec
d'une part, la «concertation autour du patientt> daautre part, «la concertation
transversale ». Elles sont définies de la manidirante dans les textes au niveau fédéral :

« Expérimentation des conditions de travail ereaég et circuits de soins en santé mentale « Lgjgtpr
thérapeutiques » », Comité de l'assurance de AL.M.l. du 27 mars 2006, consulté sur internet
http://riziv.fgov.be/care/frimental-health/therafieBrojects/pdf/basic-note. pdf

Arrété Royal du 22 octobre 2006 fixant les conditsialans lesquelles le Comité de I'assurance pedue
des conventions en application de l'article 56,, &lihéa I, 3°, de la loi relative a I'assurance obligatoire
soins de santé et indemnités, coordonnée le 16tjaB94, pour le financement des projets théragees en
matiere de soins de santé mentale, Moniteur Belg® nbvembre 2006.

Pour une synthése, cfr. C. BONTEMPS, « Les Profgsapeutiques » i@onfluencesn® 15, pp. 20-21.

« Regards sur les services de santé mentaleimée organisée a l'initiative de la Ministre deSanté, de
I'Action sociale et de I'Egalité des Chances dRé&mgion wallonne, Namur,juin 07.

« Santé mentale et pratiques de réseaux. Expésemepéres, perspectives »Lims Cahiers de I'Institut
Wallon pour la Santé Mentala® 1, mai 2004, p. 99.

« Jusqu’ici tout va bien.... Mouvements en santntale entre clinique, social et politique », Casgr
international de la Ligue Bruxelloise Francophomaimpla Santé Mentale, Bruxelles, 24-25-26 mai 2007.
Atelier « Les réseaux : des dispositifs thérapeatiqou pathogénes ? » (animé par HENRIQUET M-C. et
SEGERS M.).

Si ce n'est qu'il pourraient tous deux étre cdasés comme « réseaux désignés », au sens ouéélaéfini
précédemment, puisqu’ils sont organisés a l'initatles pouvoirs publics.
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La concertation autour du patient se matérialisgs da forme deprojets thérapeutiques
d’expériences qui doivent organiser, coordonnecdacertation au sujet du patient au sein
d'un groupe cible de patients (déterminé en fonctimn groupe d’age et d'une pathologie
bien déterminééy ;

La concertation transversale s’organise en rassatmnkds différents projets thérapeutiques,
travaillant avec un groupe-cible similaire, pourirda des propositions structurelles
d’organisation de ces résedtix

Pour illustrer davantage les liens entre ces dewsanx ou les rapports entre ces types de
réseaux, il est intéressant de constater que, gigapdlitique et I'administration posent la
guestion de la « formalisation du réseau », dersataration, corollairement, les acteurs de
terrain insistent sur la prise en compte atdrisation des initiatives de terrain(aupres du
politique). L'IWSM vy a d'ailleurs participé. Si I&roupe de travail réseau de I'Institut a
commence par travailler les différents textes japlés traitant des réseaux et circuits de soins
disponibles a ce moment, le colloque de 2003 ai a@asmé une place importante au réseau
sur le terrain, c’est-a-dire aux nombreuses Vst locales, qui développent autant de
réseaux différents pour autant de raisons diftégerl’optique était de s'intéresser a « ce qui
se passe sur le terrain au quotidien », dans uai sleufaire connaitre et de valoriser les
initiatives existantes, dans un contexte d’instthoinad’une nouvelle politique en santé
mentale basée sur les notions de soins intégréstéskeaux et de circuits de soins.
L’organisation de cette journée et la place impugayu’y tenaient les ateliers reflétaient la
« conviction que la problématique du réseau ne geupenser sans une connaissance de ce
qui émerge du terrain®$. Il faut aussi s'interroger sur lmansférabilité des expériences
locales et les conditions de ce transfert. La féisaion se présente comme une des solutions
qui rend ce transfert possible.

Mais cette formalisation va généralement de pacadintroduction de certainegontraintes.

A partir du moment ou I'Etat finance ces pratigdesfonctionnement en réseau, il exige, en
contre-partie des garanties en termes de sant&@peaptie collaboration avec certains acteurs,
de plus-value pour le patient et d’enregistremerst données ; autrement dit, il demande en
quelque sorte de « rendre des comptes ». Et cesi pas sansonséquence sur la pratique
professionnelledes intervenants. Nombreux sont donc ceux quéacBitsent attentivement
aux implications de ces politiques sur leur travail

Dans les précédents travaux de I'lWSM, transpagaisd’ailleurs une forme de méfiance par
rapport a la formalisation et utension entre le réseau informel et sa formalisatio:

- Des 2003, certains acteurs pointent qu’« il y aang’hui undécalageet c’est sans doute
la le premier malentendu, entre le réseau tel @silpensé par le fédéral et celui qui est
percu, vécu sur le terrairt>;

- Un «risque d’éloignement des significatiort$ est pointé : vu la polysémie —pluralité de
sens— du réseau, il y a un risque que le réseaeuite pas dire la méme chose sur le
terrain et dans les décisions du politique ;

- Dans la position de I'lWSM, il est question d’unénquiétude face a un réseau structuré
d’en haut »°.

12 R. DEMOTTE, Ministre des Affaires Sociales etld&anté PubliquéJote politique..., op.cit

11
Idem

12« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 34.

13« Rencontre avec Yolande Husden, médecin-dicegtdirection de la santé curative - Direction Géleéde
I'Action Sociale et de la Santé, du Ministere d®E&gion Wallonne », i€onfluencesn® 1, mars 2003.

14 « Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 21.
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Dans ce débat, la question qui se pose est dersV@ist souhaitable d’aller plus loin dans
la formalisation du fonctionnement en réseau. Anaet dit, s'il faut systématiser davantage
le fonctionnement en réseau, notamment pour pouvansférer des initiatives locales
intéressantes. Aujourd’hui, c’est le mouvement guagrement impulsé le politique au niveau
fédéral.

Mais celui-ci ne fait pas l'unanimité. Déja en 200Bétait question du « spectre de la
formalisation » : Structurer et modéliser les collaborations, afimmhéliorer I'efficacité des
interventions ne fait cependant pas I'unanimiténdre vers une certaine harmonisation des
logiques de fonctionnement, dégager un consensaosnaij développer une « grammaire
commune » n'est pas vu comme une bonne choseytde tmonde»°

De maniere générale, dans le débat sur la fornialisa une tensionentre deux
positions apparait :

- Souligner la singularité de ldinique et la nécessairkberté revendiquée par nombre
d’acteurs de terrain pour travailler au cas par eadonction du patient —ce qui constitue
une des spécificités de la santé mentale— et,lapevhent, s’opposer a certaines formes
de formalisation :

«Au niveau de la modélisation des interventions eltalooration, la peur d'une trop
grande formalisation est évidente. Une des craingdrales est que cela ne permette plus a
'usager d'étre sujet, acteur de ses soins, queiagine soit plus « au centre » et que ses
« besoins » soient identifiés par ailleurs. Laiota de mettre I'usager « sous contrble », de
'enfermer dans une trajectoire prédéterminée etréduire ainsi sa marge de manceuvre
est également présente. Quand tout est organisé, peut que l'usager soit pris dans un
enthousiasme qui n'est pas vraiment le sien. Ura@nt® que le réseau manque de
souplesse, rigidifie ou favorise une perte d’'indégsnce et d’'identité des structures se fait
également entendre. Certains ont peur de sactliier créativité dans des procédures trop
structurées, de ne plus pouvoir faire face a I'iéyar de la méme maniére’

- La volonté destandardiser, formaliser, dessiner des cadres pour prodiguer des soins,
garantir un certain service de santé publique, égaité et une efficacité en termes de
prise en charge, voire une rationalisation des meye

« A contrario, d’autres constatent qu’il est padadifficile de mettre une collaboration
efficace en place, que cela ne se fait pas natmaht, méme si une grande inter-
connaissance et inter-compréhension est de mises dervices manquent d’objectifs
communs et ont besoin de se rassembler autourgtajet. Certains affirment ainsi qu’il ne
faut pas avoir peur de modéliser, que les risquesantrdle sont effectivement présents
mais pas nécessairement plus qu’en individuel. Nselépeut permettre de rendre des
comptes a l'usager et aux autres intervenanits

Le dernier avatar de la formalisation des résedas, projets thérapeutiques, suscite
différentes réactions sur le terrain. Les réactuess différents « partenaires obligatoires » des
projets thérapeutiques ont été recueillies, dacsdiee du dossier « Formaliser le réseat? ? »
de Confluences. L’'Association des Travailleurs eant& Mentale (ATSMA), et les

!> position de I'Institut « Synthése provisoire dgbsition du groupe de travail « réseaux » destitut Wallon

pour la Santé Mentale a propos des soins intégrésaeté mentale, des réseaux et circuits de spib8 »
Avril 2004,

« Compte-rendu de l'atelier 2 — La concertatia@s ¢rofessionnels » iBanté mentale et pratiques de
réseaux..., op. citp. 45.

7 1dem p. 44.

8 Ibid., p. 45.

19 « Réactions aux projets thérapeutiques Ganfluencesn® 15, décembre 2006.
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représentants des”™® lignes (maisons médicales, coordination des saingomicile), y
émettent notamment quelques réserves par rappeg projets.

Comme tout changement suscite inévitablement @gestes, des résistances ou des frilosités,
cette formalisation semble bien, dans certains resontrer, elle aussi, des réservesies
réticencesde la part d’acteurs de terrain. Certains travdilldeja en réseau, parfois depuis
longtemps et le font souvent de maniére plus inélenou formalisée différemment :
association de fait, accord de collaboration, prol® de partenariat, pour ne citer que
quelques-unes des diverses formes rencohtrdlssexpriment des réserves par rapport a ce
qui est percu comme I'imposition d’un nouveau mdddonctionnement ou ne sont pas préts
a adopter n'importe quel type de fonctionnerffent

II. Objet et démarche de recherche

Dans ce contexte de formalisation des réseauxbiestifs de cette recherche sont de :

»  Mieux comprendre les problématiques et les prasidiges au fonctionnement en réseau
en santé mentale et leur évolution.

» Faire le point au niveau du fonctionnement en mésea Wallonie, au moment du
démarrage des projets thérapeutiques fédérauia situation « au temps 0 »: déterminer
avec les acteurs de terrain, ou en sont les pegiquar rapport a une quelconque
formalisation. Repérer et analyser les questionispggent probleme aujourd’hui aux
acteurs, pour mettre en ceuvre ce fonctionnemeréssau et les solutions qu’ils ont mises
en place pour les dépasser.

L'objet de la recherche

Cette recherche se centre sur les processus déofuomEment en réseau en santé mentale en
Wallonie, les problémes et les questions qu’ilsepbs

Démarche

Historiquement, I'’hypothése qui sous-tend cettdeethe, née au milieu de tous ces débats
autour de la formalisation des réseaux, était godlvait exister un décalage entre la

formalisation du réseau proposée par les autoligztualité étant les projets thérapeutiques

au niveau fédéral) et la maniere de fonctionneréseau des acteurs de terrain, dans leurs
pratiques concréetes.

Pour questionner ce processus de formalisatiorgub a paru indispensable de mieux cerner
le fonctionnement en réseau sur le terrain en Wllet pour ce faire, nous avons di tenter
de I'élaborer, de différentes maniéres.

La démarche d’investigation s’est construite etodiEe en différents temps, dont rendent
compte les différentes parties de ce rapport :

- Dans urpremier temps, nous avons commence par etudier la maniere dergrhticiens
élaborent leurs pratiques et les théorisent, padaiiidée que cela pouvait constituer une
premiere formalisation minimale des pratiques dead, par les intervenants eux-mémes.
Nous avons mis en évidence différents « principgsssen avant par les acteurs de terrain

20 cfr Idem

2L Cfr. « Santé mentale et pratiques de réseauxop. cit, pp. 65-110.
22 D'aprés nos entretiens exploratoires.
Cfr aussi « Réactions aux projets thérapeutiquep.cit.
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dans leurs réflexions sur le fonctionnement en agseCette mise en exergue de
« principes de fonctionnement en réseau » a étééepéda une analyse de documents
issus des précédents travaux de I''WSM. Ces praxci@ priori de fonctionnement en
réseau apportent un éclairage sur ce qui, d’agepiofessionnels, guide le travail en
réseau. C’est en ce sens qu'on peut considérelsqoanstituent une (premiere)
élaboration du travail en réseau, que nous voyonsne une sorte de formalisation du
fonctionnement en réseau —telle est en tout ca® mgpotheése. Par ailleurs, une série
d’enjeux relatifs au travail en réseau qui appaeént déja, en lien avec ces principes et
leur mise en ceuvre, ont été mis en évidence, sse b@tamment d’entretiens
complémentaires.

- Dans unsecond tempsnous avons procédé a une phase d’investigatisrpdiques de
fonctionnement en réseau et d’analyse de cellaveic des intervenants du secteur de la
santé mentale. Pour ce faire, nous avons eu recourse méthodologie d’analyse en
groupé®, en raison de son adéquation aux problématiquéslisamt des acteurs issus de
divers champs, dont elle permet de croiser legprdations, et de la part importante
gu’elle laisse a la réflexivité des participants.

- Dans urtroisieme temps nous avons mis en tension et confronté les go@sca priori de
fonctionnement en réseau, aux résultats de 'aaadysgroupe des pratiques, pour tenter
de donner du travail en réseau et des réalitésmput aujourd’hui recouvrir, sur le terrain
en Wallonie, une image plus nuancée et plus fidéle.

Ce rapport rend compte de ces trois temps. Il daestine premiere ponctuation du travail.
D’autres étapes sont encore envisagées ultérientersemme ['élaboration de balises
concrétes pour le fonctionnement en réseau a nidte des professionnels, et la
confrontation de ces résultats aux projets thétapeas fédéraux. A confirmer en fonction
des résultats et des priorités qui seront défimessein de I'lWSM au terme de cette
recherche

% L. VAN CAMPENHOUDT, J.-M. CHAUMONT, A. FRANSSEN,a Méthode d’analyse en groupe..., op.
cit.
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| =" PARTIE :

PRINCIPES ET ENJEUX A PRIORI DU FONCTIONNEMENT EN RE SEAU
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I. Introduction

A. Démarche d’ « extraction » des principes

Dans le contexte actuel d’organisation des résedugircuits de soins en santé mentale
(notamment par les autorités publiques, dans lecadels projets thérapeutiques fédéraux), la
formalisation du fonctionnement en réseau sus@terdactions diverses et pose un certain
nombre de problémes sur le terfin

Ce travalil, qui s’inscrit dans la premiere phasdadeecherche « réseau », vise a mettre en
évidence les principes que se donnent les professi® pour fonctionner en réseau, en
s’appuyant sur les précédents travaux de I''WSM.

En effet, lorsqu’il est question de réseau, leppsosont souvent de nature normative ; ils
expriment la maniere dont les choses doivent ouailawt étre ou « ce qu’il faut faire ».
Mettre a jour différents grincipes » sur lesquels semble se fonder le fonctionnement en
réseau permet de mettre en exergue ces éléments.

Les précédents travaux de I''WSM, fruit de laegfbn sur le réseau, en association avec les
professionnels de terrain permettent d’'identitiertains de ces « principes », présentés par
les acteurs eux-mémes comme étant au cceur de éaemigeuvre du fonctionnement en
réseau.

Ont donc été explorés dans cette perspective :

-« Santé mentale et pratiques de réseaux. Expeése reperes, perspectives »L@s
Cabhiers de I'Institut Wallon pour la Santé Mentaté 1, mai 2004 ;

- Dossier « Santé mentale et pratiques de réseanxconfluencesn® 1, mars 2003 ;

- Position du groupe de travail de I''WSM sur legéu (20045.

A c6té de la relecture et de I'analyse de ces mdapple travail d’élaboration des principes fait
également écho a une série d’entretiens exploest@vec des équipes et intervenants de
terrain.

B. La notion de « principe »

Nous avons appelé les éléments récurrents identifiés « principes d’action » car il s'agit
moins d’éléments de constat ou de description dasgpes que de normes que semblent se
donner les acteurs pour guider leur action. S'dsvent prendre des allures d’'« idéal » par
rapport a une pratique —et les différentes questitnproblémes qui restent a régler pour
chacun d’eux en attestent—, ils peuvent servir &ge lpour questionner les pratiques et la
maniere de fonctionner en réseau des professioamnejsur le jour. Il nous semble que les
différents principes ou normes, identifies commeéegessaires » pour fonctionner en réseau
ou « pronés » par les acteurs de terrain constjteem aussi, une forme de théorisation du
réseau émanant directement du terrain.

Pourquoi parler de « principes » de fonctionnemamtréseau ? Traditionnellementjes
principes désignent, dans les sciences comme @dansotale, des propositions premieres

24 Cfr « Réactions aux projets thérapeutiquesp»git.
%« Synthése provisoire de la position du groupetrdvail « réseaux » de I'Institut Wallon pour danté
mentale a propos des soins intégrés en santé metéal réseaux et circuits de soind® Avril 2004.
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considérées comme des points de départ nécessaittesite recherche?®. « Un principe est
une proposition premiére sur ce qui est ou sur wieegt a faire, il est la regle initiale d'une
description, d'une explication, d’'une loi ou d’'unerme...»*’. On peut donc entendre par
principe du travail en réseau, ce qui le fondegléments qui sont théoriquement au cceur de
sa mise en ceuvre. Il peut aussi s’agir de princgdastion, au sens d’idées directrices qui
sous-tendent la pratiqgue de travail en réseau,gu®es par les acteurs pour la mettre en
ceuvre. Les principes d’action se définissent dadan suivante : ®ans le registre du faire,
(...) une ligne d’action se référe, au moins impdicient a des croyances, a des visions, a des
mythes fondateurs. Autrement dit, le principe d&scges d’action est toujours un principe
de connaissance — que cette connaissance soitragile ou passionnell®?®®.

Si cing principes de fonctionnement en réseau islentifiés ici et abordés successivement, il
convient de préciser qu’ils sont intimement liés ;s aux autres et que le découpage et
I'ordre de présentation ne sont que des optionsipdiautres possibles. Il convient aussi de
rappeler que ce résultat constitue une base qaicesfrontée, dans une étape ultérieure de la
recherche, a I'analyse des pratiques actuelles, @@me objectif de discuter ces principes,
de les nuancer, de les compléter, voire de lesiquesr.

C. Les enjeux, questions et difficultés soulevés par le réseau

La réflexion sur la question du réseau est loitrd’au point zéro sur le terrain, puisqu’on en
parle de maniere récurrente depuis au moins diguinze ans. Des groupes de travail se sont
déja mobilisés, & I''WSKF comme ailleurs, notamment pour suivre et réflédeis
développements des politigues en matiere de réseasxgroupes de réflexion sur le sujet se
sont encore multipliés avec le lancement de I'appek projets thérapeutiques », afin
d’élaborer et de rentrer des dossiers. A notreaniy@ous avons, en outre, eu I'occasion
d’interviewer une série d’acteurs clés dans le ear cette réflexion.

Une série de questions et de difficultés peuvemicddéja étre répertoriés. Elles seront
pointées dans cette premiére partie du rappor, suite de la présentation de chacun des
principes, comme autant de signaux auxquels ragtartif pour la suite de ce travail.
Intimement liés les uns aux autres, les princimesnme les problemes gu’ils soulevent,
seront envisagés de maniere globale et intercodmect

D. Qu’entend-on par réseau ?

Etant donné que le réseau est un concept abondanutiles®, dans les domaines les plus
divers, il est important de spécifier a quoi oré&eére quand on l'utilise. Cependant, nous ne
nous lancerons pas ici dans une exploration sysigmeades différentes définitions possibles
en fonction des différentes théories ou conceptioasqui pourrait constituer en soi I'objet
d’un travail de recherche. Nous proposerons plub@définition de travail qui se base sur
les précédents travaux de I'Institut Wallon pourSianté Mentale, définition sur laquelle il
sera possible de revenir ultérieurement.

Ainsi, le groupe de travail « Réseaux » de I'lnstitonstate en 2083que «pour nombre
d’acteurs en Wallonie, le terme « réseau » esteumé générique généeralement utilisé pour
désigner les pratiques des intervenants qui seemtettnsemble pour réaliser un projet

% E. BREHIER,Les Thémes actuels de la philosopRaris, P. U. F., 1964, p. 57.
http://www.biblioconcept.com/textes/principe.htoonsulté sur Internet le 24/40/2006.

Idem.

2% En 2003-2004.

Groupe mis en place dans I'optique de la prémaralu premier colloque de I''WSM, le 21/03/2003.
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concerté, quel gu’il soit, qu’il porte sur une stion ou sur une action (de prévention, de
formation)»>".

En outre, on dénombre, dans les fiches d'initigivéseaux répertoriees dans le premier
cahier de I''WSM, différentes modalités, différemfgratiques et différents dispositifs, qui se
présentent sous le terme « réseau » :

- réunions autour d'un cas clinique aussi appelégsrvisions ou «réunions
casuistiques$ ;

- réunions sur des sujets plus larges, des théuemticavec par exemple un théme
d’année ;

- coordinations sociales locales « instituées »¢caun comité de gestion et des
personnes qui y travaillent a temps plein ou plafgeace a des subsides), qui sont
vues comme un « espace tiers pour se retrouver prifessionnels®s;

- réunions ou chacun se présente, apprend a cannei collegues des autres
institutions et leurs missions ;

- réunions avec des usagers (ou parfois sansygesrgur leur situatich;

- échanges de personnel entre structures, permeiitasi de se rendre compte de la
nature du travail de chactin

- organisation de formations communes aux membtesédeatf, de supervisions
collectives’ ;

- pratiques de « case manageméh(avec une personne référente) et organisation d’'un
« plan de services individualisé » ;

- construction d’« un protocole de collaboratioarrpettant de donner des repéres aux
intervenants ¥ ou rédaction d’'une charte.

Pour organiser ces différentes pratiques, unendigdn entre deux types de réseaux a émergé
des discussions lors du colloque « Santé mentgdegtues de réseaui’» il y a d’une part,

les réseaux « d’interconnaissance » entre profassie et d’autre part, les « réseaux autour
du patient » :

«Dans la discussion transparait une différence etypes de réseaux. On parlera d’abord
du réseau d’interconnaissance ou « de préventioréigde. Les initiatives présentées a cet
atelier en sont des exemples. Leurs objectifdr@€gisur le travail des professionnels et sur
I'échange de pratiques, ne menent pas a la misgigar d’une action clinique spécifique ou

31
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Document préparatif au colloque : « Question auttes réseaux et circuits de soins. Synthéseéflegions

du groupe de travail « Réseaux » de I''WSM, 10/83/0

« Maison médicale le Car d’Or a Mons et le cepsgchothérapeutique de Jour de I'Hbpital psyciga&

« Chéne-aux-Haies » travaillent en réseau avegiemiéres lignes » irsanté mentale et pratiques de
réseaux.., op. cit.,p. 66.

« Coordination sociale de Seraing >Si@nté mentale et pratiques de réseaux..., oppcB3.

Par exemple la « clinique de la concertation ».

« Soins psychiatriques intégrés a domicile 3anté mentale et pratiques de réseaux... , oppch3 et 87.

« Groupe de coordination sociale verviétois $amté mentale et pratiques de réseauwop. cit.,p. 90.

« Projet « fa-mi-liens » » i8anté mentale et pratiques de réseaux..., oppcitQ6.

Par « fonction de « case-manager » ou « compag@emoyage » on désigne une personne de référeuce p
le patient qui peut suivre ce dernier au-dela duise hospitalier, dans toutes ses démarches rniraton,
administration, emploi, logement, soins, souti¢a, ée suivi peut s’exercer partout, en ville,lejpatient se
trouve. » « La fonction de « case manager » s'inscrit danscaurant psycho-éducatif. Elle ne peut se
substituer a une démarche psychothérapeutique eteneevendique dés lors d’aucune obédience en
particulier. » (« Unité de crise spécifique auxsp@nes présentant des troubles liés aux substaridépital
Vincent Van Gogh » ilsanté mentale et pratiques de réseaux..., opppit98-99).

« Etude « cohérence des interventions et mirgusés » SAJ et SOS parents-enfantsSaimé mentale et
pratiques de réseaux... op. cjt. 85.

« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit.
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a des pratiques concertées. Leur action, n'ayarst ga conséquence directe sur le devenir
d’'un patient, passe pour avoir un but de préventiom paralléle, il y a le réseau « autour du

patient ». (...) Il est constitué de I'ensemble ddervenants, familles et personnes
ressources qui élaborent un projet d’accompagnernentret avec un usager. Ce réseau se
construit, se déconstruit et se reconstruit aveenefonction du patient:*

Par ailleurs, Hoyois éclaire aussi de maniére éstante ce que le réseau devrait étre dans
lidéal ** : «le réseau devrait étre entendu comme espace iittten et de travail collectif
au sein duquel peuvent s’élaborer objectifs et nitdade coordination dont la mise en
ceuvre contribuera a générer un ensemble de trajestproches, permettant de répondre de
facon plus efficiente & des demandes ou a des maplexes par le biais d’interactions

hétérogénes, flexibles et centrées sur les besdins

Sur base de ces précédents travaux et des diféérenitiatives repérées, nous adopterons ici
la définition de travail suivante pour le réseau.

Le « réseau » peut étre défini a la fois comme :

- la collaboration simultanée ou successive (relagjre intervenants autour d’'une
situation / d’'un patient ;

- ce qui est mis en place comme cadre ou comme oodian entre intervenants,
indépendamment d’une situation, pour qu’ils puisdenctionner ensemble quand le
cas se préesente.

IL. « Principes de fonctionnement en réseau » identifiés

A. Pluralité d’approches et décloisonnement

Le premier principe concerne la pluralité d’apprestet I'implication de professionnels de
différents secteurs —en santé mentale et hors saeidale— afin de proposer la prise en
charge la plus adaptée possible a la problématigua personne.

Il s’appuie sur«la nécessité de prendre en compte et dutilisenes les ressources
existantes : les difficultés d’'une personne ne dépet pas d’'un seul secteur ou d’'une seule
spécialité, une structure ne peut en effet quemarg prendre en charge un usager a elle
seule. ¥

Autrement dit,« le réseau, (...) nait de la complexification degetttoires des usagers. Les
pathologies deviennent multi-modales et demandemst prise en charge globale. Ces
initiatives de réseaux sont toutes traversées pmtecprise de conscience : il est difficile
d’assurer une prise en charge efficace seul. Eli@t pour le travail multidisciplinaire mais
aussi I'échange entre structures et entre sect@stsde plus en plus grand. La diversité
d’écoute de la demande, de rapport a l'usager,affgards sur un méme cas est vue comme un
plus indéniable pour un travail clinique efficacd’

“1 |dem.,p. 47.

42 Notons au passage que ce type de définition cenfmtre constat d’'un aspect « normatif » ou idéal
associé au réseau, qui a justifié notre démardbtentification de principes.

P. HOYOIS, « Transformation de I'organisation dess de santé mentale »Gonfluencesn® 1, p. 34.

« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 48.

« Compte-rendu de l'atelier 2 — La concertatia@s ¢rofessionnels » iBanté mentale et pratiques de
réseaux..., op. citp. 42.
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Dans le champ de la santé mentale et de 'aiderérgl, on assiste a la multiplication et a la
spécialisation des acteurs. Le réseau est liévaltanté ou a la nécessité de mettre en lien
différents acteurs autour d’'un cas, de prendreossidération une diversité de points de vue
et de coordonner l'action de ces professionriglatérét d’avoir plusieurs regards sur une
problématique est également mis en alfant

Si ce travail en réseau est avant tout un travaicas par cas, centré sur l'usager, —comme
nous le verrons dans I€™S principe—, il est aussi irdissociable d’un travail de liens avec
d’autres intervenants, venant de tous les sectesasitaires, judiciaires, sociaux, culturels,
...»*". Par conséquent, I'importance du travail de cossamice réciproque entre intervenants,
nécessaire a la construction du réseau est égalemdignée —dans 1€’ principe.

Travailler en réseau, c’est donc décloisonnerstxgeurs La collaboration, que la situation
rend parfois nécessaire, permet de dépasser |lesiehes entre champs: médical (et
psychiatrique), social, judiciaire, culturel, sdma socioprofessionnel, etc. Le réseau
guestionne et tente aussi de dépasserlteésonnements institutionnelsqui existent au sein
méme du secteur de la santé mentale : les clapoamtis entre ambulatoire et hospitalier,
entre courants de pensée, entre praticiens indépendt exercant en institution, etc.

Le décloisonnement que le réseau a pour vocatioprooquer se situe aussi au niveau
administratif et politique ou du moins, il peut avoir des implications a oeau : le paysage
institutionnel belge étant ce qu'il est, les orgames ayant des compétences en matiere de
« santé » collaborant dans un réseau en santé Imep¢aivent relever de trois niveaux de
pouvoir difféerents : fédéral (hépitaux, projetsopds, ...), régional (SSM, agrément des
hépitaux, Initiatives d’Habitations Protégées, Mais de Soins Psychiatriques, ...) et
communautaire (ONE, PMS, équipes SOS enfant®..Il. peut en effet exister demultiples
cloisonnements et incompatibilités administratieegre différents types de structurés »
relevant de différents pouvoirs subsidiants.

Le réseau peut aussi entrainer le décloisonnematre @rofessionnels et « non-
professionnels » notamment via la prise en considération des soteses résiduelles » de
I'entourage, des groupes de self-help, des assmtsatle patients, des bénévolesCette
volonté de décloisonner, de chercher les ressouice®biliser autour de I'usager implique
aussi une attention particuliere a ses ressourcesturelles », c’est-a-dire, sa famille, son
environnement social. Une personne ressource iraptet peut tout aussi bien étre un
intervenant qu’un frére, un pére ou ... I'agent darjer. »»

Dans les initiatives de réseau sur le terrain, deseurs traduisent ce principe de
décloisonnement de différentes maniéres faire sauter les barrages® « rencontrer
d’autres professionnels », « sortir des cadresitradnels », « écouter une autre formulation
des demandes% D’autres évoquent la consultation multi-modale, la rencontre d’autres
intervenants et la coexistence de différentes loggg médicales, juridiques, sociales,
thérapeutiques?3, nécessaire notamment dans les situations de crise

46
47

« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 49.

Idem.

8 Pour plus de détails et une présentation syopheéticfr. C. SAGESSER, « Le Contexte institutionthes
soins de santé mentale » Gonfluencesn® 15, pp. 28-29.

F. TURINE, « Santé mentale et pratiques de réseatat de la question en Wallonie et introductanx
travaux », inSanté mentale et pratiques de réseaux... , Oppci23.

« Compte-rendu de l'atelier 2 — La concertatias grofessionnels », iBanté mentale et pratiques de
réseaux..., op. Citp. 42.

* E. BREHIER0p. cit, p. 69.

2« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 79.

3 |dem p. 53.
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« La mise en connexion des points de vue desafhtemtervenants du réseau est un travail
difficile »**, comme le soulignent les acteurs de terrain.

Ces difficultés associées au décloisonnement pewdten de différents ordres, par exemple
des éléments pratiques comme le manque de dispiEndun service ou les incompatibilités
d’horaire. Des difficultés relationnelles entretaers professionnels (antipathies, conflits, ...)
peuvent aussi constituer un obstacle a cette aoliéibn intersectorielle. Il peut également y
avoir des problémes de compréhension, de langage édentuellement a l'utilisation de
savoirs de référence ou de lexiques différents« tladuction » des termes d’un registre dans
un autre, etc. A c6té de cela, d’autres types dienjpeuvent encore étre identifiés : le
dépassement la concurrence, la persistance densedaisonnements, le maintien de son
identité et la clarification des roles.

(a) Dépasser la concurrence

Un premier enjeu du fonctionnement en réseau ésaui dépassement de la logique de
concurrence, propre au marchéx Il s’agirait de dépasser aussi la notion de camence ou

de réseaux idéologiques. Le réseau devrait trardmeres clivages pour considérer la
diversité, I'échange entre professionnels comme ddeesse importante plutét qu’une
rivalité »*°. Or, avec la généralisation du subventionnemenippgjet, certaines institutions
partenaires dans le réseau peuvent se retrouveorepétition pour I'obtention de subsides.
Sans compter que la formalisation du réseau preppsé I'Etat peut aussi avoir comme
ambition de repérer (et de supprimer) les « doubioantre institutions.

Pour «dépasserla concurrence », une certaine efora’éthique professionnelle et

relationnelle » entre partenaires au sein du répeati étre nécessaire : il s’agit d’'une forme
de «loyauté » entre eux, d'un engagement a nejgias le discrédit sur l'autre, a le

reconnaitre et I'accepter dans ses pratiques, pulter le «rapt de clientele » dans des
horizons concurrentiels.

(b) Persistance de certains cloisonnements

Certains cloisonnements entre secteurs spécifisgimblent cependant persister, ils semblent
difficiles & dépasser. Risquons-nous a en pointetogies illustrations.

Il s’agit notamment du travad l'intersection du champ de la justice et du thérpeutique,
comme l'ont bien analysé Cartuyvels et>%l.en mettant notamment en évidence les
différences de langage et de significations de nsémats dans chacun de ces champs.

Il semblerait ainsi que les articulations au-de&s drontiéres entre champs de Santée
mentale et de I'Aide & la Jeunessé (et plus particuliérement avec les services priyés
I'Aide & la Jeunesse) pourraient aussi, parfois éifficiles a opérer. Luc Blondiegla pour

sa part montré, a partir d'une analyse de casdiffisultés d’articulation entre I'approche
plutbt socio-éducative des services d’aide a langese et I'approche en santé mentale
itinérante, de méme que les différences qui peudeatidentifiées entre ces logiques d’action
respectives. Plusieurs des acteurs ayant partcgatte recherche soulignaient la nécessité de

> |dem p. 56.

Idem p. 60.

F. DE CONINCK et alii,Aux frontiéres de la justice, aux marges de la &gciUne analyse en groupe
d’'acteurs et de chercheyr&Gand, PSF, Académia Press, 2005.

Cfr a ce sujet les différences entre logiquestiba identifiées par L. BLONDIEAUUN adolescent, sa
famille, des intervenants... un vrai défiinistere de la Communauté francaise, juin 2005.

8 L. BLONDIEAU, op. cit.
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«franchir les murs d’'incompréhension qui existent@e entre les secteurs : le monde
hospitalier, le monde socio-éducatif, le mondeadprise en charge psychiatrique, le monde
de la prise en charge AWIPH, le monde de la samétahe ambulatoire, le monde du rappel
de la loi (les IPPJ) et le monde de la justic®.

Il peut aussi parfois s’agir de difficultés de ablbrationsentre types de servicesCitons
encore, a titre d'illustration, le fonctionnememnt ©seau et les relais entre Services de santé
mentale (SSM) et Centres de planning familial :tases suggérent que les Centres de
planning puissent prendre en charge certaines pegsajui s'adressent aux SSM, notamment
en cas de listes d’attente importantes, vu quiitpsent parfois des services simildifeSi
dans certains endroits, cette coordination fonogomout a fait bien, dans d’autres, les
collaborations ne se font pas aussi aisément. Ewitent, il est impossible de faire des
constats généraux au stade actuel, d'autant que, @maque difficulté pointée, on peut
trouver des acteurs qui réussissent a les dep&sedifficultés peuvent aussi dépendre des
particularités de chaque réseau et de chaque région

Notons toutefois que ces différences d’approches;ahceptions peuvent parfois exister au
sein méme du secteur de la santé mentale au gges(dmtre institutions, entre courants ou
entre psychiatrie et santé mentale).

En ce qui concerne « multiples cloisonnementsi@mpatibilités administratives entre
différents types de structure® »ils peuvent constituer autant d'obstacles pourbds
fonctionnement en réseau des acteurs. Ce qui gstien’est notamment leohérencede la
politique en matiere de santé mentale, d’aide edailes. Pour Thierry Detienne -Ministre de
la santé en Région wallonne au moment ou les potegsad’accord en vue des réseaux et
circuits de soins devaient étre signés-, si lea@seconcrétise la vision de notre société
comme un systeme qui exige que les réponses dosunéd®esoins de santé soient congues
aussi en termes de systeme (...), il implique, aeaniypolitique, un ajustement des stratégies,
la recherche d’'une cohérence qui dépasse les &mdi de compétences et de niveaux de
pouvoir »°2 Il illustre son propos en rappelant que les nésem santé mentale pour enfants
et adolescents ne sont pas uniquement limités etexirs agréés pour cette compétence mais
constitués a partir d'un plus large partenariatciGejoint l'interpellation récurrente des
professionnels de la santé mentale a I'égard ditiquee : que les autorités se mettent, elles
aussi, en réseau et concertent leurs politique® das differents niveaux de pouvoir, de
maniére & les rendre davantage cohérfhtes

(c) Maintien de l'identité et clarification des rdles

Un autre enjeu de ce décloisonnement est lié anti@aidel’identité des services et des
professionnels et a la définition de la spécifieitéu réle de chacun. Si le réseau implique la

Cfr I. DELIEGE, V. OLIVIER, « Les Jeunes a la ltende plusieurs champs d’intervention, table-roadec
la participation de L. Blondieau, G. Devienne, JB@vyver, M. Lefebvre et D. Rihoux » @onfluencs, n°
12, décembre 2005, pp. 5-7.

Suggestion relayée notamment dans le cadre dekogues des Services de Santé Mentale.

F. TURINE, « Santé mentale et pratiques de résdaiat de la question en Wallonie et introductaux
travaux » inSanté mentale et pratiques de réseaynp. cit, p. 23.

T. DETIENNE, « Introduction a la premiére journd&tude organisée par I''WSM : Santé mentale et
pratique de Réseaux », $anté mentale et pratiques de réseaux..., oppcits.

Cfr notamment l'initiative en ce sens du Centa@l&borateur de 'OMS Santé et facteurs Psychoasogi
avec les « séminaires de validation » réunissastréprésentants des trois niveaux de pouvoirseéxigerts
de terrain, par rapport a la mise en ceuvre du gleelsinki. (P. NICAISE, P. STEINBERG, |. PELS,
« Favoriser la concertation politique : un objegiifur le Centre Collaborateur de 'OMS Santé etefars
Psycho-sociaux en Belgique »@onfluencesn® 15, p. 30).
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collaboration et le décloisonnement entre actewsdifférents types d’institutions, cela
signifie pour eux de se définir clairement et diappulre & mieux se connaitre :

« Cela implique (...) de chercher a préciser son afavson champ d'action, ses
particularités, partant du principe que I'on doitdm se connaitre soi-méme avant d’entrer en
collaboration. Une des difficultés cruciales duvad en réseau est de savoir qui fait quoi et
dans quel esprit. Si 'on veut dépasser une cohgrgion interpersonnelle et aborder les
logiques institutionnelles, un travail de définitiades rbéles et des missions de chaque
institution est incontournable. [De méme que] vdans quelles conditions ces rdles et ces
missions peuvent se répondre les uns aux auties. »

Or l'intensification des collaborations avec deteimenants d’autres champs et institutions
questionne les roles, les manieres de fonctionhenéene les identités professionnelles de
chacun. Ce qui améne chacunedéfinir sa spécificité —par rapport aux autres, notamment
dans toutes les démarches qui visent une meillBameaissance entre intervenants—, voire a
se remettre en question :

« Par ailleurs, le réseau bouscule le cadre le trgvabusse a sortir des sentiers battus, force
une remise en question permanente. Ce travail ddemalu temps, mais surtout de la
motivation et de 'engagement personnel (...) Il &’ag travailler sa peur de « perdre son

ame » et d’accepter de se laisser transformer pamhaniéres de faire des autre®

Un des écueils du fonctionnement en réseau peut &oe le brouillage des réles —un certain
flou autour de « qui fait quoi »— voire méme latpat’identité, au cours de ces remises en
question permanentes.

B. Horizontalisation des rapports

La pluralité d’approches et le décloisonnement valg pair avec une certaine
horizontalisation des rapports dans un réseau. d@efa réticulaire implique en effet cette
idée de rapports horizontaux et donc d’ « égaliteesplace entre acteurs. Les rapports s’y
définissent ainsi par opposition aux liens verticagt hiérarchiques classiques dans
l'institution, comme le confirment certains auteurdean-Louis Genard développe une
analyse de la construction du modéle du réseaursicritique du modéle de I'institutith

D. Ménard expose plusieurs éléments qui montreatlgs réseaux se sont développés selon
des principes en complete opposition avec le systéraditionnel : une gouvernance
horizontale plutét que hiérarchique, la coopéragibnét que I'individualisme libéral, efé.

Le lien entre égalité et idéal démocratique peotsaEtre fait : les partenaires du réseau
devraient tous avoir le méme poids (quel que so#dcteur). C’est en tout cas la position
exprimée par le groupe de travail « réseau » #83W, au terme de ses travaux en 2004 :
« Quel que soit leur pouvoir de tutelle, quels queersbleur cadre et leurs orientations de

travail, quelle que soit leur inscription dans léhamp psycho-médico-social, chaque
partenaire doit pouvoir s'associer au réseau densaét ce, sur une base identique, chacun

64 « Compte-rendu de latelier 2 — La concertatia@s gorofessionnels », iBanté mentale et pratiques de

réseaux..., op. Citp. 44.

« Compte-rendu de l'atelier 2 — La concertatias grofessionnels », iBanté mentale et pratiques de
réseaux..., op. Citp. 45.

J.-L. GENARD, « Ressources et limites des réseairxLa Revue Nouvella® 10, tome 117, Octobre 2003,
pp. 42-51.

« L’Evaluation des réseaux de soins », actesédhirgire co-organisé par la CNR, le CREDES et taige
IMAGE de 'ENSP avec le soutien du CNPS, 7-8 ju®2, p. 16.
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ayant le méme poids que son voisfii.Lors du colloque de 2003, la formalisation du aése
est aussi présentée comme ayant pour objectifgdeantir un fonctionnement égalitaisé®.

Si dans le réseau, on insiste sur la prise en @metladiversité des points de vue et
approches (par opposition a la minimisation defifces), ces différents points de vue
doivent donc étre pris en considération sur une liglitaire. Le réseau doit permettre
d’organiser la coprésence de cette pluralité dardsget d’approches. Le fait que chacun
définisse la spécificité de son approche y cong&rjlmomme cela a été exposé dans le point
précédent.

Le concept de réseau s’est partiellement congtruibpposition au modele « classique » de
I'institution hiérarchique. Il va de pair avec uoertaine horizontalisation et une certaine
egalité des rapports entre acteurs. Toutefoising#utions qui sont en réseau ont souvent
elles-mémes ungtructure hiérarchique. En outre, demégalitésexistent au sein des acteurs
psycho-médico-sociaux et ce, a différents nivedimut d’abord en fonction de la profession
des acteurs : un médecin psychiatre n'a généralepanles mémes responsabilités ni les
mémes prérogatives qu’un assistant social ou uoadelur. Les inégalités existent aussi entre
types de structures : entre acteurs ambulatoiressgitaliers (disproportions de moyens, de
taille, ...). Il faut encore ajouter a cela les lagig de différenciation entré ¥ lignes et 2"
lignes, professionnels et non professionnels, ...

Ce qui est en jeu, par rapport au principe d’hanatité dans le réseau, c’est donc la place des
différents acteurs les uns par rapport aux autres.

(a) Place de l'ambulatoire par rapport a l'hospitalier

Si on évoque la place des différents acteurs airsadans le réseau, traditionnellement, on
assiste a une prise de pouvoir du médical en meatierquestions de santé mentale, en lien
avec la place prédominante du pouvoir médical danssitution hospitaliere.

Par ailleurs, I'hépital tend, selon certains, adpeipetit a petit sa place centrale dans les soins
de santé mentale. La logique sous-jacente aux wésefcircuits de soins —qui apparait
notamment dans les projets thérapeutiques— modgdige certains un systeme de prise en
charge « hospitalo-décentrée » des cas chroniquesTglexes, I'hospitalisation constituant
un élément & éviter, voire méme un signe d'éChdzans le méme ordre d’idées, on peut
aussi pointer la tendance a favoriser les coujtsusea I'hopital, qui oblige a chercher des
collaborations avec I'ambulatoire, hors de I'hnépétla tendance a la reconversion des lits en
extra-hospitalier.

Si tous ne s'accordent pas sur le caractére dépadeé rivalités entre ambulatoire et
hospitalier —certains considérent qu’elles sonjoians bel et bien d’actualité-a différence,
voire la disproportion de moyensentre I'ambulatoire et I'hospitalier est pour sartp
largement reconnue par les protagonistes des @Getauss.

% « Synthése des réflexions du Groupe de travRiéseaux » de I''WSM - mars 2003 », $anté mentale et

pratiques de réseaux, op. cit, p. 30.

« Santé mentale et pratiques de réseawxaop. cit, p. 53.

A. WEYERS, « Les Projets thérapeutiques, regamgjuelques enjeux », @onfluencesn® 13 mai 2005,
p. 7.

Cfr le Projet d’avis du Conseil National des Hisgements Hospitaliers relatif a I'application lthat. 97 ter
de la loi sur les hdpitaux, qui envisage une regemion de 10% (max) des lits sous forme de profts
réseaux psychiatriques.

Interview avec un acteur issu du secteur hospital
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Dans ces mémes projets thérapeutiques, de nomigseaux semblent s’organiser a partir de
I’hdpital, qui peut y occuper une place d’acteumdtant (en termes de taille, de moyens, de
nombre de patients concernés par le projet) ; ceetp peuvent alors étre plus ou moins
fortement structurés en fonction d'une logique habgre, notamment de découpage par
pathologies... Certains acteurs ambulatoires rené®nhotamment un service de prise en
charge psychiatrigue dans le milieu de vie, craijngue les propositions de projets
thérapeutiques élaborées a partir de I'hépital eeiethnent des prolongements des
différentes salles de I'hdpital psychiatrique (tbdes bipolaires, etcy). lls prénent plutot
une intervention en réseau qui puisse étre unmattee a I’hospitalisation, qui s’'integre dans
le milieu de vie et ou le médical ne soit pas danin

Or, le chercheur Philippe Hoyd?s se référant & des études francaises, a mis danéé que
selon l'origine a partir de laquelle s’organiseses réseaux (p. ex. I'hépital psychiatrique ou
les services de santé mentale), ceux-ci ont teredarse centrer sur des choses différentes :

- origine hospitaliére : réseaux centrés davansageles maladies (sélection par pathologies) ;
- origine ambulatoire : réseaux qui privilégiertit de santé général des patients.

L’organisation (hospitalocentrée) du réseau peutcdaduire une conception particuliére,
notamment une vision plus restreinte de la soutgad’apres certains acteurs ambulatoires.
Pour Hoyois, 4es transformations des dispositifs de soins ddésantrainent le passage
d’'un archétype a un autre: de la maladie mentadesvia santé mentale, des services
psychiatriques vers des services dans la commundegéservices a dominance hospitaliére
ou ambulatoire & un systéme intégrant plusieursurst institutionnels différents .

Par rapport a cette éventuelle prédominance d’'da gintervention particulier, certains
sociologues soutiennent aujourd’hui que toute wetietion en santé mentale doit s’asseoir sur
un triple support : le médical, le psychothérappusiet le soci&l. Selon que I'on prenne
'une ou lautre direction, les réseaux pourraidnén difféerer sensiblement dans leur
configuration et leur fonctionnement.

(b) Place des acteurs hors soins

Dans cette perspective de décloisonnement, leggmiohnels réunis lors du colloque « Santé
mentale et pratiques de réseau » se demandaikfdllgit « faire del’élargissement a des
acteurs hors santé mentalene des conditions pour avoir I'agrément résedl £'est
déterminant pour la place des différents acteuns tlaréseau.

La question qui se pose par rapport a ces résaalpegnettent en place, et qui a été soulevée
lors de nos entretiens exploratoires, est la stévase trouve-t-on dans un registre de réseaux
de santé (vision plus globale de la santé) ou dearé&x de soins de santé (perspective plus
étroite : acteurs de la santé curative, qui vosagsr de résoudre les problémes de cet ordre
décrits par les patientg)?

Le réseau implique le décloisonnement, notammeiné éonctions de soins et autres, ce qui
implique de trouver un équilibre entre ces diffésetypes de partenaires (soignants, social,
enseignement, logement, ...). La question de la pkdee intervenants «hors soins »
(insertion socioprofessionnelle, justice, aide Jelanesse, logement, médiation de dettes,
écoles, etc.) dans le réseau se pose donc dedapbaite.

3 P. HOYOIS, « Transformations de I'organisatiors @eins de santé mentale »Gonfluencesn® 1, mars
2003, p. 37.

Idem.

> L. DE MUNCK, J.-L. GENARD, O. KUTY et aliipp. cit.

« Santé mentale et pratiques de réseawxap. cit, p. 34.

Entretien avec un acteur hospitalier, représentane fédération d’hopitaux.
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Certains acteurs ambulatoif®pointent qu'il peut exister une difficulté poussléeux « non
catalogués «soins » » de trouver leur place danséseau, comme, par exemple, les
organismes d’intégration par le travail ou par ldtwre, par lesquels passent une série de
patients psychiatriques. De leur point de vue,s«riseaux et circuits de soins » fédéraux
apparaissent plutét « cadenassés d’avance » etnilgende manceuvre résiduelle pour les
acteurs y est étroite.

Dans la proposition de « réseau et circuits desseiformulée en 2003, pour les enfants et
adolescéegnts, I'existence de « deux catégoriesiifiésentes de membres » avait d’ailleurs été
critiqué€”.

(c) Place des 1¢r lignes

Dans cette perspective de décloisonnement, on gquessi pointer plus particulierement la
question de la place degpremieres lignes» dans la prise en charge : médecin traitanteécol
PMS (en tant que généraliste des écoles)... De méangquestion de l'implication des
praticiens indépendantsou privés (infirmiers, kinés, médecins) dans lescertations et les
réseaux d'institutions apparait problématique, mot@nt pour des raisons d’absence de
financement ou d’'incompatibilité d’horaires. Centzs initiatives de coordination impliquant
ces acteurs existent cependant. Prenons I'exemyohe @oordination des soins a domicile :
« La coordination regroupe une soixantaine d’indégents (meédecins, infirmiers,
pharmaciens, kinésithérapeutes) dans la région ldeeFe-Malonne. Les coordinations avec
les institutions sont moins faciles pour des rassdiaccessibilité, de compatibilité d’horaires
et d'absence de rémunération (les réunions desatases indépendants ont habituellement
lieu bénévolement en soirée, celles des salaridssinstitutions en journée). Cependant, ces
coordinations existent, entre autres, avec les tadpi voisins [notamment les hopitaux
psychiatriques] ¥.

(d) Place des « non professionnels »

L’implication des «on professionnels> dans le réseau, dans l'optique de mobiliser
I'ensemble des ressources disponibles, pose égalequestion : famille, proches (cfr aussi
point ci-dessous), mouvements de jeunesse, ... Festimpliquer dans les réseaux ? Si ouli,
comment ? C’est notamment la problématique desnEdaoches qui mobilise aujourd’hui
sans cesse plus d’attention, et celle d’'une pniseharge plus communautaireommunity
health- des personnes atteintes de problémes de santélendrma question du partage du
secret professionnel peut aussi se poser, de reguagticuliere, avec eux. Par exemple, dans
le cas d’'un projet de structuration du réseau, iompiht des groupes delf-help I'ordre des
meédecins a refusé de partager le secret profesianac eux dans la mesure ou ils sont des
partenaires « non professionnef&.»

Comment impliquer ces différents acteurs, en leumndnt une « juste » place, sans pour
autant les charger d’informations ou d’un réle ufeuvent ne pas étre en mesure de gérer
vu qu'ils sont peu ou pas outillés podf Ra question corollaire étant : quels outils prévoi

Entretien avec le Siajef.

« D'une part, il y aura les acteurs, responsablleséseau et cela concerne les services K, legeatinns
Inami et les SSM, et d’autre part il y aura lesg@aaires (structures dépendant de I'Awiph, celdsvant de
I'aide a la jeunesse, les PMS, ...) qui seront d’aedaine maniére des sous-membres du réseau Gr san
pouvoir formel de décision. » (« Santé mentaleratigues de réseaux», op. cit, p. 25).

« Coordination des soins a domicile de Floreffaldfine », inSanté mentale et pratiques de réseausp.,

cit., p. 95

Cfr I. DELIEGE, « Mise sur pied d'un projet thpetique & partir de I'unité d’alcoologie »@onfluences

n°® 15, décembre 2006.

Cfr aussi dossier « Médecine générale et santéahee» inConfluencesn® 12, décembre 2005.
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pour les soutenir, leur permettre de participedess’exprimer ? Des questions similaires se
posent pour I'implication de l'usager et de sexhes, qui est abordée dans le point suivant.

C. L’usager acteur de sa prise en charge

La plupart des discours ambiants, tant les textdiiques que les discours des intervenants
sur le réseau, pronent que l'usager aoteur de sa prise en charge. Dans un réseau, le soin
doit étre « orienté sur la demande » ou sur lesibgsle I'usager « Nous sommes attentifs a
ce que la réflexion sur les réseaux s'appuie sarldesoins et sur la situation de ceux qui
demandent et attendent une aide. Ces besoinspimfmulés et repérés, pourront ensuite
étre confrontés aux offress»

Il s’agit de ne pas considérer I'usager comme wbjet de soins®. Une « pratique en
réseau » peut ainsi étre définie commeayne pratique ou le patient, le client, 'usagst au
centre de I'intervention, est la raison de l'intention ; il s’agit d’'une pratique ou les cartes
du réseau seraient retenues au cas par cas, selemécessités momentanées de chaque
situation. Une telle pratique exige que les cowndisi administratives soient essentiellement au
service du réseau ; cela exige que les prérogatiessuns et des autres se rendent discréetes
par rapport & I'intérét d’une circulation du patien®. Cette position d’'usager au centre du
réseau induit une configuration du réseau qui potentiellement spécifique a chaque
situation.

Comme le réseau est toujours en cours de constndtiest important que l'orientation et la
construction du réseau se fassent dandidiogue entre le(s) professionnel(s) et l'usager,
notamment la préparation du passage d'un lieu aauwmé®. Il s'agit d'envisager un

« partenariat entre usager et professionnelta liberté de choix du patient au niveau de son
parcours dans le réseau doit aussi y étre garasfiatre principe fondamental concernant les
usagers ; il s’'agit de sauvegarder absolument ketié individuelle de l'usager quant au
parcours qu'il adopte. %

Dans un fonctionnement en réseau, cette prise argets’effectue aussi en lien avec son
environnement naturel et en s’appuyant sur lesouesss de celui-ci. Certaines initiatives de
réseau integrent cet élément dans leur disposéifiem: c’est notamment le cas de la
« cliniqgue de la concertation », ou l'usager déteemui-méme qui il veut inviter dans des
réunions de travail en réseau, ou tous les intamsnconcernés sont rassemblés autour de
lui®® Les intervenants y demandent & l'usager et arsille de leur apprendre a travailler
ensemble.

L’accent est aussi mis sur tasponsabilisatiorf® et le soutien des personnes atteintes de
troubles de santé mentale ainsi que suedannaissance de I'expertisdu patient —et de ses
proches. C’est le cas dans deux des priorités plan<d’action pour la santé mentale en
Europe » défini par 'OMS pour la prochaine décenni

83
84

« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 24.

Idem p. 81.

8 |bidem,p. 22.

8 Daprés une interview avec un représentant d@aton d’usagers.

87« Santé mentale et pratiques de réseawxap. Cit, p. 24.

8« Concertation sociale de I''SBW »$anté mentale et pratiques de réseauap.. cit, p. 68.

89 Certains auteurs ont dailleurs travailler centlieéde la responsabilisation des usagers. Cfr notarnih-L.
GENARD, La Grammaire de la responsabilit€erf, Paris, 1999.
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« ii. lutter collectivement contre la stigmatisatjola discrimination et I'inégalité ;
responsabiliser et soutenir les personnes atteideeproblemes de santé mentale et
leur famille de sorte qu’elles puissent particig@tivement a ce processus (...)

v. reconnaitre I'expérience et I'expertise des @ats et des aidan{Sentourage) et
s’en inspirer largement dans la planification elfiboration des services®

La participation de l'usager est donc souhaitédeux niveaux: au niveau individuel de sa
propre prise en charge et de la constitution de réseau —réseau spécifique a chaque
situation, qui se construit au cas par cas— masiau niveau de I'organisation des soins et
de 'amélioration des services et de leur coordbmat

Pour que l'usager et ses proches puissent premdrgart active dans la prise en charge et
prendre la parole, participer a la vie publiquer@pps de I'élaboration des politiques et des
systémes de soins, dassociations d’'usager®t de proches se créent aussi un peu partout.
Elles ont un réle de soutien et d’aide a I'élaboratd’'une parole aux deux niveaux
précédemment Cités :

« Il est bon ici de rappeler I'utilité que peuveatoir ces associations. D’abord parce que

'implication des usagers est une des conditiongptimalisation du processus de soins,

puisque c’est avant tout I'usager qui active uneaas autour de sa situation. Ensuite parce

gue reconnaitre I'usager acteur de sa vie et citogemme les autres passe également par
une participation a la vie publique. En ce sens prige de parole des usagers sur ce terrain

peut servir d’'exemple a une participation a tousdetres niveaux. %

Ceci nous améne au fait que le principe du patieteur de sa prise en charge n’est bien sir
pas sans conséquence sur la nature de l'intervedts professionnels, qui évolue vers un
réle desoutien etd’accompagnementgcorrélatif de la responsabilisation de I'usagerLa
liberté individuelle et 'autonomie que I'on doileriser chez le patient ne vont pas sans une
prise de responsabilité de sa part. Considérerdger comme acteur de sa vie et de son
traitement implique de le soutenir dans cette démaret donc de coupler le soin a
I'accompagnement.®$

Ce «nécessaire soutien» a la participation et 'autonomie, évoqué dans les
recommandations de 'OMS reproduites ci-dessusgtseuve aussi a propos des associations
d'usagers « si I'on veut que ces associations puissent prenahe vraie place, un soutien
important est nécessaire, leur donner une placesdas endroits de concertation ne sera
jamais suffisant. $

Voici quelques-uns des enjeux et des questionssguposent quand on veut considérer
'usager comme acteur de sa prise en chargeorisde différents ordres :

(a) L'acces a l'information sur les possibilités dans le réseau

Cette gquestion se pose tant pour les usagers guelgsoprofessionnels, qui ont a proposer
des formules de prise en charge a l'usager, &hter et a 'accompagner au sein du réseau.
On peut aussi se demander jusqu’ou et comment gagmer I'usager dans I'établissement
des connexions au sein du réseau. Renseigner vessagdeffectuer avec l'usager la prise de
contact avec le nouvel intervenant, voire 'accogmaa physiquement dans le service, sont

% Plan d'action sur la santé mentale pour I'Europeel@er les défis, trouver des solutipr@onférence

ministérielle européenne de I'OMS sur la santé alentelsinki (Finlande), 12-15 janvier 2005, p. 1.
« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 40.

Position réseau de I''WSM « Synthése provisoire,ap. cit.

« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 41.
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autant de modalités possibles d’accompagnementldaraire du travail en réseau. Elles ne
positionnent cependant pas nécessairement 'ushgéar méme maniére en tant qu’acteur ;
elles n'ont pas nécessairement non plus les ménumnces » de succes en termes de
réussite du relais et d'« accrochage » du patieet de nouveau service ou le nouvel
intervenant. Une des questions qui se pose est d@rsavoir comment gérer ces passages,
tout en donnant une position d’acteur a lI'usager ?

La question de la circulation des informations apps de l'usager se pose également, et
rejoint la question récurrente du respect du sguadessionnel partagé. Différentes positions
sont en présence. Certains pronent la transmiskores informations entre professionnels,
pour éviter au patient de devoir répéter son histpour la X" fois ; d’autres défendent la
liberté de ne pas les voir transmises a un nouwehienant, notamment pour donner au
patient I'occasion de ré-énoncer sa propre histoire

(b) La participation a la décision

Une autre question potentiellement problématiquecele de la possibilité d'implication et

de participation de l'usager au dialogue argumexité la prise de décision le concernant,
gu’il s’agisse des modalités de sa prise en changea un niveau plus politique, de
I'organisation des soins. Cette possibilité d’imption et de participation effective de
'usager est liee aumoyensqui sont concretement (mis) a sa disposition plewenir acteur

soit de sa prise en charge, soit de la vie publigqueniveau de la prise en charge, il s’agit
notamment de son information sur les possibilita d pourrait bénéficier au sein du réseau.

L’implication de l'usager est aussi liée a la pessen ou a lI'acquisition deompétences
spécifiqgues nécessaires aplarticipation au dialogue argumenté avec les intervenants, que
ce soit sur les modalités de sa propre prise ergehau sur les modalités d’organisation des
services ou d’élaboration des politiques de sddasir que cette participation soit possible, il
faut aussi qu'il dispose des compétences disclgsgtedes connaissances nécessaires pour
prendre part activement au débat. Il faut aussl gait reconnu par le professionnel comme
interlocuteur valide, avec qui partager la prisedéeision —et donc éventuellement, une
certaine prise de risqife Un des écueils a éviter serait d'organiser un biemn de
participation —ou le seul choix de l'usager se méstait a accepter ou refuser ce qui lui est
proposé. A ce niveau, lattitude que [lintervenasécide d’adopter est cruciale pour
I'interaction. Faut-il d’office postuler que I'usagdispose en toute situation de ces capacités
—position qui tend a remobiliser les ressourcestaries chez le sujet ? Ou le professionnel
est-il dans certains cas contraint de constatedajpersonne n’est pas en mesure de décider
elle-mémé® ? Les avis sont partagés a ce sujet et les répmesent varier en fonction de la
situation du patient —de son état ou du cadreidifvention. Ces questions rejoignent aussi
le débat sur les droits du patight
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95

Aux dires des associations d'usagers.

Un témoignage d'usager suggere cette contradiettre sa volonté d’autonomie, de faire les déher

de lui-méme, et le fait que dans certaines cir@mss, il est forcé de reconnaitre qu'il n’esttpas

a fait capable de le faire. Et qu'a ce momentréf@re une suggestion d’un professionnel. Cfr ILIEEE,
S. GERARD, « Témoignage », @onfluencesp°® 15, p. 44.

Cfr notamment le dossier sur le consentementsains, coordonné par C. GOSSELINohfluencesn®13,
avril 2006).

97

28



Institut Wallon pour la Santé Mentale

(c) Liberté et accessibilité

Certains enjeux se posent également en termedektélide du patient. lls renvoient a des
questions de santé publique, comme le colt desaioess, la zone territoriale couverte, etc.
qui, le cas échéant, pourraient constituer uneaeata cette liberté« Certains s'interrogent
sur le risque qu’il y aurait, en cas de mise encplade réseaux correspondant a des
territoires, de voir la liberté de parcours mainten a terme, mais avec un prix pour
'usager : hors du réseau comprenant le lieu de idde) les frais sont augmentés. La crainte
d’'une politique en santé mentale a deux vitessebies présente. La crainte d’'une sorte de
systéme anglais *»Ceci rejoint évidemment les questions d’accessbidux soins en santé
mentale, déja traitées par ailleurs & I''W8M

D. Garantir la continuité

Vu la multiplication des services et la complexitéissante des problématiques rencontrées
par les usagers, l'intervention simultanée ou ssgige de plusieurs acteurs du réseau est
parfois nécessair@el était I'objet dupremier principe consacré au décloisonnement.

Le réseau a pour vocation de faire le lien entfémdintes interventions, de coordonner
différents servicesLa coordination peut étre entendue au sens de eni®rdre et d’ajustement
des ressources suivant un dispositif commun enifférehtes structures, négocié avec
I'usager et/ou la famille : régle de priorité, taélvde points de vue confidentiels, &tt.

Dans le réseau, I'importance ten est donc centrale : il fawt construire et consolider des
liens entre structures, dans le but d’éviter unptane de lien pour l'usager lors du passage
d’une structure a l'autre. Il s’agit d’éviter que kchangement de structure ne se fasse faute de
mieux, parce que « I'on ne s’en sort pas », mdésveed’'une véritable indication clinique. En
un mot : éviter le syndrome de la « patate chawude»™*

Cette continuité de soins implique souvent uchangement de culture», d’habitudes de
travail, tant a un niveau interne a chaque sergiee dans les relations avec les « ressources
extérieures ¥2 « Le travail en réseau revient & ne plus comptéguement sur soi-méme et

a s'intéresser a 'avant et I'aprés notre servie&?

Ce principe de « continuité » peut étre décliné@emx maximes : penser I'amont et I'aval de
la prise en charge et accorder une attention péigie aux passages et aux transitions entre
deux lieux.

Concretement la premiere maxime peut par exempletraguire par « unevision
diachronique mettant le patient dans une perspective intrxtes dospitaliere ainsi que dans
un continuum plurigénérationnel ou I'enfant [duigat] peut avoir une place, avec une aide

%« Santé mentale et pratiques de réseauxap. cit, p. 24. Ceci rejoint une des questions de 'ATSEk

rapport aux projets thérapeutiques.

Cfr « Aux portes du soins : I'accessibilité emtéamentale » irCahiers de I'Institut Wallon pour la Santé
Mentale n° 3, juin 2006.

190« Santé mentale et pratiques de réseawxop. Cit, p. 48.

11 1dem,p. 49.

192 |pidem

193 |bidem
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éventuelle ¥ pour éviter la répétition transgénérationnelbe. én I'occurrence, la réflexion
sur I'avant et I'apres de la prise en charge stihggéme dans une temporalité qui s'étend sur
plusieurs générations.

La seconde maxime, relative a l'attention aux stiees peut pour sa part se traduire dans un
fonctionnement en réseau eues différentes structures par lesquelles ess@ds jeune
participent a I'admission ; un cadre est ensuitga@é. Par exemple, en vue de favoriser un
passage harmonieux d’une institution a l'autre, un accorgpament est assuré et
éventuellement des courts retours a I'hdpital oligaa pour éviter une rupture de liens
brutale. Une piste est de proposer des accueils paurts avec des retours en famille plus
nombreux, avec moins de ruptures. Le réseau hdigpitiit peu a peu étre remplacé par le
réseau que le jeune peut mobilisel’>»

Concretement, pour assurer cette continuité des sdifférentes choses peuvent étre mises
en place.

Paradigmatiquement, cette fonction de « mise ensliet de continuité est illustrée par la
figure de la « personne de référence » ocake managerDans la plupart des institutions,
qui fonctionnent sur base d’équipes pluridiscighes, les usagers ont leur « référent ». La
fonction de case managerou « agent de suivi se développe aussi dans de multiples
initiatives de terrait®. Il assure le lien entre I'usager et les différéntervenants ou services
potentiels, il gere les éventuels tensions ou d@en8ur base d’'un projet de soins construit en
collaboration avec I'usager, réajusté au fil duperat de I'évolution de la situation.

D’autres outils rendant possible cette continuiégiyent étre identifiés. Pour garantir une
continuité des soins, un certain partage du spcoftssionnel et une « tragabilité » du patient
dans le résedlf sont, selon certains, nécessaires’échange entre professionnels autour
d’'un cas, la mise sur pied d’'un projet commun egge derniers et 'usager sont vus comme
des outils supplémentaires pour assurer une prseharge cohérente et efficacé®

Sur le principe de « continuité des soins »,desitions sont assemitigées et contrastées.
Certains argumentent que l'intérét de la continaiés soins n’est toujours pas a ce jour
prouvé scientifiqguement. D’autres soutiennent gue,le terrain, la non-continuité peut aussi
étre thérapeutique dans certains cas, argumentaihteg va également de la liberté du
patient.

L’enjeu, du c6té du patient, consisterait plutotéaiter de reproduire une sorte de
fonctionnement « abandonnique ». Blondieau etrdlpointé, suite a leur recherche quie «
manque de continuité entre interventions successteerespondrait a un fonctionnement
assezabandonniqguedans lequel peut se retrouver inscrit le jeune passe de centre en
institution, mettant en échec les difféerentes éeplipqui se «refilent alors lgatate

chaude»'®®.

194 |bidem,p. 105.

105 « Travail de réseau en psychiatrie de I'adoleseerica Petite Maison, Hopital psychiatrique poufaeis »
in Santé mentale et pratiques de réseaux..., oppci86.

196 C'est notamment le cas du réseau « Théo, Vindemta et les autres », qui utilise aussi le caseagement
et les plans de service individualisés, de 'AIGE&ge et de I'Unité de Crise du CHR Citadelle adg, du
CHR de Namur.

197 Avec par exemple la « compilation » des informmagi concernant les différents épisodes de crise.

198« Santé mentale et pratiques de réseawxop. Cit, p. 49.

199 Cfr I. DELIEGE, V. OLIVIER, « Les Jeunes a la ltm.. », op. cit.,pp. 5-7.
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Les enjeux que souléve la continuité au niveauad®imalisation des réseaux en sante
mentale sont aussi :

a) la question dusecret professionnel partagélacces a l'information (pour les
intervenants de®f et de 2™ ligne, les patients, ...), la « tracabilité » duigatt dans le
réseau (la possibilité pour lui de «disparaitrdw réseau, la « compilation » des
informations concernant les différents épisodesrd® dans un dossier) sont a examiner.
« Entre la préservation d’'un rapport de confiankerisque de stigmatisation et le réseau,
la position & prendre n’est pas évidente & déteemin'*’

b) la question de la responsabilité dans le résedgja abordée dans I€™S principe
relatif a la position d’acteur de l'usager se repa@s aussi : dans un réseau, comment se
décide Il'implication des différents partenaires déseau ? Qui décide ? Qui a la
responsabilité de trouver une solution quand uiepidoit quitter une institution ? Faut-il
faire en sorte que quelqu'un se sente responsablecainpagner la personne en
souffrance jusqu’a la porte d’'un autre servicernéme tout au long de son parcours ? Si
oui, comment ? Faut-il une personne de référenagnoroordinateur pour la personne en
souffrance (déterminé institutionnellement ou chbétrement par la personne?) ? Ou
bien cetteresponsabilité de la continuité peut-elle étre assumée collecterdt, soit au
niveau d’un réseau d’intervenants, au niveau lamit,au niveau d’un territoit&' ?

a) le risque d’'une trajectoire préétabliéiée a la formalisation des procédures et des
rapports entre institutions¢ La crainte de mettre l'usager « sous controlale,
'enfermer dans une trajectoire prédéterminée et rdduire ainsi sa marge de

110"« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 52.

1 Faut-il, dans une optique de santé publiqueoihfire pour ce faire la notion desponsabilité par
territoire ? Certains des acteurs rencontrés, comme dessegpaé@ts d’hbpitaux publics ou de structures
ambulatoires soutiennent cette optique :

Il est important d'insister sur la notion de «éee public » des prestataires de soins en santdateeet de
proposer une porte d'acces pour tous (sans exlgsreas les plus lourds), pour I'ensemble de laufadion
d’un territoire.

Cela souléve la question des criteres d’admisdams un service, critéres qui, s'ils sont tropciripeuvent
parfois bloquer le travail en réseau, en « refusargrtains patients qui ne répondent pas auxesit®r cela
touche aux objectifs de santé publique que doit p@mple rencontrer un hopital public (qui doit par
conséquent, selon un des interlocuteurs rencomréppser des services plus « délicats » commeprisss
en charge des paraphilies, les mises en obseryaior). Ce qui rejoint la notion de responsabitieé la
population sur un territoire.

La question se pose aussi de savoir si tous tegss, y compris les Services de Santé Mentalepample,

se sentent eux aussi investis de cette responéat@liproposer une prise en charge a tout quibesain sur
leur territoire. D’'aprés les avis des participargsnis a la table Ronde « Travail en réseau daasest les
Services de Santé Mentale, les avis sont partagédains disent que les SSM ont généralemené cett
responsabilité et s’en sentent investis, d'autmgisnnent que ce n’'est pas le cas de tous (@eliége,

« Des services de santé mentale en réseauCgrifluencesn® 14, pp.34-36)

Une structure ambulatoire rencontrée, qui faib sie principe de territorialité considére alorspestenaires
du réseau comme indispensables pour évaluer lanadét et I'accessibilité du service : ils examihen
notamment avec leurs partenaires combien de fomitiel intervenant a fait appel a eux et le nagrie fois
ou un suivi s’est effectivement enclenché. Si amtefroge sur les valeurs et le projet de sociétéenus par
tel ou tel mode de fonctionnement en réseau, I'thgs®e de cette structure ambulatoire est qu’earfaides
projets de fonctionnement en réseau par pathologispnt les institutions qui déterminent leur grale et

il y aura toujours des gens pour qui il n'y a paspdssibilité de prise en charge (logique d’adaptade la
demande a l'offre). Par contre, en se donnant uissiom de santé publique de proposer une pos8ibilit
d’accueil pour tous les gens sur un territoiregrepensant les réseaux de cette maniére, on daratune
logique d’adaptation de I'offre a la demande ou aesoins de la population, qui permet de proposer u
prise en charge plus continue et plus adaptée.
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manceuvre est également présente. Quand toutgestisé, il se peut que l'usager
soit pris dans un enthousiasme qui n'est pas vrafrgesien. »2

b) l'uniformisation des points de vuees approches et le réegne du consenswst
redoutés.« Les partenaires du réseau doivent garder unetpeddance, pour
permettre d’avoir des points de vue différents soe situation ¥ car un débat
contradictoire est toujours nécessaire. Par adllelas professionnels soulignent la
difficulté de collaborer avec des membres du résdant ils ne partagent pas les
objectifs, les orientations thérapeutiques (notantmies divergences entre les
différents courants thérapeutiques) ou la concem®l’'accompagnement

E. Interconnaissance, respect et culture de la concertation entre partenaires

Dans la mesure ou, pour fonctionner en réseau,alit fconnaitre les «ressources
disponibles ¥* en son sein, il est important de prendre le tedgpdécouvrir qui est qui»,
quelles sont lesnissions et les maniéres dprocéder propres a chaque institution. Ainsi,
comme le disent les intervenants de terraite réseau passe par une connaissance plus
approfondie du paysage psycho-médico-social, jaiieiet culturel»*> ou encore « un état

des lieux des ressources, une inter-connaissarealations de confiance sont la base de
tout travail de collaboration efficace.™'® Un des intéréts des initiatives de réseau mis en
évidence préalablement réside dans lmedleure connaissance des équipes, de riches

échanges et plus de respett’.

L’accent est également régulierement mis sur ked@itablir unerelation personnelleavec

les membres du réseau. Le registre informel, aticel de confiance établie, le respect sont
souvent présentés comme des éléments qui fontidonerr le réseau et le relais ure des
conditions d’'une quelconque formalisation du réseatle respect mutuetles institutions et
la connaissance des fonctions et des limitiesces derniéres®

Que l'on se situe dans une approche informelle avantage formelle des réseaux, la
connaissance mutuelle est considérée comme impertatans le premier cas, on mettra
plutbt I'accent sur la connaissance des persomaes le second, sur celle des fonctions, des
institutions et des limites de chacur Ce travail de construction du réseau au cas @8 C
nécessite de bien connaitre les rbles de chacanprémiere étape d’'un travail de réseau est
celle de la connaissance des différentes ressoudisgonibles et de la logique de
fonctionnement des services qui les proposent. I{.s)agit essentiellement de prendre
conscience des places, des roles, des responéabiispectives¥

Cette interconnaissance s’opére au travers de m&esoentre professionnelsnécessaires

au réseau car elles permettent de réactualiserdasnaissances sur des institutions qui

évoluent»'?

112 « Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 45.
13 |dem,p. 51.

114 1bidem,p. 81.

115 1bidem p. 35.

118 1pidem,p. 44.

117 1bidem p. 54.

118 1pidem p. 51.

119 1pidem, p. 42.

120 |bidem,p. 49.
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« Ces espaces de rencontres prennent de nombrieusess. |l y a d’abord les groupes : de
discussions, de travail, de réflexions. Organigétour d’'une problématique ou centrés sur
un public cible, ils permettent de rassembler gmande diversité d’intervenants: du
psychiatre hospitalier & I'animateur d’AM@, de l'infirmiére en MR8? au gendarme. Les
groupes de travail des plates-formes de concenatiertaines coordinations sociales —
groupes de professionnels organisés sans lien @ institutions— comme celles de
Seraing, de Verviers ou de Malmédy, proposent neegge lieux. ¥

Travailler en réseau implique aussi de «faire fionoer » des structures ensemble, de
maniére harmonieu¥®. Apprendre & travailler avec d’autres supposeiauss certaine
démarche : aller & la rencontre de l'autrentrer dans la logique de l'autre»'®. Il s'agit
donc pour les professionnels de développer uneegjeeulture de la concertation au sens

de capacités a discuter ensemble, avec des adtmszons différents, de confronter les
approches et les opinions, dans le respect ded'autSe connaitre demande des espaces de
rencontres pour y confronter les points de vuesagger sur les pratiques, faire de la
concertation» ?® Ces espaces de concertation peuvent notamment Serétablir les
limites des interventions?’; il peut d'ailleurs étre utile d'y redéfinir les réles de chacun a
chaque fois»'*®, en fonction de la spécificité de chaque situatiendu réseau qui se crée
autour d’elle. Cette culture de la concertationpgElge aussi une ouverture constante a la
controverse (voire une attention particuliere apas se complaire dans une forme de
consensus mou) et au débat contradictoire. En ntémes, apprendre a se connaitre et
développer une culture de la concertation impligussi d’élaborer des langages communs,
inventer des liens, réfléchir aux complémentamigssibles entre servicés

Pour apprendre ou faciliter le fait de fonctioneesemble, une série d'autngistes ont éte

proposées’ & partir de I'expériencde réseau des professionnels et des enseignenugites q

en retirent :

- Au-dela de la connaissance : travailler sur d&entes qu’'on peut avoir vis-a-vis des
autres institutions, sur les manieres de procederque le relais se passbien, travailler

ensemble sur Iphilosophie d’intervention, voire la formaliser dans umdarte™*.

- Les conditions de collaboration : se connaitreenstuite, définir les réles et les missions
des institutions, voire méme « redéfinir les r@eshaque fois$?

- Pour certains, il faut qu'il y ait une sorteotljectif commun; une finalité commune
(partager une « grammaire commune », comme conditair faire partie du réseau), par
exemple la réhabilitation psychosociale, le bige-8e la population, etc.

121 Accueil en Milieu Ouvert (Aide & la jeunesse).

122 Maison de Repos et de Soins.

123 « Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 43.
124 position de I'Institut « Synthése provisoire», op. cit.

125 « Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 42.

126 |dem,p. 43.

127 Etude « Cohérence des interventions et mineursésby SAJ et SOS parents-enfantSamté mentale et
pratiques de réseaux..., op. cfi. 84.

128« Santé mentale et pratiques de réseawxop. cit, p. 81.

129 position de I'Institut « Synthése provisoire», op. cit.

130 « Santé mentale et pratiques de réseawxop. Cit.

31 1dem,p. 62.

132 |bidem,p. 81.
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(a) Remise en question identitaire

Comme nous l'avons vu dans les enjeux relatifséloisonnement, la démarche d’aller a la
rencontre de I'autre, d’entrer dans sa logiqueredi&finir a chaque fois le r6le de chacun, la
spécificité de la mission de chaque institutionliem avec le réseau peut aussi bousculer, tant
I'intervenant que linstitution. Cela peut aussiopoquer desremises en questionqui
amenent a revoir certaines fagons de travailleleetoir les choses, des remises en question
qui peuvent toucher a lidentité professionnelleinstitutionnelle :« le réseau bouscule le
cadre de travail, pousse a sortir des sentiersusatforce une remise en question permanente.
Ce travail demande du temps, mais surtout de lavatiin et de 'engagement personriéfs
Une autre difficulté consiste a laisser placeapiévu, a la créativité et en méme temps, a la
collaboration. Il s’agit de travailler sa peur d@erdre son ame » et d’accepter de se laisser
transformer par les manieres de faire des autres.

(b) Connaissances personnelles a formaliser ?

L'importance des connaissances personnelles au deiméseau fait parfois I'objet de
controverses. Pour certains, cette connaissance prifessionnels facilite le relais, et le
réseau repose quasi essentiellement sur elle.dPautres, cela peut donner lieu a des formes
de «copinage », qui ne garantissent pas nécasssiteque tout patient profite de
I'orientation ou de la prise en charge la plus &&aplls pointent du doigt les renvois de
patients au sein du réseau qui peuvent parfoiaise dniquement par affinité ou « copinage»
entre professionnels et sont partisans des proeggilus formalisééd':

« Un état des lieux des ressources, une intercasaace, des relations de confiance sont la
base de tout travail de collaboration efficace, snegla ne suffit pas pour régler les relations
entre institutions. Mieux se connaitre améne aser la question des conditions de la

collaboration. »*

Cela pose la question de la formalisation des pha@s, d’'une harmonisation des logiques de
fonctionnement (au-dela des connaissances intemeeies), qui ne sont pas néecessairement
vues de maniére positive par toug Comment réaliser cela sans rigidifier un procesde
rencontres et d’échanges qui fonctionne essentielie sur I'enthousiasme des intervenants,
sur un désir et des besoins émanant directementedain ? Lui donner des regles,

« linstitutionnaliser » comporte le risque d’étéerf son intérét et sa raison d’étre®%

(c) Probleme pratiques

Notons que souvent, les professionnels insistentlestemps que nécessitent toutes ces

démarches d’interconnaissance. Et le fait que k&soges idéales pour la concertation

different selon qu’on pratique en tant qu’indéperidau en institution, ce qui constitue une

difficulté supplémentaire pour rassembler les msiftnnels de ces deux «réseaux ». lls
mentionnent aussi la lassitude, le désinvestissequanles réunions de concertations peuvent
engendrer au bout d’'un temps chez les intervenantd|es apparaissent comme un but en
SOi.

133 « Compte-rendu de l'atelier 2 — La concertatias grofessionnels », iBanté mentale et pratiques de
réseaux..., op. Citp. 45.

134 Cfr I. DELIEGE, « Des services de santé mentaleéseau » il€onfluencesn® 14, pp.34-36.

135 « Santé mentale et pratiques de réseawxap. Cit, p. 44.

136 |dem,p. 45.
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Il existe également des problemes d’'ordre commtinizael, notamment des problemes de
compréhension en raison des différences de lexiqieedangage, etc.: par exempiela
définition de I'accompagnement n’étant pas la méuoar chacun, il est parfois long et
difficile de se comprendre entre institutidi$»

XX XXX

Le décloisonnement des approches, I'horizontatisatles rapports, l'usager acteur de sa
prise en charge, la garantie de la continuitétditonnaissance entre professionnels et
I'apprentissage du travail ensemble, autant prexipu de normes définies par les acteurs de
terrain pour fonctionner en réseau, tels que nessavons observés au travers de leur
discours. lls constituent selon nous une espéctmealisation (minimale) et a priori du
réseau. D'ores et déja, il apparait chacun d’esre recéle des enjeux, des questions, voire
des difficultés au niveau de sa mise en pratique.

Il s’agit maintenant de confronter ces principasleurs enjeux, avec les pratiques de réseau
telles gu’elles se développent aujourd’hui sureleain. Celles-ci sont approchées au travers
d’'une analyse en groupe, menée avec des profestsot tous horizons, ce qui constitue le

second volet de la recherche.

137 « Compte-rendu de l'atelier 2 — La concertatias grofessionnels », iBanté mentale et pratiques de
réseaux..., op. cjtp. 45.
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” EME

PARTIE .

RAPPORT DU GROUPE D ANALYSE « TRAVAILLER EN RESEAU »
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CHAPITRE 1: INTRODUCTION METHODOLOGIQUE

L. Cadre du travail et objectifs de la démarche

L'IWSM s’intéresse depuis un certain temps a lastjpa du réseau. Cette question est
revenue sur le devant de la scene avec les disogssuscitées, au niveau fédéral, par les
« projets thérapeutiques » qui visent a abouties gropositions structurelles de réseaux et
circuits de soins.

Le butde cette démarche de recherche consiste, avantiéiearrage des projets
thérapeutiques, a faire le point sur les pratigieeseseau telles qu’elles se développent sur le
terrain, avec des acteurs de terrain diversifi@oqgtitous une pratique de réseau. Les projets
thérapeutiques sont la en toile de fond mais lenladt pas de lancer le débat a leur sujet.

Concretement, il s’agit de s'intéresser a la mandmnt les acteurs de terrain fonctionnent en
réseau, a ce qui se met en place sur le terraiguicguide les intervenants dans leur pratique
au jour le jour: pourquoi agissent-ils de tellenigéee plutdt que d’'une autre quand ils
travaillent en collaboration avec des gens d’aumestutions ? Il s’agit aussi de se pencher
sur la maniére dont se prennent les décisionswangseau : en fonction de quoi se prennent-
elles?

Comme le terme deéseauest aujourd’hui utilisé dans une grande variété&astextes, et
avec des significations parfois assez différemtess proposons une définition de trat&itle
ce terme, dans le cadre de cette recherche emdésigar réseau :

- alafois la collaboration simultanée ou sucaesgielais) entre intervenants autour d’'une
situation / d’'un patient ;

- et ce qui est mis en place comme collaboratidreentervenants, indépendamment d’'une
situation, pour qu’ils puissent fonctionner ensesrdpland le cas se présente.

L’objectif consiste a faire émerger une meilleuoenpréhension des situations de travail en
réseau actuelles, a partir de la pratique desgarie terrain.

La finalité ultime consiste a dégager des balisas faction pour le travail en réseau, au
bénéfice des acteurs engagés dans des pratiquesseku, dans le domaine de la santé
mentale et dans les secteurs connexes, mais ddng kegalement d’éclairer les pouvoirs
publics dans leur politique en la matiére, plustipalierement la Région wallonne, qui

subventionne I''WSM.

Plus précisément, keavail en groupe a pour objet :

- d’analyser les pratiques de résean confrontant des visions différentes des pratale
réseau, en structures hospitalieres, ambulatoinés;médiaires ou dans des structures
« spécialisées » dans le travail en réseau (phaueef, coordination, projets pilotes comme
les soins psychiatriques a domicile) a partir tigasions concrétes issues de la pratique de
des professionnels de ces institutions et de reptasts d’'usagers. Il ne s’agit pas de
produire une analyse générale du travail en rédeatagit plutét de I'aborder « par le
détail » de situations précises ou I'on peut voinment s’organise le travail en réseau et
en fonction de quoi ;

- de réaliser collectivement un travail d’interprétat de ces situations, pour construire une
meilleure compréhension du fonctionnement du ttamairéseau en santé mentale, dans
toute sa complexité.

138 Celle-ci pourra étre remise en discussion aueatmprocessus.
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IL. Dispositif d’analyse en groupe

La méthode retenue pour ce faire est la méthodeatyse en groupe, qui sera présentée ci-
dessous.

A. Principe de la méthode d’analyse en groupe

Le principe général de la méthode consiste a g¥alise analyse en groupe ou les participants
sont impligués, non comme « interviewés » ou olj&tide mais commeoproducteurs de
connaissancesur leur pratique, leur propre expérience et iemtons auxquelles ils sont
confrontés dans —ou en lien avec— des institutipmgonctionnent en réseau.

Il est donc attendu de chacun qu’il s'implique da&estravail collectif de construction de
'analyse. Et il leur a été précisé que, méme ligart d’entre eux ont une appartenance
institutionnelle (et une institution qui a dégagetemps pour qu’ils puissent participer a cette
recherche ou qu’ils ont dégagé sur leur temps peaed} ils ne sont pas ici pour relayer un
point de vue officiel d’'une association ou d’unstitution.

B. Présentation de la méthode et de ses étapes

La méthode utilisée a pour but de faire émerggrardir du récit et de I'analyse en groupe
d’expériences singuliéres, des axes de compréhredsmsituatiorts® :

- la mise en récitgdd’expériences singulieres, concrétes, est déjafagen de penser les
situations dans lesquelles on se trouve engageé ;

- I"analyse en grouperientée par une méthodologie précise, permetitengne meilleure
compréhension des enjeux dégageés dans chaquetréonstitue éventuellement, pour le
narrateur, un outil pour « rouvrir des possibletans son action.

La démarche comportenq étapes

Chaque participant relate une expérience vécliée au theme sur lequel porte le travail et
dont il a été I'un des acteurs. Il veille donc aoisir une expérience qui lui semble
caractéristique ou significative du probleme quigesorigine de la recherche et dont il a été
plus qu’un simple témoin'$’.

hY

Pour choisir I'expérience qu’il va raconter, chacest amené a considérer les criteres
suivants :

d une expérienceconcrete, vécue par le participant (et non une situation
imaginaire) ;

d relativement récente, située dangdmps et I'espace, du style : « Un jour, il
est arrivé...» (et non un propos général, abstrait, hors comtex

O  significative, en raison des questions qu’elle souléve ou esomade son
caractére répétitif, par exemple ;

139 | a méthode s'inspire de celle initiée par Michel rbler et développée ensuite au Centre d’Etudes
Sociologiques des Fac. St Louis, par Luc Van Caimpedt (L. VAN CAMPENHOUDT, J.-M. CHAUMONT

et A. FRANSSEN,La Méthode d'analyse en groupe. Applications augnpmenes sociay®aris, Dunod,
2005). Certains aménagements ont été apportésresudif travail en groupe proposeé ici.

140 R, Quivy, D. RuQuoy, L. VAN CAMPENHOUDT, Malaise & I'école. Les difficultés de l'action amttive,

Bruxelles, Publications des Fac. St Louis, 1,989 3.
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u dont les participants soptéts a parler franchement, ne comportant pas trop
d’éléments confidentiels.
Il ne s’agit pas ici de proposer un récit détatiais un apercu général qui permette de choisir
les récits sur lesquels le groupe va travailles téxits choisis seront repris de maniere plus
détaillée par la suite.

Apres le récit de I'expérience, le narrateur esiténa définir les enjeuxde la situation tels
qu'il les percoit, par exemple, en expliquant aaugre pourquoi il a choisi cette expérience,
en quoi elle est significative, ce qui lui semélequestion, etc.

Les autres membres du groupe sont invitédemander d’éventuels éclaircissemerdgs
veillant a ne pas entrer dans une démarche d'andlysagira de questions factuelles visant a
I'éclaircissement du récit.

Le groupe propose ensuite, pour chaque récititnenqui aura pour but d’en cerner les enjeux
ou les caractéristiques qui semblent centrales.

La consigne donnée par I'animateur par rapporeaueil de récits était la suivante:

« lls doivent illustrer ce qui guide le fonctionnamh en réseau aujourd’hui, illustrer en
fonction de quoi les décisions se prennent, entifmmae quoi les collaborations se mettent
en place ou ne se mettent pas en place. |l s'dgit cécit d’expérience concréte, vécue par
vous, récente, située dans le temps et dans l'espetc dont vous étes prét a parler
franchement. Il faut également mentionner queld $® enjeux. On passera ensuite aux
éclaircissements nécessaires et puis au titre dib. r¢

Apres I'exposé de tous les récis,groupe est invité a choisir deux récicensidérés comme
les plus proches des préoccupations de I'ensengsem@dmbres du groupe. L'analyse de ces
deux récits constitue le point de départ des dsons ultérieures et donc le fondement du
travail d’analyse en groupe.

Ce choix fait I'objet d’un tour de table au counsgdel chacun propose, en motivant son
choix, les deux récits qu’il souhaiterait analyser.

Une discussion peut avoir lieu concernant cetteciéh jusqu’a ce que les deux récits
retenus fassent I'objet d’'un accord général.

Dans un premier tour de tabtechaque participant & son tour donne son integién de ce

qui est relaté par le narrateur. Il communique sature de ce qui s’est passé en insistant par
exemple sur ce qui I'a frappé ou en tentant d'eymr tel ou tel aspect de I'expérience
relatée. Chacun doit veiller ici a ne pas formutierjugement de valeur et a ne pas s’engager
d’emblée dans la recherche de solutions au problpos®. Le narrateur ne peut intervenir
dans ce tour de table'%.

Dans un deuxieme temps, le narrateur peut réagirirdarprétations qui ont été proposees
apportant, s'il le juge utile, des éléments d’imfi@tion supplémentaires.

Dans un troisieme temps (second tour de tablegaqueh participant redonne sa lecture de
I'expérience. Il peut réagir aux interprétations @deitres, formulées dans le premier tour de
table, par exemple en les contredisant, en les i&amb ou en les nuancant.

“L1dem,p. 74
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L’analyse vise a dégager les convergences et agivegs des interprétations recueillies dans
la phase précédente, a les structurer et a enisegad@ propos.

Le but a ce stade n’est pas de produire un consamswne « interprétation unanime de la
situation » mais, comme le dit souvent L. Van Cammpeidt, de « se mettre d’accord sur nos
désaccords » en clarifiant a la fois les convergemt les divergences dans les interprétations.

Un rapport proposant un compte-rendu des ces jesrre@n reprenant ces différentes étapes
est rédigé par le chercheur et soumis aux partitspgui sont invités a y réagir. Une réunion
de « restitution » est organisée a cet Effetes participants qui ne pouvaient étre présents
étant invités a réagir par téléphone, mail ou geuries questions suivantes y ont éte
discutées : I'anonymat, la fidélité du contenu dpport aux propos, les pistes de conclusion.
Certains participants ont proposé des modificafigusir I'essentiel relative a leur récit, et
celles-ci ont été intégrées dans le rapport.

C. Quelques régles déontologiques qui réglent les échanges

Pour régler les échanges dans le cadre de ce digpselques regles déontologiques ont été
proposées aux participants :

- Que chacun puisse parler dansclimat de confiance de respect et d’écoute authentique,
dans le cadre de ce qui est dialogue réglé(respecter les tours de paroles, ne pas
s’interrompre). Il n'y a pas d’experts qui pourrdiedélivrer la bonne interprétation
définitive mais une recherche en commun de compsitwe de situations vécues par les
uns et les autres.

- S’abstenir de jugement de valeur sur les autrepaeattaquer la personne

- Que chacun participe au travail commun en accemtanpartager, sous le sceau de la
confidentialité, ses expériences et ses points de vue sur ledisits analysées ; et qu'il
Soit assuré que ce qui est produit dans le groppartient au groupe et ne sera pas relaté
a I'extérieur, sauf a respecter la régle de I'amoaty

- Que chaque participant s’engageaticiper aux trois réunions planifiées ou, qu’en cas
de force majeure, il puisse avertir le groupe de amsence — et ce, en vue du maintien
d’'un nombre critique de participants, et du climatconfiance pour s’inscrire avec l'autre
dans un débat contradictoire fertile.

Il a également été procédé a l'enregistrement désnses, avec l'autorisation des
participants.

D. Composition du groupe

Pour constituer le groupe, un appel large a catulida été lancé aux membres de I'lWSM,
via un courrier adressé a I'ensemble des féedématioembres (et plus particulierement a leurs
représentants a I'’Assemblée Générale de I''WSMi,legiinvitait a proposer au chercheur
des personnes susceptibles de participer a cetterahe. L’appel a participants a aussi été

142 E)le a eu lieu le 18 avril 2007.
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relayé via la Newsletter de I'lWSM, &onfluencieb>. Nous avons aussi demandé a

I'ensemble des Plates-formes de concertation e saentale, en Wallonie et a Bruxelles, de

diffuser l'information. En complément, des démaschie contacts personnels ont aussi été
entreprises pour compléter le groupe. La rechescbhgalement été présentée brievement lors
d’'une soirée de rencontre entre médecins gén@slist intervenants en santé mentale
organisée par la Plate-forme namuroise de conmertah santé mentale, en langcant un appel
a participants.

Le groupe de 15 participants a été constitué daerama diversifier les profils en fonction de
différentscritéres**®. Voici comment ils se répartissent :

o Profession ou fonction:

6 assistants sociaux (ayant parfois des doublesations ou des doubles

fonctions : éducateur et coordinateur),

- 4 psychologues (dont wwase manag@r

- 1 pédopsychiatre,

- 1 criminologue,

- 1 sociologue,

- 2 représentants d’'usagers et de proches d’usaigetsnient impliqués dans des
associations).

Quatre d’entre eux occupent des postes de directiate responsables de services.

o |pnstitutions ou associations

- 2 structures hospitalieres,

- 3 ambulatoires (SSM),

- 2 structures intermédiaires (hdpital de jour etidtive d’Habitation Protégée) en
santé mentale,

- 1 projet pilote de soins psychiatriques a domicile,

- 1 plate-forme de concertation en santé mentale,

- 3 structures psycho-médico-sociales dépendant A&/IPH (Service d’Aide a
I'Intégration, Service Résidentiel pour Jeunes @tvise d’Accueil de Jour pour
Jeunes),

- 1 service de premiére ligne (maison médicale),

- 1 association d’'usagers,

- 1 association de proches d’usagers.

s Origine géographique:

- 3 du Brabant wallon,

- 4 de Namuir,

- 4 de Liege,

- 1 de Picardie,

- 1 de Charleroi,

- 1 du Luxembourg,

- 1 de Bruxelles.

= Implication de [linstitution dans les projets thérapeutiques pour patients
chroniques et complexes (PT)

- 8impliqués dans les PT,

- 7 nonimpliqués dans les PT.

o Populations-cibles

1431 i’a cependant pas de prétention de représeitéatle I'ensemble des professionnels de la saetéate en
Wallonie.
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- 7 travaillaient avec des adultes,
- 5 avec des jeunes ou des enfants,
- 3 avec tout public.

s Pratique de travail en réseau
- quotidienne pour 6 d’entre eux,
- fréquente pour 6 autres,
- occasionnelle pour les 2 derniéfs
Le groupe était composé de 10 femmes et de 5 homs qui correspond au caractere
plutét féminin du secteur -, d’intervenants chewrés et d’autres plus jeunes.

Le staff de recherche était pour sa part compogedepersonnes :

- l'animateur, chargé d’assurer une « directivitélatforme, non sur le fond »

- le « scribe », chargé de la prise de notes, pélatibration du rapport

- I'observateur, chargé d’examiner les conditionsnile en ceuvre de I'analyse.

Note par rapport a la présence des usagers

La participation d’'usagers dans un groupe d'anatysestitué des professionnels a fait I'objet
d'un long débat au sein du staff de recherche etdideussions avec des sociologues
chevronnés ayant mis en ceuvre cette méthode @amsiitiples contextes. Il a fallu concilier
le risque de différence de statut de leur parofesd@ groupe (susceptible de mettre en péril la
dynamiqgue méme du groupe, selon Luc Van Campenhetd volonté des chercheurs de
les associer comme partie prenante du processuacteurs indispensables dans la
discussiof®. Le compromis trouvé a été de solliciter des regméants d’usagers ayant une
certaine expérience de la prise de parole devanpdEessionnels, liée a leur fonction de
représentatiofi®

Note par rapport a 'absence de médecin traitant
Malgré tous les contacts pris, il ne nous a pagpeéssible de trouver un médecin généraliste
qui puisse se libérer trois journées. Les raismagéees etaient souvent le manque a gagner
important occasionné et l'investissement en tem@g tonséquent. Une assistante sociale
d’'une maison médicale était cependant présente.

144 Un participant n’ayant pas répondu a la question.

145 Nous nous sommes par ailleurs aussi appuyés fait tgue des « usagers » avaient déja été assodésels
dispositifs avec des professionnels, sur des questtomme la médiation de dettes, et sur le fatdpitels
groupes avaient eu lieu avec des sans abris.

146 Notons que les deux représentants avaient notamniéja tous deux participé & des travaux avec des
professionnel de la santé mentale.
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En pratique
Pratiquement, un groupe de quinze participantg aééini durant trois journées, de 9 a 16h, a
intervalle d’'une semaine, en décembre 2006 daredasx de I'l'WSM a Namur.

Un rapport de recherche rendant compte du contercesl trois journées a été rédigé par le
chercheur et leur a été soumis lors d'une réunienrektitution (des propositions de
conclusion leur ont également été présentéesaastaision).

43



Institut Wallon pour la Santé Mentale

Chapitre 2: RECOLTE DES RECITS

I. Récits d’expériences concretes

Ci-dessous, sont repris les récits amenés paiiffésetits participants. Toutefois, le passage
du style oral au style écrit nécessite certainsnagements, tant au niveau de la structuration
des énoncés que du vocable utilisé, que nous aeates d’opérer dans le plus grand respect
des propos tenus.

Pour faciliter la lecture, chaque récit est précédé abstract résumant en quelques lignes
de quoi il y est question et par qui le récit esené.

A. La construction d'une boite a trucs

Abstract :

Ce récit expligue comment est né un projet detioréa’'un réseau d’échange de savoirs, au
départ d'une coordination sociale locale, sans moyais sur base de la bonne volonté des
intervenants, qui constatent un manque de structiecompagnement pour adultes. Il est
ameneé par une assistante sociale en maison médicale

Récit :

Il s’agit d’'un projet de création d’'un réseau d’enige de savoirs. En tant qu’assistante
sociale dans une maison meédicale, jai un mand# & coordination sociale » locale, un
réseau psycho-médico-social qui se réunit tousdisx mois et dont le fonctionnement est
indépendant de la maison médicale.

Les travailleurs de terrain qui s’y réunissent @'@-dire des travailleurs d'un centre
d’accompagnement de personnes handicapées, unkobisyae d’'un planning familial, une
maison médicale, une autre maison médicale et ntrece’aide aux jeunes) font le constat,
récurent depuis des années dans la commune deuX,ndanque au niveau du suivi et de
'accompagnement psychosocial des personnes adwdtesdifficultés dans leur vie
quotidienne, ces personnes sont donc orientéedasemté mentale. Les adultes sont un peu
ballottés entre les services, et les professionn@givent pas a faire un accompagnement
psychosocial digne de ce nom.

Au sein de la coordination, il y a un atelier deavail « santé mentale et santé
communautaire », qui s’est d’abord centré sur uétexion théorique. Puis, on s’est rendu
compte que le service d’aide aux jeunes n’en poudas : il faisait du suivi de jeunes et
d’adultes. Cette situation n’est d’ailleurs pas l&®: beaucoup de services de la région
travaillent eux aussi en dehors de leur mandat.

Des travailleurs se sont réunis dans le cadre dedardination sociale en se demandant ce
gu’ils pouvaient faire. Le blocage principal a d& financement, mais on a essayé de le
dépasser, de méme que le manque de reconnaissateea@mmune, en se disant « on fait un
projet un peu fou », en tentant d'imaginer « levear idéal », peut-étre plus a I'image du S.,
un service de prise en charge dans le milieu de vie

Et on s’est dit qu’on allait faire un réseau d'écige des savoirs, pas simplement un lieu
d’accueil. On avait envie de rencontrer les gers,rentrer en contact avec eux dans une
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philosophie de réciprocité, de citoyenneté, d’ég®rde lien social. On a vraiment accroché
a cette idée et cela nous a aussi permis de faiedgge chose de concret. Finalement, on n'a
pas eu de subvention du Fonds Reine Fabiola pappEl a projet « Au plus prés des gens »
(pour une approche un peu originale des personnexaaté mentale) mais on a quand méme
trouvé une salle, on a tous, dans nos instituticespectives, réussi a dégager quelques
heures par-ci par-la... Il y a eu un premier appelxababitants et une cinquantaine
d’habitants sont venus, les échanges ont commercérphabitant qui a appris aux autres
une recette de cuisine. Jusqu’'a présent, ce sostctie@ses qui se font en groupe mais
I’échange de savoir peut aussi se faire indiviceraknt.

Enjeux :

C’est intéressant de voir comment on arrive a & teau niveau du réseau ou au niveau du
groupe de travailleurs, sur une question commuire @os institutions. Le fait de se mettre a
plusieurs pour réfléchir nous a permis dapproctes probléemes de nos patients
differemment et peut-étre de nous soulager de dds{@. Ce réseau permet aussi de
collaborer avec toutes sortes de nouveaux servieegrofessionnel, par exemple un psy,
peut venir au réseau d’échange avec son patiemt peut lui expliquer notre maniére de voir
le travail et échanger sur nos pratiques. C'edtalrexemple de collaboration entre différents
services.

Il s’agit de « tenir » en tant que professionneh:est tous débordés, on fait tous des heures
supplémentaires, on s’investit beaucoup dans ocegaituations, pour lesquelles on ne trouve
pas de lieu d’accueil, on ne se sent pas soutéran a I'impression de ne pas faire un bon
travail et de ne pas arriver a vraiment aider bssg

- Le réseau est un moyen pour rentrer en contaxt s personnes et rehausser leur estime
d’eux-mémes. Souvent, les gens qui sont a la maisédicale sont malades, ils dépendent
des allocations de handicap, ils ne travaillent jasi’ont aucune reconnaissance. Et |a, le
réseau met en évidence les savoirs de tout le morigle tant qu’intervenant cela nous
motive...

Questions :

» Etes-vous les premiers a penser ces réseaux d’'geHade sais qu'il y en a a Bruxelles.

Cette idée vient de la maison médicale, qui é&ja fbrt axée sur la santé communautaire et
qui a engagé une personne (grace au plan « Rejqgitzur réfléchir sur ce qu’on pouvait
faire comme projet. On s’est renseigné, on estralh&ontrer la coordinatrice des réseaux
d’échange a Bruxelles, ou ils ont développé lesaés d’échange de savoir : elle nous a fait
part de la méthodologie. Et je me suis dit : «tcgsqu’on veut faire », et j'ai rapporté cette
idée dans le groupe, qui a démarré. C'est plutdéalrange de savoirs et de savoir-faire, et
non pas de services...

« Comment vous étes-vous dit : on va travailler avetel et un tel ?

Au sein de la coordination sociale, il y a 60 se#sisur le territoire de la commune de X. Et
on avait déja fait toute une réflexion sur la sanéntale et réfléechi a comment on travaille en
réseau. On a fait un appel a tout qui était ing&egour un groupe de travail spécifique.

e Qui fait partie de la Coordination Sociale ?

Il'y a de tout dans la coordination sociale. Hldix ans et tout un passeé institutionnel. Ce
sont les services psycho-médico-sociaux générales :services d’aides familiales, les
maisons médicales, des médecins, mais il y a phssaciations que de services communaux.
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C’est propre a X. La question s’est posée de redtas un systéeme de subsidiation ou pas,
on a décidé pour l'instant de rester dans le régdaumel... sans devoir justifier de rentrer
dans un subside. Car, a coté, il y a une autredomaion « hyper subsidiée ». Ici, c’est plus
sur le mode de l'autogestion.

* Le mot savoir, c’est les savoirs de tous les peibemels qui se mettent ensemble ou les
savoirs des personnes que vous voyez et qui geaticl? C’est potentiellement énorme !

On est actuellement en pleine réflexion pour sasbinous, en tant que professionnels, on
rentre dedans ou pas. Pour le moment, on n'estigdans et on a vraiment du mal a ne pas
rentrer dans les échanges, et eux aimeraient hiem ¢/ rentre. C’est vraiment pour les
habitants de X et ils échangent entre eux.

» [Est-ce que c’est un réseau de travailleurs soctauxn réseau social ?

On part du constat que ce réseau d’habitants aallaree recréer et ne fonctionne pas... La
finalité du réseau d’échanges de savoirs, c’est spit autonome.

B. Le réseau a géométrie variable selon le patient

Abstract :

Ce récit explique I'évolution du réseau d’'une patiéeau cours de son se€jour en habitation
protégée (IHP), avec l'intégration et la disparitid’intervenants dans le réseau au fur et a
mesure de I'évolution de la situation.

Il est amené par un assistant social en IHP, aasponsable d’'un service de santé mentale
(SSM).

Récit :

Je vais vous présenter une situation concrete ddseau qui fonctionne, situation rencontrée
dans le cadre de mon travail en tant qu’assistastiad dans une Initiative d’Habitation
Protégée (IHP), une de mes multiples casquetteseaude I'A. [une asbl, secteur privé, qui
regroupe une multitude de services].

La personne y est restée 36 mois et actuellemeet, la recul, on voit que la situation tient la
route : c’est donc une bonne pratique...

C’est une dame de 40 ans envoyée par un hopitahyique de la région, c¢a fait 20 ans
gu’elle végete en hodpital psychiatrique, c’est iegppong entre le domicile et I'hépital. Le
mari et le médecin traitant disent : « il faut spep cela » et pensent a I'habitation protégee.
L'objectif de I'lHP, c’est de mettre un terme aucley d’hospitalisations, d’identifier les
problemes que la personne rencontre et face a settation, on se rend compte qu’on ne sait
pas tout faire seul, donc pour cela, il faut trdlexien réseau : il y a des probléemes d’anxiété,
de couple, d’autonomie, des problémes financiers.

Il fallait tenir compte de la personne : elle vouilgivre seule. C’est moi qui, avec I'équipe de
I'IHP, vais mettre en place le réseau. Il doit senstituer a partir des objectifs de la
personne, il n'est pas question de le mettre ecgkans tenir compte de sa demande. Le
réseau va se construire petit a petit : a I'entrdans le réseau, il y a I'hépital psychiatrique,
le médecin traitant, le mari. Pendant son séjourl’lzabitation, on met en place le
réseau suivant : I'népital de jour, le SSM, le CRA&dministrateur des biens, ... Ces
services sont entrés dans la danse en fonctionpdasemes qui se posent. L'anxiété est
paralysante, donc le SSM rentre dans le réseawpdraonne est présente. On propose a la
personne d’aller vers I'hdpital de jour, donc celiirentre dans le réseau ; la mutuelle rentre
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eégalement dans le réseau a ce moment car il fattteren place des trajets vers I'h6pital de
jour, qui est assez éloigné. C’est en fonction'é@eolution du projet, que le réseau se fait et
les structures rentrent ou sortent. Travailler éds@au, c’est le fait que tous les intervenants
de la situation aient le méme obijectif, ou en twag, on en débat avec la personne : on en
discute, il faut tenir compte de ce qui est réddisaCela nécessite des réunions régulieres,
tous les deux ou trois mois, parfois en plus petiité quand la situation I'exige...

On va avancer dans la situation au point tel quiatour est envisageable, et finalement, son
mari décede et elle rencontre un nouveau compagaeec qui elle veut s’installer. A la
sortie de I'HP, la situation est saine au nivednahcier, on a quand méme retissé les liens.
On arrive a une situation a I'habitation protégéa bladame dit qu’elle veut partir. On les
met tous autour de la table et on s’interroge psavoir selon quelles modalités. Aprés 20
ans d’hospitalisation, comment permettre la soPtid faut créer aussi le lien entre les
personnes des réseaux.

Ici c’est I'lHP qui a fait le réseau. Maintenant|HP se retire petit a petit, c’est quelqu’un
d’autre qui prend le relais. A la sortie, dans sg#seau, il y a toujours le psychiatre, le
service de Soins Psychiatriques a Domicile, 'adstiateur de biens ; la dame vit en ménage
dans un nouveau couple, le lien est refait avetfillsail y a toujours le médecin traitant et le
psychiatre. Le réseau se gonfle et se dégonfle.

Enjeux :
Le réseau c’est le patient, c'est l'usager, mémebisn sdr c’est aussi une affaire
d’institutions, il y a des conventions, mais c’dsbord pour la personne.

Comment trouver le bon service au bon moment, essigy faire en sorte que les différents
intervenants d’'une situation puissent se rencomtréravaillent dans le méme sens ? Il n'y a
rien de pire que des services qui se contredisent.

Les services présents au sein du réseau ne solépasune institution... En I'occurrence, il

y avait un hopital de jour au sein de I'A. [asldgroupant une multitude de services et dont
I'IHP fait partie] et celui-ci ne fait pas parti@ déseau de cette patiente; dans le réseau, il ne
faut pas étre tenu a une structure d’appartenastitutionnelle.

Questions :

» Est-ce que cette dame avait des ressources maiggckiatrisant » dans son réseau?

On a mis en place des activités en dehors degwgtescll y a les clubs de loisirs, sa fille. Elle
n'a plus que son psychiatre et son médecin traid vit en autonomie, ce n’était pas
guelque chose de gagné d’avance. Durant son s&jplHP, elle n'a été hospitalisée que 7
jours ! C’est peu...

C. Chacun sa lecture autour du placement

Abstract :

Ce récit expose une collaboration en réseau @upas fonctionné avec un CPAS, qui prend
une décision sans concertation avec les autres mendu réseau, qui avaient pourtant
élaboré tout un projet a l'initiative d’un servide Soins Psychiatriques a Domicile.

Il est amené par une assistante sociale de cesequii travaille également en IHP.
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Récit :

Je vais vous présenter une situation du réseauhpyigjue a domicile. La demande est faite
pour une dame par un service d’accompagnement actlerqui me contacte pour savoir si
je peux intervenir dans cette situation. Je réponuissitivement puis la demande
d’intervention est retardée, dans l'attente quepersonne soit préte. L’intervenante du
service d’'accompagnement m’explique qu’elle va grerle temps de m’introduire dans la
situation.

Dans un second temps, je suis interpellée par wre aervice, qui nous demande d’intervenir
vite parce que la situation se dégrade... Je me readwpte qu’il s’agit de la méme demande
que celle de I'autre service qui voulait prendre gemps. J'ai donc deux demandes pour une
méme dame avec des objectifs différents. Il y aneuréunion de mise au point. Le réseau
fonctionne, avec une amélioration de la situatitoyt en sachant qu’a un moment ou un
autre la dame sera amenée a entrer en home. Wiy @seau important et j'interpelle tout le
monde : la boulangeére, les repas a domicile, lechgtre, le médecin traitant, le CPAS,
'administrateur, ... La situation s’améliore progsdgement. En milieu d’année, le service
qui s’occupe des finances de cette dame (pas l@dtrateur) décide sans concertation avec
le réseau de placer la dame, alors que la situati@méliore. C’est assez problématique, on
fait des réunions de coordination, on essaie ddrmen place les choses pour essayer que
cela se passe au mieux. Des objectifs sont défmis le placement, on fait avec les moyens
du bord et finalement les objectifs n'ont pas @@écontrés. Le placement a quand méme eu
lieu, de maniére assez catastrophique.

Enjeux :

Je souhaiterais aborder cette situation dans wgutlle a de problématique au niveau de la
mise en place d’'un travail en réseau. Cette sdnati'a pas fonctionné. Pourquoi ? Et
comment aurait-il été possible de faire mieux ?

Questions:

* En quoi consiste le non-respect des objectifs, geniere concréte ?
I'objectif était qu’elle aille dans un home, aussen pour vous que pour le CPAS ; eux
ont décidé du jour au lendemain, vous vous voyligifer doucement.

C’est par rapport au fait de préparer la dame dtidennoncer que malgré tout ce qui avait

été mis en place pour améliorer son quotidien, dd\ait partir de chez elle .Les objectifs

par rapport au placement étaient de préparer laedaqui va lui annoncer ? Qui va

'accompagner ? Quel est le relais suivant? Tolat aeté travaillé en coordination et n'a pas

été respecté ; elle s’est retrouvée du jour aveleraih avec une ambulance et I'aide familiale

pour I'accompagner au home.

* Le CPAS faisait partie du réseau ?
Le CPAS est rentré dans le réseau a partir du mooueiha décidé que Madame devait partir
de chez elle, pas avant, et ce, malgré nos intatjosis.

« Est-ce qu’il y avait un manque de représentatiammmunes, avec le CPAS ? A patrtir du
moment ou on a des lectures totalement différeotes)e peut pas adhérer a un projet
commun.

Oui le CPAS n’a pas vu I'amélioration de la sitoati lls n’ont pas tenu compte du travall

progressif, qu’on voulait faire, notamment I'accagper progressivement dans un lieu de

jour.
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D. Limiter pour rendre plus efficace les aides octroyées au patient.

Abstract :

Ce récit porte sur le travail de case managerrgadisation du réseau autour d’'un patient
hospitalisé en unité de crise, via I'introductionre structure d’accompagnement des aides
familiales et un changement de psy.

Il est amené par une case manager.

Récit :

Je vais parler d’'un patient que je vois régulieremdepuis un an, un patient connu de mes
collegues, tant aux urgences que dans l'unité dsecou je travaille. C'est sa deuxieme
hospitalisation et on se demande un peu ce quéut faire de plus pour lui. Comme case
manager, la question que je me pose c’est « comapgimaliser I'action de chacun auprés
du patient?». Il y a pas mal dintervenants autade lui: la maison médicale, le
psychologue, une asbl dans le domaine de la pubistit, ...

Ce patient est aussi aidé par des aides familiatabkme parle régulierement de leurs visites.
Je me rends compte qu’il y a un probléme a ce niveguand les aides familiales arrivent,
rien n'est préparé, et elles font pression sur.lule prévois donc une entrevue avec elles et
elles expliquent toute la difficulté qu’elles onétiie placées par le patient dans une position
de psy. Elles occupent également une positionni@ernante par rapport a ce Monsieur.
Une de leurs colleges a d'ailleurs subi les « fageude Monsieur durant une visite.

Lors d’un entretien, qui a lieu avec le patient,détide de réunir tous les intervenants autour
de lui: il est d'accord. On convie la coordinateicdu Service des soins a domicile qui
explique qu’elle n’en peut plus, qu’elle recoit saresse des retours d’aides familiales qui ont
du mal a garder leur place, accaparées par les @ggs du patient. J'avais aussi convié
I'assistante sociale qui s’occupait de lui depuiadtemps : ces derniers temps, ils se sentent
dépassés, le patient se met en danger (on a tronwéoite pleine de médicaments chez lui).
En principe, il doit aller chez un psychologue let’y va plus, etc. Cette réunion permet de
préciser ce que chacun peut apporter vis-a-vis aliept. Les aides familiales ont demandé a
ce gqu'un contrat soit établi: a chaque visite,dibit avoir fait sa part du travail pour
accueillir 'aide familiale. Je décide de contactier psychologue du patient qui m’explique
gu’elle travaille en thérapie breve et que sesriveations sont limitées. En accord avec elle,
il a été proposé au patient de changer de psych@adin gu’il puisse étre pris en charge sur
du plus long terme. Je revois le patient maisljieapression que cela ne bouge pas.

C'est a ce moment-la que jai fait appel a un n@aweservice de coordination d’aide
psychiatriqgue au domicile. Ce service ne se déptaseau domicile concrétement mais peut
avoir une mission de « coaching » des intervenamiisme les aides familiales qui vont, elles,
au domicile. Le service de coordination peut inedlgr le réseau lorsque par exemple la
situation se dégrade et nécessite un nouvel aj@stedu projet de soins.

Enjeux :

Parfois, on travaille pour le bien-étre du patienhon pense a ajouter des aides, mais dans
qguelle mesure ne faut-il pas limiter ces différenéédes et améliorer leur efficacité, par la
coordination et le travail de proximité ? Dans mmatigue, I'information dont je dispose est
celle que me renvoie le patient. Il s’avere toutefmportant de tenir compte du vécu et de
I'éclairage apporté par les autres intervenantsogtmient le patient a son domicile. Cela
permet d’avoir une vision plus compléte de la situmet de soutenir les intervenants de
proximité dans leur travail aupres du patient.
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Questions :

« Comment s’appelle ce service de coordination, aksservice de soins psychiatrique a
domicile?

Le service de coordination n’est pas un servicevguirectement a domicile. Au début il y a

une entrevue faite au domicile du patient et léetee sont des réunions de concertation entre

les personnes du réseau.

* Qui décide du changement de psy ?

Le changement de psy s'est décidé sur base dguaitMonsieur est revenu dans un état
d’angoisse trés important et qu’il a fait une témeade suicide. Il ne se rendait pas chez sa
psSy qui n'avait pas fait état dés le départ ductara limité de ses interventions. Nous avons
donc perdu du temps.

» Ladécision s’est prise sur base d’'une propositlervotre part?
Sur base de la vignette clinique : dégradationatiept, passage a l'acte.

« Comment ont été gérés ces passages a l'acte, neanaa viol ?

C’est un patient qui présente un retard mentaseilmet parfois dans des situations trés
délicates et dangereuses. On a évité de I'hosg@tadi long terme ; ce qu’on fait, en état de
crise, c’est une hospitalisation de courte durée...

* llyaeuplainte ?

Oui, il y a eu plainte, c’est son assistant soqiail gére tout ¢a... Je n’étais pas la a ce
moment-la.

E. Ouvrir le réseau et dévoiler au rythme du patient

Abstract :

Ce récit relate I'établissement du réseau autoumaljeune fille hospitalisée en psychiatrie :
découverte d’'une situation d’abus familial, mise pdace d’'un suivi et relais (avec quelle
transmission d’information ?) vers d’autres interaets (SPJ, structure d’hébergement).

Il est amené par un psychiatre.

Récit :

C’est une jeune fille de 15 ans hospitalisée dames wnité psychiatrique. Elle est adressée
par le service de protection judiciaire (SPJ) yik une décision de placement hors du milieu
familial et la demande de la déléguée du SPJ egraeéder préalablement a une évaluation
médicale. Il y a un probléme de comportement, avises de colere, conduites a risque : elle
se met en danger, dans une promiscuité avec daytenes, abuse d’alcool et autres
toxiques. La situation est ingérable dans la fémil

Cette jeune fille est donc accueillie dans l'unité,la demande de ce service et est
accompagnée de ses parents.

Comment on crée le lien ? Petit a petit. Elle fpar dévoiler a I'hépital une situation abusive
de la part du pére. Le personnel de l'unité avasilteurs effectivement remarqué certaines
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attitudes inquiétantes lors des visites familialeie accepte d’aborder cette question lors
d’entretiens de famille. A partir du deuxieme eti¢re, le psychologue demande au pere de
consulter une équipe qui prend en charge les alyasétunité contacte cette équipe et lui
transmet un écrit (apres l'avoir soumis a la jeustea sa famille) reprenant a la fois le
dévoilement et ce qui a été observé (les attitqdeparaissent inadéquates).

Par ailleurs, la jeune fille est présentée a unstitation de placement, la déléguée du SPJ
trouve une maison d’accueil. La jeune fille se prés a un entretien d’admission, ou la
situation n'est pas expliquée jusqu'au bout, aezaahde : elle ne souhaite pas porter plainte,
elle ne se sent pas préte. Elle nous demande gasen parler en dehors de I'hopital ; par
contre, I'assistante sociale explique, en contrapdes plaintes des parents, que la jeune fille
vit un malaise au sein de sa famille qui expligaetgetre certaines choses...

L'unité prend contact avec un psy en SSM qui geutnir un accompagnement sur le terrain
au sein d’'un milieu institutionnel —c’est un seevimis en place recemment. On cherche a
pouvoir respecter le rythme de cette jeune fillaglee qu’elle accepte de dire... et en méme
temps, il faut trouver un moyen pour que les irdeants suivants puissent la protéger. Le psy
peut prendre connaissance de la situation, il paureiller avec elle a ce que les protections
soient prises, notamment en matiere de retours eskyend : il pourra 'accompagner et
I'idée est de relayer a une consultation peut-@ites instituée... parce qu’elle n’est pas préte
a venir toutes les semaines dans un cabinet deuttatiens.

Enjeux :

J'ai choisi cette situation par rapport aux enjezoncernant la maniere dont on peut
transmettre des informations a d’autres interven)ambrs santé mentale, qui ont un réle a
jouer en termes de soutien et de protection d’'unggfoyer d’habitation, déléguée du Service
de Protection de la Jeunesse, ...).

Une autre question est : comment maintenir ledssec la famille, ce qui est souhaité tant par
I'adolescente que par la famille?

Questions :

» Etl'école ? Il'y a un projet de recréer des liensec I'école ?

Elle est en décrochage scolaire. C’est clair que fegt partie des conditions de I'entrée dans
la maison d'accueil. On la prépare via des couiwinualisés a I'hépital : c’est une maniere
de redonner confiance au jeune dans le milieu Beplkde revoir son niveau de compétences
et ou il pourrait se réinscrire...

» [Est-ce que vous, vous avez pensé a articuler uamgtrlation, face a une situation
d’abus, pour que, quels que soient les aléas uigiiinels, elle continue a étre protégée ?
A travers le SAJ, SPJ ?

On I'a placé plutét du cbété du pére. La conditian tcavail fait avec le pere prévoit de
judiciariser la situation s’il y a un décrochagelderise en charge au sein du service pour
abuseurs. Cela nous paraissait violent de ne ecter le rythme de la jeune fille par
rapport a cette situation d’abus et d’'informer cieenent le SPJ.

* Pourquoi va-t-elle vers une maison d'accueil (tosidbn de I'aide a la jeunesse) ?

Parce qu’il y a une décision de placement, le sende protection judiciaire a pris des
contacts avec des institutions, indépendammenrd déuation d’abus, qui n’était pas connue.
Et parallelement, ils ont fait une demande d’obagon chez nous.
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* En fonction de quoi décide-t-on que I'observatishterminée et qu’elle peut quitter ?
Elle est allée a un entretien de candidature [garfo.. mais elle est toujours chez nous.

* Le service garant de ce filet de protection, clessPJ ?

C’est I'équipe qui va prendre en charge le péseorit I'habitude de travailler avec le service
de protection judiciaire. On va voir avec eux commedonner un minimum d’infos a la
protection judiciaire tout en respectant la volod& la jeune fille de ne pas judiciariser
d’emblée la situation. Il est clair qu’a termeSIBJ doit étre mis au courant mais il nous parait
important de préparer la jeune fille et ses parentsette démarche pour préserver leur
collaboration.

F. Enjeux de pouvoir, narcissiques, au sein du réseau.

Abstract :
Ce récit amené par un thérapeute en SSM relateumtere dans le suivi d'un patient, sans
contact avec I'intervenant du réseau qui a prielks.

Récit :

C’est une situation cl6turée : elle s'est passéieee2002 et 2005. Il s'agit d’'un Monsieur
d’'une quarantaine d’années, en libération conditiele suite a un crime de sang. Il est dans
I'obligation d’étre suivi. Ses filles ont été abasét comme la justice ne bougeait pas, il a tué
et coupé en petits morceaux l'auteur. Il est enagéravec une personne handicapée mentale
légére, qui a quatre enfants qui ont, eux auséiaéuseés.

Je suis la cinquieme personne qui fait le suivicdeMonsieur. Il m’est référé par une
collegue psychiatre qui ne pouvait pas trouver dad avec lui au niveau des horaires.
L'accrochage est assez bon.

C’est un ancien toxicomane, avec des problemesud’'aalcool, il devient parfois violent.
Les enfants, qui sont des ados assez peu strucéiréqui ne marchent pas comme ils
devraient » sont parfois pris a parti. Il y a une@egtion d’éducation des enfants, par
exemple : comment gérer une fille qui est en vites la famille ?

Le réseau est relativement limité : I'Aide en Mili®uvert, I'école des devoirs, I'IMP ou le
fils est placé, le SAJ et la maison de justice.

A un moment donné, les problemes d’alcool augmerniteiaut hospitaliser Monsieur et ¢a
ne se passe pas bien : il re-consomme et I'hosgatidn prend fin. Il se déclare alors une
hépatite C et il continue a boire. Pour commeneerditement pour I'hépatite, il fallait qu’il
soit abstinent. On fait une réunion avec un géngtalet la famille et il y a une deuxieme
hospitalisation psychiatrique. L&, ¢a fonctionnerpiavec une perspective de suivi dans une
structure ambulatoireMonsieur a établi une relation particuliére avecgdsychologue d’'un
service ambulatoire d’aide aux toxicomanes. A lissd’'une nouvelle hospitalisation, on
arrive a une situation ou le patient me dit qu’ietiin au suivi avec moi au Service de Santé
Mentale, pour poursuivre uniquement dans le cadreservice d’aide aux toxicomanes en
ambulatoire.

Enjeux :
C’est un patient que j'ai perdu dans des conditigmissont liées au fonctionnement et a la
personnalité du psychologue qui a repris la simatComment étre attentif a ce qui se joue
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d’autre que la relation au patientet sa liberté amix: les enjeux narcissiques et
institutionnels entre professionnels, les luttepalavoir ?

Questions :

* Vous avez des conventions avec le milieu carcéral ?

Nous n’avons pas de convention spécifique. C'eplatéent qui choisit : ici, c'était facile car
c’était la méme commune. Les seules conditionslgua des conventions c’est pour les
abuseurs sexuels.

* Ily a eu une transmission du lien thérapeutique ?

La transmission vers l'autre psychologue a pu &teaillé un peu a I'hdpital, lors d’'une
réunion avec le psychiatre, moi-méme et le nouyeEsawchologue. La, cela a été une rupture
dans les faits. Il avait dit : « je vais vous dandes nouvelles » et il ne I'a jamais fait. J'ai
appris qu’il y avait un travail familial entreprdans un autre service et la coupure a été la
méme a ce niveau-la aussi.

G. Parent : acteur a soutenir

Abstract :

Ce récit amené par un représentant d’'associatiqgratdhes d’usagers relate le cheminement
d’'un enfant et de ses parents au sein d’'un rés@aerdenants, avec un éclairage particulier
sur la place, le role et I'implication des pargpds les intervenants du réseau.

Récit :

Je suis ici au nom d’'une association d’entraide@soutien de parents d’'usagers. C'est donc
du coté de l'usager et des parents d’usager, queaje amener une expérience. C’est une
expérience personnelle. C’est I'histoire de noile Nous I'adoptons a trois jours. Jusqu’a
ses 12 ans, la situation va crescendo : hyperdétivnervosité, agressivité et violence,
situation qui devient ingérable pour nous, simglagents. En quéte d’aide, nous poussons la
porte du Service d’Aide a la Jeunesse (SAJ) etedegsychiatres qui n'arrivent pas a nous
aider. Ces services pourraient étre les maillonsnd’éseau mais a ce moment-1a, il n’y en a
pas encore. Le SAJ propose un éloignement : ilsadifécultés a comprendre qu’on souhaite
guelque chose au niveau de la santé mentale.

On décide donc de pousser la porte d'un hopitabpgythiatriqgue, nous-mémes en tant que
parents : ce n’est pas évident, parce qu'il fauhaleder au précédent pédopsychiatre, qui a
eéchoué, de faire un papier ; or il nous dit : stdeutu, c’est un futur SDF ».

Dans cet hopital pédopsychiatrique, ce qui est eauypour nous, parents, c’'est que cette
structure nous intégre en tant qu'acteurs. Or estipas courant d’apres les autres parents au
sein de I'association. On se rend compte que lesashse calment, I'éloignement bien géré
apporte un soulagement, si bien gu’on propose tourex domicile tous les 15 jours. Le
dimanche soir, il y a des entretiens ou on peuepae ce qui s'est passé le week-end, en
présence de notre fils méme si en général il serapres 5 minutes. Et puis, dans cette
institution, quand on téléphone, tout le mondeaestourant. Notre fils, lui, semble se sentir
un peu mieux et cela nous rassure.

Au bout de trois mois, I'népital nous dit : « n@ensons qu’'il n’a plus sa place chez nous» et
il est transféré en IMP ... Cela va trop vite,aopeur de le déraciner, d’'une nouvelle rupture.
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On nous rassure en disant qu'on va mettre en fgacEseau et en effet, pendant un an, tous
les trimestres, on se retrouve pour une réuniort é&® parents, I'népital et I''MP, entre
adultes puis on synthétise pour notre fils, desudisions parfois un peu trop intellectuelles.
C’est la ou le réseau a marché. En plus, on naais @ : « Si les choses ne vont pas a I'lMP,
on peut le reprendre a I'hopital. »

Quelques mois aprés, un proche se suicide et ibrdgense. L’hdpital le reprend une
semaine, le réseau a l'air de marcher mais il s rqu’une semaine. Il retourne a I'lMP et
tout se stabilise comme auparavant, retour toe®esemaines... Le réseau se limite a nous,
'IMP, I'nbpital et le SAJ, mais eux, ne sont pasnoaillon actif, plutbt bureaucratique.

On a voulu mettre en avant une situation peu cagamn peu une situation modéle, ayant
conduit & une certaine amélioration des chosegyylagsce que qu’il quitte 'IMP. Depuis, il
est passé a I'age adulte et on recommence un résesuun autre type de structures.

Enjeux :

Il faut intégrer rapidement tout le monde. L'objééinal est de retrouver I'harmonie au sein

de la famille, mais je me pose toujours la quessioinante : qu’est-ce qui fait qu’on décide

rapidement de transférer quelgu’'un ? Peut-étre daque de place... Mais le réseau peut
s’arréter pour des raisons qui n’ont rien a voe@ke patient.

Une autre remarque : le personnel encadrant varisirdple au double quand on passe de
I'IMP a I'hopital.

Questions :

* lly aeudes services pour vous soutenir dandlieurde vie ?

On se soutient entre nous, au sein de I'associatiarelque part, nous nous sommes soutenus
en comprenant déja mieux la situation. C’est le iBlune association de permettre de mieux
comprendre, pour étre dans un meilleur état d'espri

* Qu'est-ce qui fait que vous étes certain que agsimanque de place qui a conduit de
I'hépital a 'IMP?

De toute facon, c’est tres difficile d’entrer dams hopital psychiatrique : I'urgence n’existe

pas. On a du attendre entre un mois et un moisret d'incertitude. Une fois qu’on y est, on

ne peut pas y rester assez longtemps a notre Ganga jamais poseé la question : on a fait

confiance car on nous a proposé un réseau.

H. Lien, continuité et place de chacun

Abstract :

Ce récit, amené par une directrice d’'un serviceledsiel pour jeunes, illustre la mobilisation
forte d’'une multitude d’intervenants pour faire fen entre eux autour d'un enfant au
parcours chaotique au cours de son séjour dansruviees résidentiel pour jeunes, et I'absence
de liens au-dela de I'intervention de cette inftitu

Récit :

Je vais prendre une situation tout a fait au hasapd montre le regard d’une institution par

rapport a la situation. Il s’agit d’un jeune qui @ve chez nous. Pour me situer: je suis
actuellement directrice d’'un service résidentieupgeunes de I'Awiph, catégorie 140, c’est-

54



Institut Wallon pour la Santé Mentale

a-dire des jeunes qui présentent des troubles itapts au niveau de leur développement, qui
se manifestent par des troubles du comportemenbwdeordres. Avant d’étre directrice de
ce service, jai été assistante sociale et c’esttamt qu’assistante sociale et responsable
familiale que je présente cette situation.

Ce jeune, né en 1989, arrive chez nous en 200@ul$ vient d'un hdpital psychiatrique pour
enfants. Il s’avére que I'on a des collaboratiorssez préeférentielles avec cet hépital parce
qgu'on est, entre autres, dans un systeme de rapEE8ms communes par rapport aux
difficultés des enfants, ce qui facilite tout & fai collaboration. Néanmoins, le jeune qu’ils
nous proposent est un jeune avec un parcours axeassnt chaotique, qui est arrivé chez
eux un an et demi auparavant, apres cing institigiguccessives. Pour le faire entrer a
I'népital psychiatrique, le pédopsychiatre qui lfecu a I'époque a dd user de toute son
autorité pour gu’'une place se libére. Si les paseaaient fait comme vous (s’adressant au
narrateur précédent), ils n'y seraient pas arrisesils : ce jeune est tellement déstructuré et
se met tellement en danger par toute une sérieodgportements, qu’il a pu rentrer par
I'intervention de ce pédopsychiatre. C’est aussdossier judiciaire, protectionnel.

Aprés un an et demi de prise en charge, I'hdpiichiatrique pour enfants ne peut pas
prolonger I'hospitalisation et nous fait la demande mettre en place une procédure
d’admission pour cet enfant.

La situation de cet enfant, de maniére trés bréseja suivante : Sa mére, toxicomane, a été
assassinée. Treés jeune, il a été repris par la drarere maternelle, qui avait déja connu
tellement de difficultés a élever ses propres @afaqu’elle est dans quelque chose de l'ordre
de la réparation avec son petit-fils. Elle estapable de maintenir un cadre, incapable de
structurer cet enfant qui, de par son histoiredetpar ce manque de structure intra-familiale,
fait des passages a l'acte tout le temps, de todies.

D’emblée, on s’est dit « c’est un enfant pas faaélgérer! ». Il est scolarisé a I'hopital
psychiatrique pour enfants, donc il faut qu’il tkaeusa place dans I'enseignement spécial, ce
qui n'est pas simple. On prend beaucoup de tenmgbssieurs mois— avec I'équipe de
I'hépital, pour mieux connaitre cet enfant avaohsadmission. Il vient faire une journée
d’essai chez nous et puis, sur base de cette digmry on peut mettre en place un projet,
avec certaines garanties. A ce moment-la, on détédeencontrer tous les intervenants dans
cette situation :

- le service K, orienteur de I'enfant

- le service de protection judiciaire (SPJ), avecjuge qui n’en peut plus, parce que ce
gosse fait six mois dans une institution et puesiléjecté, donc, ce juge est tout le temps
face a la difficulté de recaser cet enfant

- la famille de la grand-mére, le pére d’'un demi-&éle cet enfant,

- le délégué du SPJ, qui change sans cesse — c'88t%eu 4™ un jeune délégué, qui ne
connait I'histoire qu’a travers les dossiers, gst elein de bonne volonté mais a besoin
d’étre informé au mieux

- nous

- la nouvelle école dans laquelle on va essayer éjrdr le jeune.

Pourquoi ai-je pris cette situation ? Parce quégg a des rencontres réguliéres de tous ces
intervenants, c’'est un projet qui a pu étre migtace, et qui a pu tenir la route pendant tout
un temps, moyennant beaucoup d’énergie que chaindéaccord au départ d’investir.
Ceci dit, si on n'avait pas mis ce cadre en plg@yrais eu bien plus d’énergie a devoir
mettre en ceuvre pour gérer les crises, mais ceddlait’ peut-étre pas étre une énergie
utilement utilisée dans cette situation.

Pour chaque enfant qui arrive dans I'organisatidrez nous, la condition sine qua non, c’est
qgue la famille collabore, par le biais d’entretiefeamiliaux réguliers dans l'institution et de
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rencontres a domicile. Donc, famille et instituti@oivent absolument étre totalement
partenaires : c’est clairement dit dans la procéelufadmission. Nous, sans les parents, on
ne peut pas travailler et les parents sans nouspewesent pas non plus voir leur enfant se
développer au mieux avec ces problématiques-la.

Mais il se fait que cet enfant avait une histogement difficile ; la famille n’était pas préte
a faire confiance a une autre institution. Il &t qu'il y ait un passage de relais, et ce
passage de relais s’est fait a travers des ren@mtéguliéres, durant les 2 années ou le
jeune a été hébergé chez nous: des rencontrediggggl tant inter-equipe qu’avec le
psychiatre de I'hépital, le nbtre, le responsable Iklnité et moi-méme, représentante de
l'institution. Grace a la participation de I'h6pitgsychiatrique pour enfants aux réunions, a
des rencontres toutes les semaines a I'école, cdequande un investissement important, le
jeune a pu étre reorienté, avec la garantie qu’tavail de ce type-la puisse continuer a se
mettre en place.

Pourquoi ai-je pris cette situation ? Parce quihig¢ai recu un coup de fil et ce jeune se
trouve actuellement a T (un hopital psychiatriquagdrées une longue hospitalisation a(n
autre hopital psychiatrique). Il va avoir 17 ansilesemblerait qu’en ayant quitté I'institution
chez nous, il ait a nouveau fait une multitude stitations. Je ne sais pas pourquoi, je ne
jette la pierre a personne mais au moment ou ilsnawuittés, avec I'hdpital psychiatrique
pour enfants, on avait rencontré la nouvelle ingitn dans laquelle il allait étre intégré. Et il
était prévu gu'il y ait une poursuite de contactdre les différentes institutions, pour mettre
du lien dans I'histoire d’'un jeune pour lequel ilyravait jamais eu de lien avant son entrée
dans notre institution. Et malheureusement, riercela n’'a été fait... C’est un constat, je ne
sais pas si ¢a a une incidence sur ce que ce jeahdevenu, mais cette institution ne s’est
pas mise dans ce lien, pour des raisons qui lueatgprobablement propres.

Enjeux :

Ce qui est important c’est qu’on puisse avoir ett@ger des représentations communes et
que chacun des intervenants trouve sa place etreoithnu dans sa place, tout cela dans
I'intérét de l'usager et de sa famille.

Je pense que ce réseau a marché parce que cedicnaditaient remplies et qu’on était co-
responsable de cette situation, on était réellenmartenaire, reconnu comme ayant une
place a prendre.

Questions :

» Comment s’est prise la décision de passage a lagilguinstitution ?

Le passage a linstitution suivante s’est fait emaertation avec la famille, le jeune, nous,
I'hépital psychiatrique et a été avalisé par le .SIRJ premier entretien préliminaire a la
procédure d’admission dans la nouvelle institutsest fait a I’hdpital psychiatrique pour

enfants, parce qu'il était une espece de piliersdestte situation, entre les 4 équipes :
I’hépital psychiatrique pour enfants, le déeléguéSRI, nous-méme, la nouvelle institution et
la famille.

» Laraison du changement ?
Le terme de scolarité primaire et la nécessitéddenter vers le secondaire.

56



Institut Wallon pour la Santé Mentale

I. Toc toc a quelle porte frapper...

Abstract :
Le récit amené par une représentante d’'usagersaamgte de I'histoire d’'une dame qui
fréquente un groupe d’entraide, qui est en diff&cumais qui refuse d'aller voir des

professionnels et montre le réle d’accompagnemengmbupe et ladifficulté a intégrer
certaines personnes dans des réseaux « profedsionne

Récit :

Marie fréequente le groupe d’entraide que janimeuxidois par mois, au sein d'une ligue
d’'usagers. Un jour, elle me demande de l'aide etdamande de garder cela pour moi.
Joseph, chez qui elle habite, lui demande de quétmaison et de retourner dans son propre
appartement. Pour Marie, c’est une catastrophkg et incapable de partir sans ses rituels.
Elle me demande de l'aider. Elle recoit une comion a aller devant le juge: on
I'accompagne et on la soutient, pour obtenir lespiong délai possible avant de devoir partir
et elle obtient 2 mois supplémentaires.

Je vais la voir régulierement et on discute, jedanne des adresses de psy. Elle me dit : « tu
ne peux pas toucher mes affaires » et je l'aidaiie fses vaisselles, je ne fais rien sans lui
demander son accord. Le temps avance et elle mardiende téléphoner a un prétre, chez
qui Joseph va, pour prolonger le délai... Je contdeteprofessionnels de la ligue, ils me
conseillent de mettre tout dans des boites en nagtms rituel. Joseph utilise la menace, la
pression. On insiste pour aller voir les professiels de la santé. Finalement, un jour, ils ont
forcé la porte de la chambre de Marie et ramenéadtsres. Dans le groupe d’usagers, on
lui propose de la loger, on confie ses affairesialqu'un du groupe.

Enjeux :

En tant que groupe d’entraide, on rencontre des ggn ne veulent pas aller voir les
professionnels, par honte, etc. Pour toutes cesmsj on rencontre des gens que les
professionnels ne rencontrent pas. Or il faut #@m@é pour pouvoir réagir face a ce genre de
situations...

J. Lentement mais siirement

Abstract :
Ce récit propose un exemple de développement @aufg autour d’'un enfant et de ses
parents, a partir d'un service d’aide a I'intégati

Il est amené par un psychologue de ce service.

Récit :

Je travaille dans un Service d’aide a I'intégratipour enfants qui dépendent de 'AWIPH.
J'ai recu une demande pour un enfant qui déprinobéaggoisse, qui s’enferme et qui ne veut
plus sortir. Il est aussi en décrochage scolaireause de ses angoisses. Il a une mere
dépressive, traumatisée par une séparation qui ddtg a dix ans, qui vit dans un monde ou
elle est persécutée par son mari. Le Service d'ditde Jour pour Jeunes s’était déja occupé
de cette famille pour son frere, qui était violaritépoque.
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Avec la mere, on a commencé a créer du réseaujl gdy avait rien. Elle vivait dans
I'angoisse, on a fait un travail de sécurisatiohs’lagissait d’ouvrir a I'extérieur, d’ouvrir
notamment par rapport a la plainte du pere, ou wangule. On a aussi ouvert la mére a un
centre de santé mentale, ou elle va consulter ychiatre pour elle-méme. Il y a aussi le
réseau de I'école, qu'on a interpellé avec le jeluieméme. On a aussi travaillé un autre
réseau, pour gu'il puisse prendre de l'assuranceld@n se défendre, exprimer certaines
choses. On lui a aussi suggéré d’aller dans un dpbrtif. Il a demandé a travailler - sa
meére est en médiation de dettes - pour avoir a@ént pour ses propres besoins ou pour
aider sa mere. On triangule aussi avec la police.

Voici un peu tous les réseaux avec lesquels omittavNotre demande, c’est celle d'avoir un
réseau par rapport a la relation qui existe entes parents et leur enfant...

Enjeux :

Il'y a des réseaux. Il y a le réseau avec I'enédre réseau qu’on travaille avec la mere...,
d’autres ou nous sommes, nous, avec l'enfant, ... i@esaux de professionnels ou des
réseaux non professionnels, familiaux, comme ledmitravailler dans un magasin, faire du
judo, etc. On a donc essayé de différencier 1#érents réseaux, en fonction des gens
impliqués.

J'ai d0 me mettre en réseau avec diverses strgctetreentités de I'IMP : I'éducatrice,
I'assistante sociale (par rapport au médiateui)yet des divergences de vue a l'intérieur de
I'équipe, des positions trés différentes, ce quistitue une grande difficulté — mais aussi une
grande richesse. Notre premier réseau, c’est deec kes gens de I'équipe, pour qu'on ait
une cohésion ; celle-ci améne de la richesse, denglémentarité dans la différence.

Il s’agit de s'apprivoiser, de trouver de l'air,eupetit bulle avec le réseau et pour le réseau,
gui permet et stimule cela, ...

K. Concertation a la demande du terrain

Abstract :

Ce récit montre comment s’est créée une concamatipropos des personnes agées dans le
cadre d’'une plate-forme de concertation en santéatee Il est amené par la coordinatrice de
cette plate-forme.

Récit :

Cette expérience se situe dans le cadre de moailtm@e coordinatrice d’'une plate-forme de
santé mentale : une douzaine d’années d’efforts goa les services se concertent entre eux
et avec des services de premiere ligne (pour rapeelplates-formes regroupent les services
psychiatriques des hbépitaux généraux, les hopitasychiatriques, les SSM, les IHP, etc.
d’une province).

Le travail de réseau que nous menons dans lessplatees tente de s’appuyer sur la
demande du terrain, ce qui n'est pas nécessairetaaras des « réseaux et circuits de soins »
que le fédéral veut organiser via les projets tipénatiques.

Je prendrai I'exemple de notre projet-pilote de cemation santé mentale « personnes
agées » financé par la Région wallonne de 20000820

Ce projet a été élaboré par le groupe « personmggea », composé de services dans et hors
santé mentale, a partir des constats suivantss:pkrsonnes agées consultent peu les services
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de santé mentale ; les services d’aides familideEsmaisons de repos, les maisons de repos
et de soins, etc. sont dépourvus par rapport awbl@mes de santé mentale des personnes
agees.

Le but du projet était d’améliorer la prise en chgardes personnes agees en renforcant le
réle de relais de la premiere ligne. D’ou la mise place de formations et de réunions de

concertation sur des situations cliniques.

Le projet a bien fonctionné parce que :

- Nous avons « commenceé petit », avec quelques egic un territoire limité et nous
nous sommes étendus progressivement.

- Nous avons été a l'écoute des participants, tanurpte contenu que pour
I'organisation pratique.

- Nous avons mis sur le méme pied les participarsigipatres, aides familiales, etc.,
chacun étant ressource pour l'autre.

- Nous avions un subside, indispensable pour la doatn, la continuité de la
concertation.

Enjeux
La concertation doit étre financée. Cela posadblpme des projets qui s’arrétent quand les
majorités politiques changent.

La concertation doit étre adaptée a la demandeedain. C’'est pourquoi le groupe
« personnes ageées » n'a pas introduit de projeaplétique ; les conditions imposées par le
fédéral semblaient aller a I'encontre de la phipdge du travail en réseau développée au long
du projet-pilote (exigences de diagnostic, part@saimposeés, rythme des concertations
manquant de souplesse, etc.).

La concertation a ses limites: les intervenants pilemiere ligne, sensibilisés aux
problématiques de santé mentale, envoient pluatienps, mais se heurtent aux lacunes dans
I'offre de soins : pas de place a I'hdpital ou emtce de jour, listes d’attente dans les SSM,
etc.

La participation de médecins généralistes aux ctattens s’est avéree difficile.
Question

« Comment avez-vous identifié les besoins de forma&tio

'y a eu des réunions préparatoires pour connddtrdemande des participants ; et des
réunions et questionnaires d’évaluation en coumroude.

L. Le patient, seul conducteur de son réseau ?

Abstract :

Ce recit, amené par une psychologue en instituérpose un cas ou l'intervenant est tiraillé
entre d'une part le respect de la confidentiaéitéd’'un espace spécifique pour le patient d’une
part et, d’autre part, la volonté d’ouvertureréseau, d'implication de la famille, quand elle
est demandeuse, dans une institution ou « c’gsdtlent qui fait le réseau ».
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Récit :

Je travaille dans un hépital de jour pour adultes, on considére que « c’est le patient qui
fait le réseau», c’est lui qui fait le lien ave@itérieur et entre les personnes qui sont
importantes pour lui. Je suis chargée du lien alescfamilles, en tant que psychologue. La
situation dont je parle concerne un patient quiiaerchez nous sur demande de sa famille. La
famille est trés impliquée au départ, j'ai envie lderencontrer. D’un cété, j'ai une famille
qui est en appel de collaboration. De l'autre, doe demande que I'hdpital de jour soit le
territoire personnel du patient.

Enjeux :

C’est la question de la confidentialité de ce quedtient améne chez nous et du lien a faire
avec la famille: mais dans quelle proportion équer les deux ? Comment gérer la
confidentialité et 'hépital comme « territoire gatient », si on inclut les gens qui font partie
du réseau ? Entre les intervenants qui disent weart savoir tout et rencontrer tout le
monde » ou ceux qui disent « non, c'est le taratdu patient, on ne veut pas de lien avec
vous »... Comment gérer la confidentialité, le teiré et le respect du patient tout en
travaillant en réseau ?

Questions :

* Comment I'hdpital définit-il votre casquette ?

Suivi individuel des patients et lien avec leumifes. C’est le patient qui fait qu’il y a un
réseau, on ne prend pas contact pour lui, c'est demande : on propose, mais c’est lui qui
décide, c’est par exemple lui qui doit inviter aaflle a une date dont on convient avec lui.
Ce patient, dans la situation dont je parlais, emahde rien avec sa famille, c’est la famille
qui téléphone.

Si le patient ne sait pas ce qui existe dans karédoisirs, bénévolats, centre de consultation,
...), Il'y a une farde avec ce qui existe qu'il peahsulter. C’'est comme ¢a que ¢a se passe
chez nous, c’est le projet de l'institution, legpipes qui sont au centre sont la responsabilité
et la responsabilisation du patient... En faith¢ trouvais aucune situation en réseau dont je
pouvais vous parler... Notre hopital est en trairs'devrir pour le moment... Comment est-
ce que les intervenants doivent se contacter ek

M. Réseau en jeu et collaboration contrainte

Abstract :

Ce récit relate le cas d'une famille autour de &igules membres du réseau n’ont pas été
rassemblés, situation qui s’est soldée par leiteluaservice de jour pour jeunes.

Il est amené par une assistante sociale de ceservi

Récit :

C’est une famille qui est arrivée en février 20@ms notre institution : elle est adressée par
le SAJ : sous contrainte de récupérer leur enfgut,était placé en famille d'accueil, si on ne
le prenait pas dans notre institution, un servitacdueil de jour pour jeune (SAJJ), —service
en transformation, déja en partie transformé en. SAI
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L'institution était d'accord, mais ensuite, la ppdgchiatre me dit que I'on a été trop vite et
gu'il faut organiser une réunion de réseau. A canmat-la, je mets les choses en place,
jinvite tout le monde mais finalement, c'est astifficile de rassembler tout le réseau : les
familles d'accueil du service d’hébergement d'uggenle SAJ, le service d’hébergement
d’'urgence et de coordination des familles d’accudds parents etc. Cette étape est
compliquée a mener. Et donc je travaille avec laepts pendant 1 an et demi, de maniere
plus ou moins correcte.

Au bout d'un an, lors d'un bilan au SAJ, ils demamdjue l'enfant ne fasse plus partie de
notre institution et qu'il retourne a I'école de¢ctan complete. Comme nous ne sommes pas
vraiment emballés par cette idée, par peur quefdeinne soit « noyé », on demande une
intégration & mi-temps et je travaille avec I'écdés parents, le SAJ.

Donc cela fait pres de 4 mois que I'enfant esééole maternelle et les parents ne souhaitent
plus collaborer avec nous parce qu'ils disent quest pas transparent, qu’on ne collabore
pas bien, etc.

Et j'ai beau leur donner des informations, la resheation est toujours la méme : pas assez
de transparence. Comme on est en pleine transfamala transparence est encore plus
dure mais, eux, ils ont droit a plus d'infos que deitres.

A un certain point, je propose a ma directrice daaontrer les parents parce que je ne peux
plus porter leur lutte vis-a-vis de nous. Et, jeidé d'arréter suivie par ma directrice.

Hier, il y avait une réunion au SAJ, ou étaientitéw I'école, les parents, nous et le centre de
guidance. J'ai ré-orienté ces parents vers le aeaie guidance de leur quartier, pour de la
logopédie, de la psychomotricité, etc. En me digamet si je disparaissais, il y avait une porte
de sortie dans le quartier ; pour moi, ce n'étaind pas un échec.

Lors de cette réunion du SAJ, je me suis quand ra@ergue qu’on avait tous été manipulés
par le papa qui avait fait croire certaines chosasx autres intervenants, qui avaient
apparemment un avis défavorable sur notre travlibi qui croyais qu'ils étaient contre
nous, je n'ai pas été les chercher non plus. Denm¢ suis apercue qu'on était tous un peu
manipulés, par rapport a ce que l'on avait dit s lit.

Mon idée avait été de rassembler tout le monde Alir8ais comme l'assistante sociale du
centre de guidance m'avait dit que les parentsaqwavent plus me voir, j'ai laissé tomber en
disant: « j'ai déja raté deux étapes de réuniométeau ».

Je reconnais qu'hier, on s’est tous un peu sehdise$ : l'assistante sociale du centre de
guidance, l'école, parce qu'ils n'étaient pas pr@&teecupérer I'enfant a temps plein et moi
parce gue les choses que j'avais dites, avaierihtdgprétées et raccourcies.

J'avais l'impression que quelque chose nous échbapaus, on se rendait compte hier qu'on
avait peut-étre surprotégé les parents, qui criéigunt les uns et les autres.

Donc, il faut que je reste professionnelle et jeoreais qu'en mettant les choses « droites »
hier, j'ai quand méme été « violente » et qu'il peaut-&tre beaucoup de violence dans cette
famille. Finalement, nous avons été plus victimesalréseau, qui ne s'est pas mis en réseau
(pourtant, on se téléphonait etc.).

L'institutrice m'a dit qu'elle était tout a fait po notre formule puis je m'apercois que les
parents nous ont tellement critiqués et je luia@é : « moi, je croyais que vous étiez contre
nous et je ne vous ais pas contacté et j'ai dembntié ».

Je me suis dit que ¢a donne quand méme une lecon.

Enjeux :
Parfois je trouve que I'on protége la personne., Nicherche a étre le plus transparent
possible avec les familles car c'est le seul jeaijgupeux vraiment jouer mais je m'apergois
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qu'il y a des éléments sur lesquels j'aurais par gllus loin dans mon raisonnement face a
cette famille.

Questions :

* Qu’en est-il des communications ou des liens que etablissez?

Et bien heureusement que j'ai communiqué tous ogxens a tout le monde mais je me dis
que je risque aussi de me faire mal voir. Je vetx @ue I'on a chacun une position a tenir
vis-a-vis d'une famille. Comment est ce que l'omejoavec tout ca tout en restant
professionnel : ce n'est pas toujours évident.

e Qui est porteur du réseau?

Quand moi, jai voulu le faire, il y avait chaquasf une réunion au SAJ 15 jours apres.
Finalement, c'est le SAJ qui a servi de référenais jtai quand méme un peu « raté » quelque
chose au début, c'est vrai. On a accepté la coliibo contrainte sans aller plus loin et le
pére a dit: « mais c'est grave. De quel droit 2cEsjue j'ai droit a un avocat, est-ce que j'ai le
droit de refuser tout cela? ». J'aurais pu le faigs a chaque fois, jai été un peu mal mise,
c’était peut-étre un manque de courage d'alleryasgbout ; il fallait énormément d'énergie
pour mettre tout le monde autour de la table.

N. Patiente (trop) bien connue ?

Abstract :

Ce récit rapporte le cas d'une patiente ayant uoegue histoire psychiatrique
(hospitalisations a répétition) et la difficulté dencertation, de collaboration entre I'hopital,
la famille, la patiente et le service de soins pstriques en milieu de vie.

Il est amené par une intervenante de ce service.

Récit :

Cette dame fait une nouvelle demande, au S (sateie®ins psychiatriques en milieu de vie).

Elle avait déja été suivie auparavant par le segyiguis elle s’était égarée dans les limbes de
la psychiatrie et elle revient habiter dans le tmire. Comme elle nous connait bien, elle

refait une demande.

Elle est institutionnalisée depuis la nuit des terapn’a pas vraiment de ressource en milieu
de vie, a part une famille et un mari. C’est unendaqui tourne beaucoup au niveau de
I'népital psychiatrique P : la-bas, « elle fait g des meubles » et on I'accueille & bras
ouverts. Le projet, avec cette dame, c’est qufmlisse peu a peu avoir des ressources dans le
milieu de vie, pour retourner peut-étre moins sotiéel’hdpital. Ses longues hospitalisations
la désancrent chaque fois de son milieu. On seedbmn qu’elle retournera a P puisque les
choses ne s’arrangent pas. Elle est fortement raésgée : elle a tous les neuroleptiques du
monde dans son traitement et donc des effets saiceschssez catastrophiques. Son mari,
qui se charge de les lui donner, ne s’en sort pasc, guelques semaines apres avoir refait
sa demande chez nous, son mari la ramene a I'N@iparce qu’il n’en peut plus.

Dans ce genre de cas, on se manifeste auprés @gtbh dans le service ou la personne est
hospitalisée, pour dire qu'on a commencé une pesecharge dans le milieu de vie : en

I'occurrence, ici, chercher des activités, parcéealje s’ennuie et qu’elle est fort angoissée

seule chez elle et le psychiatre qu’elle a vu awise a aussi commencé a diminuer son
traitement. A I'hépital psychiatrique, on nousux@ bien gentils, on nous dit « oh mais vous
pouvez venir, on va se Voir et faire une concestat’est bien ».
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Comme elle a été amenée la par son mari, on sumutitey a un probléme de couple. Je dis
a l'infirmiére chef, qui connait tres bien la danggie ce serait vraiment bien que le mari soit
la et je me permets de lui téléphoner moi-mémer lwdire que ce serait fantastique de se
voir tous ensemble pour discuter de ce qui va ssqrapour sa dame. Il me dit qu’il a autre

chose a faire. Donc on va a I'hépital, I'infirmiereus apprend qu’il y a bien un probleme de
couple et que la dame n'aurait pas di étre a nouveaspitalisée mais que c’est tellement
habituel gu’ils I'ont reprise. Je repars de la erettant le doigt sur le fait que le mari a la

responsabilité du traitement et que c’est un geii lourd, on peut le concevoir, et au service
S, on prend la responsabilité d’apporter une aide teaitement, ce sur quoi on se met
d’accord.

Pendant tout un moment, la dame vient prendre itement chez nous, on va chez elle, on
'accompagne dans un dispositif d’'insertion socioaelle avec lequel nous sommes
partenaire.

Mais malheureusement, son mari n’en peut plusoigh \qu'il la raccompagne a I'hopital
psychiatrique P, avec l'aide de la mére de la pate qui avait aussi ce réflexe-la avant que
le mari ne s’en charge. Et la, on est prévenu pasand, que la dame a été ré-hospitalisée
suite encore a un probleme d’épuisement du mare fdis de plus, on se manifeste et on
téléphone pour dire que vraiment ce serait magadige faire une concertation avec tout le
monde, et la on me trouve bien aimable, on me dibui oui oui », on vous tiendra au
courant et on ne me tient pas au courant. Commsuie harcelante, je retéléphone pour
prendre des nouvelles et pour signaler que vraimentest vraiment prét a travailler tous
ensemble pour aider cette dame et on me dit stonale la confidence : « c’est bien gentil
mais on va la mettre dans la Maison de Soins Payifpues (MSP) mais qu’il ne faut pas le
lui dire car elle n’est pas encore au courant ».e rdccroche, hébétée en me disant que c’est
incroyable, malheureusement.

Enjeux :

J'ai pris cette situation car pour moi c’est todai la négation de la personne, on ne se doute
pas que la personne a envie de faire des actiellésravaillait. Non, on la prend, « ¢a fait 20
ans qu’on la connait, elle est gentille avec tassraédicaments ». Ce qui m’a choquée, c’est
gu’'on prenne les décisions avec le mari, qui étaiitchement ambigu, et la mere, sans en
discuter. On comprend bien les motivations deslfasmais parfois...

C’est triste parce que nous, a partir du momerarosuit quelqu’un, c’est nous le référent, on
essaie de centraliser les choses et quand quel@stirhospitalisé, en toute logique les
institutions devraient nous téléphoner pour dieet si I'on se voyait, c’est important de voir
ce qui a été mis en place ». Voila, la dame va&irMSP « a l'insu de son plein gré », sans
savoir pour combien de temps mais en général, medes séjours au long cours. On n’a tenu
compte ni de la personne, de ce qu’elle peut fairde ce qui a été mis en place.

Questions :
* Vous aviez rencontré I'équipe de I'hépital psychicate P ?

J'ai rencontré une fois la psychiatre, tres gemtiét polie, et l'infirmiere en chef, qui
connaissait la dame depuis 20 ans.

» Ce qui est intéressant c’est la position de tigiens cette histoire. C’est un peu comme
moi, mon rble de case manager, on apporte un reddférent.

* A quel moment la patiente est-elle réellementiget?
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Souvent, quand elle va dans le milieu sociocultotelpar exemple a l'activité cuisine, elle
participe, elle est fort liante et sympathise \ateec les gens, malgré tous les médicaments
gu’elle a car c’est dur d’avoir un réle d’acteureawne telle médication, mais, franchement,
elle y arrivait.

* Les effets secondaires ?

Elle est bizarre : bien sdr qu’elle I'est, avecgdes médicaments qu’elle prend, ... Comme
elle vient et qu’elle est déja venue, elle reconpkdin de gens, elle reprend un peu vie, elle
n'est pas molle. Elle est active dans le cadreadssités, elle voulait reprendre une formation
et, en diminuant les médicaments, il y aurait elyeno Tout cela s’est passé super vite : 2
hospitalisations en 3 mois, a cause du mari quitdis« ah la Ia, elle est bizarre ». On a
essayé de travailler avec le mari, mais je pensks gqavaient plus grand chose a se dire I'un
et l'autre.

O. Réseau prérequis : une démarche volontaire

Abstract :

Ce récit expose le travail de fond d’'un servicesdeté mentale pour créer une collaboration
en réseau avec les premiéres lignes (aides familNE, médecins généralistes, etc.) sur le
long terme, sur son territoire. Il est amené papsycthologue en service de santé mentale.

Récit :

Je travaille comme psychologue dans le SSM deyDa lleux services: un service généraliste
et un service de projet spécifique. S’y ajoutensiglurs antennes. Aujourd’hui, je n’avais pas
envie de vous présenter une situation particuliarais plutét d’essayer de vous faire

parcourir tres rapidement, ce qu’on a le sentimdi@itre : une grande tapisserie qui s’est

étendue petit a petit sur un territoire, tapissegji@ a commencé a se construire il y a 25 ans.
Deés le départ, le choix de I'équipe, c’était dedaiin travail de consultation mais de garder,

quelle que soit la quantité de demandes de prisgharge, du temps pour le réseau.

Pourquoi ce choix? Parce que l'injonction au dépdes services de santé mentale, c’est de
répondre a tout probleme de santé mentale sur tritdiee. Et on s’est rendu compte que
rester dans nos murs ne servait pas a grand chmmee qu’il y a avait un type de terrain,
extraordinairement important (de 3.500 km?). Toligzuipe a aussi été trés fortement
influencée, dés le départ, par la psychiatrie gahe. Ce qui était mis en avant dans ce
courant, c’était la construction ou Il'utilisationamimale des ressources des gens, plutbét que
de mettre en avant leurs manques, et le fait dsamer les choses en termes de globalité

Trés rapidement, on a mis en place un séminair@lépp Psychiatrie italienne », dans lequel
se retrouvaient beaucoup de gens d’horizons diftérenotamment pratiguement tous les
CPAS de l'entité (soit 10 a 15), le SAJ, le SPJ.yCOa réfléchi a toute une série de cas
concrets assez compliqués, qu’on a essayé d’anadgsis I'angle longitudinal. Chaque fois,
on a tenté d’émettre des hypotheses, de les carfiomnde les infirmer, de réajuster le tir et,
éventuellement, de réajuster les réponses par mappaes problématiques. On a aussi lu
beaucoup de choses ensemble.

Pour pouvoir faire du réseau, ce qui nous sembiedmental, c’est d’avoir des prérequis
communs. C’est-a-dire avoir des connaissancesya@®sentations de la santé mentale, du
développement de I'enfant et des fonctions paresiaitc.
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Cela a été extrémement sérieux, intéressant eeriélt cela a amené tres rapidement
beaucoup de demandes de supervisions, de formatitngollaborations, a partir, tout
d’abord, de situations concréetes et puis, petieéitppar rapport a des situations que nous ne
voyions pas du tout, en tant que Service de Sartédik, et que, finalement, les différentes
institutions nous amenaient. |l s’agit des meédeg@séralistes, des infirmiéres de 'ONE, du
CPAS, du SAJ. C’est un groupe, une équipe quieedegtuis 15-20 ans. Il y a aussi des aides
familiales, des aides seniors, des CPAS, des pug&ies encadrées, des institutions de
placement judiciaires, 'AWIPH, etc.

Ceci a amené des collaborations extrémement rigtemultiples, avec quasi toutes les
institutions, la seule exception finalement dantetétoire étant les hdpitaux psychiatriques.
En 25 ans de travail, je pense qu'on a collaborétggl ou cing fois avec un hopital
psychiatrique, a leur demande. Tous les cas loorisété soit directement envoyés par le
réseau, soit pris en charge en termes de supervisie qui a amené un travail de réseau
extrémement important.

C’est pour ¢a que jai insisté tellement sur le fgile ce n’était pas seulement parler a partir
d’'une situation ou de l'une ou l'autre situation.dst clair que ce travail de réseau s’est
articulé par rapport a plein de patients et encamaintenant, par rapport a I'enfance, la
petite enfance, les adolescents, les personnesAgéeChacun d’entre nous d’ailleurs, dans
I'équipe, a son réseau en fonction de sa formaties logopedes et psychomotriciennes étant
plus dans le réseau enfant. Parallélement a céhg,a un travail de réseau, qui envisage la
situation, et, tout a la fois, le territoire de mare globale.

Cela signifie avoir un maximum de temps, de didplitéi pour toutes les premieres lignes,

c’est-a-dire pour des situations qui ne viendraigmhais au service mais qui étaient suivies
par d’autres institutions. C’est a la fois un tralvde globalité mais aussi essayer de mettre
en place, avec les partenaires, un travail de pnéoa.

Je vais simplement citer deux exemples :

Le premier exemple s’articule par rapport & un $egwd’aides familiales et d’aides seniors.
C’est un travail de formation, de supervision, @enpréhension, de soutien, pour les aider a
se protéger. En termes de globalité, il s'agit decher 300 aides familiales et 1.300
situations. Evidemment, on ne va pas parler dee®lés situations mais il y a des situations
exemplatives. Ca, c’est un premier axe de travddl. pourrais citer d’autres exemples
notamment : les infirmiéres de 'ONE, les CPAS.

Au niveau de chacune des entités de cet immengeiter on a essayé de mettre en place un
travail de coordination et un travail de préventioh chaque fois, une personne du service y
participait, avec tous les autres intervenants.

Le point de départ, c’est cette acquisition, de imanglobale, d’'un minimum de prérequis
communs, ce qui a amené finalement a une demanae déflexion plus globale, pour
développer une politique de santé au niveau d'éne d'entités.

Je vais citer un autre exemple : dans une enti&st parti d’'une supervision d’'un CPAS, de
SAJ et de SPJ. Tres vite, s’est mise en place ooslination « petite enfance », dans
laquelle se trouvent des SSM, 'ONE, des CPASatkss familiales, le bourgmestre, etc.
Elle touchait toute la question de la bien-traitaret de la maltraitance. Cette coordination a
amené plein d’outils et de moyens pour essayegdendre aux problemes de santé mentale
de I'entité. On a fait des conférences, des sugiens des aides familiales et soignantes et
une piéce de théatre autour des problemes de welaavec de nombreux autres partenaires.
On a essayé de mettre en place des massages fuas, lakes accueils de jeunes mamans, la
création d’'une salle de psychomotricité et pouracen nous a donné les moyens. On a un
projet, sur 3 ans maintenant, qui rejoint un peypitejet de tout a I'heure de construire avec
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d’autres partenaires tout azimut des lieux de Begial... Pour tout cela, il y a des prérequis
en avant et en amont de toute cette collaboration.

Enjeux :

D’abord une cohérence au niveau du réseau. Onitpeola a I'heure, des politiques, qui
n'étaient pas nécessairement complémentaires. kegires » de cette incohérence sont les
institutions, mais avant tout, les bénéficiairegt @space de réflexion, permet d’'essayer
d’amener une cohérence entre les différents intervs, par rapport a des situations
particulieres ou, de maniére plus générale, papardpa une politique de Santé Mentale
notamment dans des projets de prévention, qui déemartellement d’énergie et d’argent
gu'’ils ne tiennent pas la route si on est seulsmai peuvent marcher a partir du moment ou
I'on peut collaborer.

D’autre part, ce travail permet une économie d’'ebeune rentabilité maximale de chacun
des services. Si on a quelques heures sur une reempaur étre disponible a un service
d’aides familiales, on touche des personnes agéesejviennent jamais consulter. Etre
disponible a ce niveau, c’est pouvoir toucher deaides, si pas des centaines de situations.

C’est évidemment construire des collaborations ablio sens, parce que si on peut étre
disponible a des aides familiales ou des aidesnaaigs, on peut, nous aussi, parfois, leur
demander certaines choses dans des situationseaspl

Questions :

* Les formations, les supervisions, elles s’ adreisaen aides familiales ?

A tout service demandeur de réfléchir a ses prasigde collaborer, de pouvoir s'investir
dans le travail de réseau avec les autres intem®nd.e réseau est un choix, une volonté, un
support a la créativité.
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II. Sélection des récits

Apres I'exposé de tous ces récits, les participaotst invités a choisideux récitsqu’ils
considerent comme les plus proches des préoccunpatie I'ensemble des membres du
groupe. Cela s’est fait dans le cadre d’un toutathée au cours duquel chacun a proposé, en
motivant son choix, les deux récits qu’il souhaitaialyser.

Au terme de ce tour de table, ce sont les récit@sts qui remportent le plus de voix:
- H. «lien continuité et place de chacun »
- 0. « Réseaux prérequis, une démarche volontaire ».

Voici un extrait des arguments avancés par legwdifits participants pour justifier le choix de
ces récits :

H. lien continuité et place de chacun :
- «comment arréter ce ballottage, de lieu en lieGéla fait écho a notre pratique »
(psychiatre)

-« C'est révélateur de la difficulté que I'on a decguper d’un patient dans le temps,
d’avoir une personne qui coordonne tout... » (caseagar)

-« ¢a montre I'engagement des intervenants par rd@popatient » (thérapeute en SSM)

- «en tant que parent, il faut aussi partir de chacan sait que le réseau peut étre long
dans le temps, il faut donc bien réfléchir... il fguand méme que cela marche » (parent
d’'usager)

- «ily a beaucoup de choses qui se passent agtoyratient. Comment structurer tout
cela, se coordonner pour qu’'il y ait un fil condewt dans les soins ? » (psychologue en
institution)

- « C'est la question de la personne de référencesqiiila personne parfois pendant 32
ans... » (intervenante d’un service de prise en ahaans le milieu de vie)

O. Réseaux prérequis, une démarche volontaire :
-« C'est intéressant d’avoir une base commune »disg social)

- «je m'y retrouve : dans la recherche de coller aurdm et de construire quelque chose
qui soit adapté aux ressources dont on disposel@&trégion dans laquelle on travaille »
(thérapeute en SSM)

-« derriere les personnes, qu'est ce gu'’il faut emoat ? On se rend compte, on réve de
mettre en place beaucoup de personnes, parfoi$ @sment grand qu’on ne sait plus
qui gére » (parent d’'usager)

- «l'idée d’'un réseau trés actif, qui demande dupggnqui se construit... autant en faire
profiter tout le monde. » (représentante d’'usager)

Une discussion a lieu a propos du choix du ré@m@e le récit O ne correspondait pas tout
a fait aux consignes données en début de séamekaigr une expériena@ncrete,vécue par
vous, relativement récente, située dangelmps et I'espace du style «Un jour, il est
arrive... »), I'animatrice propose de poursuivre la disaus®n essayant de voir les liens que
les différents récits peuvent entretenir les urecdes autres.

Une participante distingue deux grands axes audesquels peuvent s’articuler les récits a
savoir :
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- Le respect du patient, de son rythme, de son sex¥eits B, C, E, G, H, |, J, LetN
- Le fonctionnement institutionnel (relation, volonté&écits A, C, D, F, I, M, O

Ensuite, le choix du récit O se trouve reconfirmes Id'un second vote. L’'animateur propose
que ce choix ne soit entériné qu’a condition quaedeateur propose un récit conforme aux
consignes (situation concréte), par exemple, eartapt d’'un des exemples plus concrets
gu’il a évoqués dans son récit. Le groupe accedieahoix est entéring.

bY

Parmi les deux récits sélectionnés, il faut notee ghacun se rapporte a un des axes
identifiés : respect du patient et fonctionnemastiiutionnel.

On peut encore remarquer, au sujet du choix dti @ciqu’il est de type plus analytique, par
rapport aux autres, le propos est plus générddsttat. Le positionnement du narrateur en fin
de tour de table (dernier récit récolté) peut égalat avoir influencé le choix.

Signalons aussi que les deux récits choisis eddijournée par le groupe sont des réecits qui
ont été proposés I'apres-midi, les récits A & Gnagdé amenés le matin et les récits H a O
I'apres-midi.
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Chapitre 3: ANALYSE DETAILLEE DES DEUX RECITS

Les deux récits sélectionnés et analysés par lggreont ici retranscrits in extenso, de méme
gue les questions d’'information complémentaire aelgs ils ont donné lieu, conformément
a la méthode.

Ensuite, les interprétations du récit amenées gmdifférents participants du groupe lors de

deux tours de table successifs sont présentéesettant I'accent sur les convergences et les
divergences entre interprétations. Cette mise esppetive des interprétations en fonction des

convergences et divergences a été proposée pardesheurs et soumise a la discussion avec
le groupe, lors des journées de travail.

L. Récit 1 : lien, continuité et place de chacun

Ce récit est amené par une responsable d’'un Seasmentiel pour Jeunes :

« C’est un jeune qui arrive chez nous a I'age deabB. Cet enfant a fait une multitude
d’institutions avant et est placé depuis I'age dam Il vient de passer un an et demi dans
une structure pédopsychiatrique. Tout un travail raueau de son histoire y a été mis en
place, dans un souci de faire des liens tres cdaatans une histoire vraiment tres chaotique.
Au moment ou il arrive chez nous, il est élevégaagrand-mere, il a des fréres et sceurs, qui
sont dans des familles completement différentda dienne. Il ne sait pas non plus comment
il s’appelle. Il y a plein de questionnements som som d’origine : il ne porte ni le nom de
son pére biologique ni celui de sa meére biologique.

C’est un mandat judiciaire : depuis qu’il a un am dossier est ouvert au tribunal de la
jeunesse de B. Il faut dire que le juge est expadé&ette situation parce qu'il a été sollicité a
de nombreuses reprises, dans l'urgence, avant qeiejeane n’arrive dans [I'hopital
pédopsychiatrique ou il est entré en janvier 1999.

C’est en tant qu’assistante sociale que je traigdtec situation et en tant que « RPI »,
responsable de projet individuel, parce que je suwissi formée a la systémique, je suis aussi
responsable des entretiens familiaux.

D’emblée, le responsable de I'hépital psychiatrique nous adresse la demande, expose que
c’est une situation difficile : il a interpellé @ieurs institutions 140 et, manifestement, il n'y
a pas beaucoup d'« amateurs » pour accueillir asnge2 Comme nous avons un partenariat
assez suivi avec cette institution et qu'on partagepeu les mémes représentations, en
rencontrant le responsable de l'unité ou il est fitadisé dans un premier temps, on se
partage une série d’informations, en toute trangpere. Et je me dis qu’il pourrait étre
possible de mettre en place une admission. Il plugieurs rencontres qui se mettent en
place, avec les responsables de l'unité, moi-mérfiéqeiipe éducative qui serait susceptible
d’accuelllir le jeune. Dans un second temps, il §euprésentation du jeune et nous
demandons un essai, pour voir S’il peut trouver sesques chez nous, et pour que nous
puissions faire une petite observation avant de snpositionner. Au terme de cette
observation, cela semble possible, mais avec diités conditions de collaboration.

La premiére condition, c’est de rencontrer la fdeigt d’avoir des rencontres régulieres au
sein de linstitution. La procédure d’admission zheous est de trois entretiens avec la
famille : il s’agit notamment de partager nos exiges de collaboration, qui vont dans le
sens des exigences de I'hdpital psychiatrique. feenper entretien se met en place avec la
famille. Des le premier abord, comme il y a deurmnigfeeres et sceurs qui sont dans d’autres
familles et que ce jeune se questionne manifestesuetout cela, il me semble important de
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tester la possibilité qu’a cette famille de nousrua ces autres familles. Et cela se met en
place : la famille est ouverte a cela. Elle esstedutenue par I'hbpital psychiatrique en qui
la grand-mére a mis toute sa confiance, parce destda seule institution ou I'enfant a eu
une certaine stabilité et ou il n’y a pas eu trapatises. Donc, ¢a nous semble important que
cet hopital psychiatrique nous passe le relaistétl g ait régulierement des entretiens avec
le responsable d’'unité ou le pédopsychiatre présiefaut vraiment qu’il y ait un baton de
relais qui se passe entre les deux institutions.

Cet enfant a une médication, que la grand-mere a’énormes difficultés a accepter mais
avec le travail individuel mis en place a I'hopitat la médication, cet enfant fait preuve de
possibilités de s’intégrer socialement dans diffésecontextes.

Une derniere chose importante : c’est le tribunalld jeunesse. Avant I'entrée du jeune chez
nous, nous demandons un rendez-vous avec le jugoust demandons a mettre trés
clairement dans I'ordonnance de placement, diffiserconditions qui nous permettent de
pouvoir continuer a collaborer. Dans ces différenteonditions, il y a entre autres la
possibilité que I'hopital puise ré-hospitaliser mfant et réouvrir ses portes le lendemain-
méme si nécessaire —ce qu’'on n’'a jamais, d’habitadec les hoépitaux car il y a des
procédures d’'attente. Et I'hdpital accepte de medskes possibilités de réadmission.

Le jeune arrive, il est scolarisé et fréquente mseignement spécial en lien avec I'hopital,
qui est tout a fait adapté a ses difficultés. Il waégrer chez nous un autre type
d’enseignement spécial, qui n'a pas la méme tol&ajue cette école. Il est donc important
de mettre en place une rencontre entre I'équipéag@ode I'école qu’il fréquente a I'hopital
et la nouvelle équipe scolaire. Le responsablendéson de I'hépital et moi-méme sommes
garants que ce genre de choses puisse se metpae@n Tout cela a lieu aux alentours de
I'admission, pour bien baliser le travail et lessponsabilités de chacun dans cette situation.
Parce que d’emblée, je pointe, en accord avec ifafda co-responsabilité de chacun dans
ce genre de situation. C’est important que chamiegre ce type de représentation, parce

que chacun aura une petite partie du travail a gére

La rencontre avec I'école se met en place et dekpart, cela se passe excessivement mal
parce que I'école ne comprend pas pourquoi l'ingtice de I'hdpital vient. L’institutrice de
I'école vient en se disant « mais que va-t-ellesnapprendre ? Elle va faire mieux que nous.
On est aussi enseignant, on sait aussi géerer leseh». J'ai été tres surprise parce que cet
enfant a une histoire tellement éclatée, avec dsstiutions qui ont toutes été tellement
dépasseées, que cela me semble important que lemmprdu temps, pour s’occuper de nous,
intervenants, pour se mettre autour de la tablepatler de cette situation qui va nous
démunir.

L’école vit ¢ca trés mal et je me dis, avec le resable de I'unité de I'hopital : « oh la 13,
c’est mal barré », sachant comment ils fonctionnantécole et trés vite, il risque d'y avoir
des problemes car la nouvelle école n’est pas @étavailler comme cela.

Le jeune arrive chez nous et nous décidons, awanide I'institution dans laquelle je suis,
d’intégrer, a chague moment clinique, le responsatlles membres de I'hépital et le délégué
du SPJ, pour que tout le monde ait la méme infdonagt qu’on co-construise les choses
autour de la table. Parmi ces moments cliniqueg,alles réunions cliniques, avec le tour des
enfants toutes les semaines et deux évaluationamar

Cela se met en place, tout va tres bien. Resteolééque jinvite et qui viendra
ponctuellement mais pas régulierement. Donc laa apote ». Il y a aussi une transmission
de psychiatre a psychiatre parce que la médicagsehimportante et la, c’est encore une
rencontre ensemble avec les psychiatres et la familout au long du travail dans
I'institution chez nous, nous allons fonctionnemeoe cela et ¢a va étre porteur. L’'enfant va
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s’intégrer dans un contexte extérieur, qui est mement de jeunesse. Il y a plein de relais
qui vont se faire avec ses oncles et tantes. Janewma rester chez nous pendant 2 ans, de
maniere tout a fait positive pour lui et sa familley a aussi tout un travail avec un autre
membre de la famille : le compagnon de la grandenqui va devenir un parrain et étre
investi d’'un réle de responsable, de substitut peiedans cette situation. Au moment de la
sortie, gu'on va prendre un an a préparer, ce jeghesa famille vont paniquer a l'idée de
cette sortie, parce qu’il y avait un cadre tellern@notecteur, qui mettait du sens sur tout,
tout le temps (mais qui demande une énergie terebldes représentations communes). A ce
moment, le jeune va beaucoup plus mal.

On a fait des visites de trois institutions, entpaariat avec I'hopital, la famille et nous-
mémes, et le jeune bien sdr. Il y a une structwie agaccepté de se mettre dans cette
continuité de lien, au moment de I'admission. E¢ @mis I'admission mise en place, cette
institution n'a pas fonctionné comme tel, donc paugune nouvelle du jeune, sauf les
nouvelles catastrophiques au moment de la sortie.

J'ai oublié de dire une chose importante : il a é&hospitalisé un mois en urgence au
moment de la sortie parce qu'il paniquait terriblemt, aprés un passage a l'acte assez
violent dans l'institution, mais que I'on pouvadut a fait contextualiser et sur lequel on
pouvait mettre du sens. Quand ce jeune nous aéquiity avait des relais qui devaient se
mettre en place et qui ne se sont pas faits, poetlg raison ? Je n’en sais rien mais la
nouvelle institution n’a pas fonctionné dans la thoumité.

Les nouvelles que nous avons eues par la suitenétdbut le temps des nouvelles
catastrophiques aussi bien du c6té de I'hdpital dada famille : c’était soit la grand-meére
qui téléphonait, soit I'népital, ou I'PPJ ou il et trés vite retrouvé. C’est pour cela que je
présentais cette situation car la veille de venrr, ic’est I'hdpital psychiatrique T. qui
téléphonait : il va avoir 17 ans et ils expliquaiequ’il allait étre hospitalisé aprés une mise
en observation dans un autre hépital psychiatrigique la situation était catastrophique. »

A. Questions supplémentaires d'information sur le récit

» (C’était quel type d'institution ?
Le méme type d’institution que la nétre mais pauiaats et adolescents.

* Quel age avait-il a ce moment-la ?

Il avait 13 ans quand il nous a quittés. Aprescedasité primaire, il était important de trouver
un établissement pour sa scolarité secondaire.

* Les réunions sont-elles organisées a votre init@bu a l'initiative du juge ou... ?

A partir du moment ou il a été chez nous, elles&dé@torganisées a notre initiative mais avec
la totale collaboration et I'acceptation de cettanire de faire par le juge, I'hépital et la
famille. Et la famille était toujours au centreadte situation.

 Vous étiez tenus au courant par la suite aprés daties? Est-ce que les autres
intervenants I'ont aussi été?

On a communiqué avec I'hépital. Chaque fois queaitaun coup de fil de la grand-mere ou

gu’'on avait vu le jeune, on se transmettait I'igfttre notre institution, I'hopital et la grand-

mere.

* C’est un enfant qui était fort "débilisé" ?

Pas du tout, mais il avait un quotient intellectiés bas quand il est arrivé chez nous et il a
progresseé de 25 points. Il avait une intelligeroee & fait normale.
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* Moi je voudrais savoir comment ca se fait que 4 @m®s qu’il a quitté votre institution
vous avez encore des nouvelles ?

Parce gu’en tant que jeune adulte, il a mentiofr@pital ainsi que notre institution et il a
expliqgué ou il avait passé une partie de sa viestCtomme ¢a qu’une partie des autres
institutions nous contactaient pour avoir des él@md’information, pour parvenir a retracer
son histoire, parce qu’elle est complétement éelaté

* Vous parlez de mouvement de jeunesse, de contct/’axtérieur, ... le parrain, c’'est
devenu une personne de référence ?

Le compagnon de la grand-meére est devenu son patdi s’est donc investi dans son réle
de parrain. Non ce n’était pas vraiment une pemsalenréférence.

» [Est-ce que vous savez pourquoi cela n’a pas matahé les autres institutions ?
Avant I'hépital, j'ai plein d’hypothéses que je page avec I'hdpital, mais c’est peut-étre trop
long d’en parler ici...

* Moi je voudrais poser une question : il est res#n?® et vous avez mis un an a I'accueillir
et un an avant son départ a le propulser ailleursadil est resté 3 ans ?

C’est la deuxiéme année gu’on prépare a la sdirést resté 3 ans.

B. Conuvergences et divergences

Une série d’interprétations portent sur la nécésgu non) de représentations communes
pour aborder la situation, pour pouvoir travaildgrsemble. Les unes soutiennent que pour
bien intervenir ensemble, il faut qu’il y ait unade commune (et plus particulierement des
représentations communeset que c’'est ce qui a permis que le réseau fomod si bien
dans ce cas. Les autres défendent que ce n’esoblp@mtoire et que le contraire peut
également étre riche.

(a) En quoi consiste cette base commune ?

- Pour certains, il s’agit de représentations comraugei portent suda situation, le
patient, voire le diagnostic de la situation (plaguel il peut étre utile de se doter d’outils
communs), autrement dit une perception communa deuation.

A partir du cas d’'un enfant psychotiqgue en SAJ& imtervenante illustre le systeme de
représentations des intervenants et ses réperngassio la maniere d’aborder la situation :
« Certains collégues, qui sont du c6té de la pssyehmnt dire : cet enfant est psychotique
et travailler cela avec lui, et a la limite, il vdevenir psychotique. Et d’autres ont une
autre version des choses et considérent qu'il estlpas, et travaillent tout ce qui n’est

pas de 'ordre de la psychose. Ce sont les reptésens qu’ont chacun des intervenants,
de I'endroit ou ils sont: on doit se méfier de qu€on peut projeter, représenter aux

autres. Car la maniere de penser influence ce quafaire ».

- Pour d’'autres, ces représentations communes pqiigiét surles modalités de prise en
charge sur la méthode de travail. Certains distingue@mm différentes modalités de
travail : d'une part, les représentations de I'appe en santé mentale et d’autre part,
celles du travail en réseau et ses modalités. ange, le réseau peut plutét évoquer,
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«une forme de légereté », par rapport a des ukistis comme [I'hopital, qui
représenteraient plus « une certaine lourdeur ».

- I n’y a pas que les représentations, mais aussidieurs, la philosophie de travail les
manieres de faire (des procédures, des pratiglessutils (qui doivent étre évalués dans
le temps) qui peuvent servir de base commune powollaboration. Ces valeurs et
philosophies de travail peuvent renvoyer les irgeants a leur propre histoire et sont
liées a ce qu’ils peuvent induire (auprés de lalfajn

(b) Neécessité de cette base commune
Plusieurs positions s’opposent par rapport a l@ss@te de ces représentations communes :

a. Certaines explications soutiennent que la reptéion commune constitl@ basedu
travail en réseau. Il faut des représentationsncones pour travailler ensemble : il faut
tout un travail préalable pour avoir les mémesés@ntations, pour commencer la prise
en charge.

b. D’autres expriment qu’'on n'egtas obligé d’avoir les mémes représentations, pour
travailler ensemble. Au contraire, il est méme reg€ant de travailler avec des
personnes dont on ne partage pas les représestdgonréférence notamment a la
seconde école dans le récit, plus réticente aredénes le réseau). Travailler avec des
gens qui ont une autre optique, autrement dit dgequels on ne partage pas des
représentations communes, cela peut étre compléament
Ceci est illustré par le travail sous contrainta) on travaille en coordination et en
concertation avec les instances judiciaires, plusyins répressives (prison, maison de
justice). Dans le cas d'un patient en semi-détentiqui a été réincarcéré, une
thérapeute en SSM explique qu’il peut étre inténessde travailler avec le patient le
fait qu'il ait été réincarcéré parce qu’'il n'a pasespecté certaines normes et de
travailler avec lui la maniere dont il peut s’y dommer. Elle précise que cela
n'implique pas pour autant qu’en tant que psychakmgelle souscrive a ces normes.
Dans la méme ligne d’'idées, ces valeurs et cesgiphies de travail, se construisent, et
se confrontent aussi aux autres. Cette dynamiqueueontation d’'une multiplicité de
regards et d’approches, est identifiee comme &gortopre du travail en réseau : « cela
ouvre le champ de réflexion et de compréhensiobe»réseau est alors considéré
comme l'ouverture a une multiplicité de regardsest’une question de globalité et
d’attention a la multiplicité des facettes.

c. Plusieurgpositions nuancées’expriment également:

i. Une nuance est apportée a la position précédguieoutient la diversité des points
de vue, en disant qu’il ne faut pas non plus @secbnceptions soient antagonistes
car si tout est opposé, on ne peut pas travailler.

ii. Certains, s'ils reconnaissent que les reprégemts communes sont nécessaires dans
une certaine mesure, pointent tout de méme le @isge le réseau soit un réseau
dogmatique, notamment a partir de I'exemple du geupsychotique cité
précédemment.

Quand l'animateur constate I'opposition des detls tonceptions et la renvoie au groupe,
celle-ci est nuancée de deux manieres:

lii. Nuance en termes de processus :

Les deux optigues ne sont pas nécessairement @xoae la multiplicité des regards peut
étre mise en commun, les représentations commusnegept se forger au fil du temps, par
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rapport a des regards différents qu’on s’est échatgs regards des autres qu’on a soutenus.
La dimension commune est a construire.

Les représentations communes ne vont pas se coasiniquement en situation de crise :
elles se construisent au fil des interactions. ifér@nce des points de vue est intéressante, la
base commune va s’enrichir au fil du temps, d’urelleure compréhension réciproque, de
réflexions plus théoriques, d’hypothéses conssudemns le long terme.

iv. Nuance en termes de degré :

Il'y a une part de représentations communes epartede différence : c’est une question de
degré. Un participant suggére de parler de «reptésons partagées », plutdt que
communes. Le fait que celles-ci orientent I'actest également souligné : un psychologue
propose de parler de « lien cohésif », plutbt qrieeghrésentations communes, en insistant sur
le fait de« construire quelque chose pour construire un grejdl y a aussi la une dimension
d’action performative : ces représentations commgiece lien débouchent sur une maniére
de travailler. Partager des idées, c’est déja taidiagir.

Un autre participantfait remarquer qu'il faut lier les représentatiooemmunes a la
connaissance réciproquécfr infra) de la maniere suivante : on peut aw®s divergences
(en termes de représentations communes), a candiiid y ait une connaissance réciproque,
un respect et une confiangeSi le patient sent que deux intervenants n'ostlpanéme avis
sur la question mais se respectent, cela changestou

Une autre nuance est encore ajoutée par rappodea be représentations communes. Elle
porte sur I'opposition qui peut parfois existelpsecertains, entre I'idéologie médicale —qui a
tendance a étre dominante parce que plus recopluseforte, constituée en lobby et a cause
de l'argent— et une approche globale de la persajuieonstituerait le propre du réseau.

Une autre série d’interprétations portent sur lanaissance réciproque, le respect et la
confiance (qui se sont construits) entre les imteants. Dans le récit, ce sont plus
particulierement les liens existants entre le S®ervRésidentiel pour Jeunes et I'hdpital
pédopsychiatrique qui sont pointés.

A nouveau, deux positions s’expriment :

a) Une bonne connaissance réciproque permet le travagh réseau.
Certains participants soulignent qu’il ne s’agis pajuste de se connaitre », il y a aussi
lesvaleurs, telles I'estime du travail de l'autre, la conftan le respect (tant le respect
de la personne que I'on va aider que le respece @ratvailleurs sociaux). Ce sont des
éléments qui permettent de travailler ensembleeetallaborer i« C’est grace a cela
gu'on peut allerquestionner la pratiquede l'autre, et surtout se questionner et se
laisser questionner soi-méme, ce que I'on accepie facilement d’'une personne a qui
on accorde un certain crédit, une confiance et rgmnnaissance.>Ce qui fait le lien
avec le point précédent, consacré aux représensatommunes.
Un autre participant souligne I'importance de bkiférencier les notions de valeur et
de connaissance théorique dans les relations énteevenants et bénéficiaires ;
« Parfois les choses sont diluées dans la notiowadieur : on dit « chacun fait ce qu'il
peut/ ce qu’il veut» et on fait 'impasse sur ad®ses fondamentales. On a eu, par
exemple, un débat avec des aides familiales quitthent que, dans telle famille, il y a
peu de structures, pas de limite... Si on met unéelimles structures dans cette famille,
est-ce qu’on ne projette pas nos valeurs ? Toupastsité par la notion de valeur. »
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Certains intervenants notent que la confianceg$pect, I'estime réciproque sont des
éléments qui ne s'imposent pas a priori. Entraiede les déclarer importants et de les
situer au centre de sa pratique et leur mise emeogtifective, il y peut y avoir un écart :
« La confiance et le respect sont d&des a la cremale notre métier. C’est une tarte a
la creme de le dire. Mais le faire c’est autre ohds'intégrer dans le travail, ce n'est
pas simple. C’est un travail de longue haleine spiconstruit au jour le jour. Combien
de fois n’entend-t-on pas des critiques en réuniéquipe sur les autres services ?»
D'autres s’interrogent aussi sur la maniere dontpent créer ces éléments. Les
participants s’accordent sur le fait qu’il faut lkeso-construire ». Certains précisent :
« on peutconstruire ces éléments avanindépendamment de l'urgence, ils peuvent
servir au moment ou un cas arrive. »

b) Une divergence s’exprime par rapport a la neiseavant de ces éléments de nature
interpersonnelle, comme le respect, I'estime, con{emls) éléments permettant la
collaboration. D’autres éléments, de nature plus collective, notamment
institutionnelle, permettent ou empéchent aussi la collaboration:

« Ce n’est pas juste une question de volonté iddelie : les intervenants sont parfois
pris dans des enjeux institutionnels, hiérarchiquiesnciers, de pouvoir ou de rivalite,
qui les dépassent. C’est vraiment tres complexer@ent agir la-dessus ? »

Quelqu’un s’interroge aussi surles enjeux institutionnels qu’on ne peut dépasser
ceux qu’il y a moyen de faire évoluer parce qu'de situent au niveau des
représentations et peuvent étre travaillésce, qui rejoint la thése de la «volonté
individuelle ».

L’aspect desubvention, le fait d’avoir suffisamment de patients appapaitir certains
comme un élément déterminant en termes d’obstalaecallaboration « quand il y a
de telles contraintes, la réflexion peut s’arrélier»

Des moteurs et des freins a cettdlaboration sont alors repérés

(@) Les autres moteurs de la collaboration

Une piste possible pour créer la collaborationégadser les difficultés susmentionnées réside
dans laformalisation : «La formalisation n’est pas toujours mauvaise «On peut
formaliser : les contrats de collaboration, les wentions, qui se situent au niveau
institutionnel, permettent de faciliter le travaié création du lien pour les individus «en
sachant qu’au-dessus, ils sont tous d’accord, @e d¢es conditions favorables

- La contrainte « la contrainte est parfois nécessaire pour gufasse I'effort de travailler
ensemble. Elle peut étre une incitation positieta peut favoriser la participation, le fait
d’étre forcé d'aller vers des partenaires. »

- Parfois, les enjeux financiers (et les subsides @d) constituent, a I'inverse de ce qui a
été evoqué ci-dessus, un moteur a la collaboratiana formalisation. Un exemple donné
par un intervenant montre que c’'est possibdeil: y avait, dans cette région, deux
Services de Santé Mentale en forte rivalité : akegapel a projets thérapeutiques, tout
d’un coup, ils se mettent a travailler ensemblecpayu’il y a des enjeux financiers... »

- La transdisciplinarité et le fait que chaque actatite méme poids« c’est une fagon de
se respecter les uns les autres... : la voix d’'ude &amiliale a le méme poids que le juge,
le médecin... » Cette position est toutefois nuancée par certalass les faits, tous les
acteurs n‘ont pas nécessairement le méme poidsjuge le médecin et I'hopital
psychiatrique sont souvent plus puissants : ced@sk acteurs dominants » ; ce qui n'est
pas nécessairement négatif. Plusieurs participamtsouligné, dans la situation présentée,
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que linscription du retour possible en hopital gsgtrique, dans l'ordonnance de
placement du juge, constitue un élément qui peaudécilite la collaboration en réseau.

(b) Les autres freins

- la nécessité du « hors cadre » de I'adaptatioraaypar cas :

Un intervenant pointe une contradiction possibkeesta nécessité de formaliser et celle de
pouvoir sortir du cadre, laissant apparaitre deiénarsous-jacente une certanéticence a

la formalisation : « On parle de formaliser une certaine maniere @gwdiller et en méme
temps de la nécessité d’étre hors cadre, de powadapter a des cas spécifiques »

- le fait qu’il y ait des idéologies ou des acteunsnihants et donc des rapports au pouvoir :
A un niveau plus générak ce qui peut constituer un fameux frein, ce seatitléologies
dominantes, au niveau sociétal. L'idéologie du neontdical, une certaine facon de voir la
santé mentale. k'idéologie médicale est souvent plus forte, plasonnue (et soutenue par
I'argent et le lobby des médicaments, fort puissas¢lon un psychologue. Il y voit la
« puissance du médecin, qui s’oppose a une appragbbale de la personne, une
conception de I'humain... »Le psychiatre nuance en faisant remarquer «glgelobby des
médicaments est quand méme fort malmené pour leentam on ne peut pas dire que les
ministres de la santé actuels sont pro-lobbize psychologue a I'impression que ce n’est pas
la méme logique au niveau de la petite enfance.

Pour les usagers, le fait que les prestations rakedicsoient remboursées par la mutuelle, —
contrairement a celles des psychologues— donnalplpsuvoir au médecin.

Une série d’interprétation rejoignent I'idée d'téseau « dynamique »qui évolue au fil du
temps, en fonction de la situation du patient, gggvosition a un réseaufixé une fois pour
toutes »

Le réseau peut étre vu comme une photographie teraps «t», quand la situation est
stabilisée. Les difficultés pour travailler en r@seésideraient davantage dans les situations
qui sont en train d’évoluer et dans les situatiqos se trouvent dans des interstices entre
plusieurs zones ou types de soins ou de servjostice et santé mentale, handicap et santé
mentale. Toutes ces situations, un peu floues @ttves, impliquent un réseau qui suive la
fragilité et la mobilité de la situation. Si le e@s n’est pas déterminé une fois pour toutes, il
faut qu’il s’adapte pour que cela reste cohérent.

Il s’agit de la méme idée lorsqu’on parle «leéseau passage par opposition a ur réseau
structure » idée qui se manifeste aussi dans le fait de sgrela sortie dés le début de la
prise en charge ».

Dans le prolongement, quelqu’'un rappelle que laliiéd du réseau est de ne plus exister a
terme, pour le patient. Mais une divergence apparak niveau ; le réseau existe toujours
virtuellement car on a tous un réseau qui pouétaé activé x On a tous un généraliste, on
peut tous avoir un cancer, qui fait qu’on aura hastun réseau de soins palliatifs, on a tous
un réseau potentiel autour de nous. C’est un réspaypeut étre activeé, qui est la, au cas
ou... »

- Dans le récit évoqué, le réseau estokérent» et peut servir de contenant, ce qui est
sécurisant pour la famille. La question qui se pestede savoir comment le réseau peut
continuer a étre cohérent et contenant, alors golige, qu’il évolue, en s’adaptant a la
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situation et qu'on y ajoute d’autres acteurs (convela a été le cas avec la seconde
école).

L'idée qu'il faut prendre en compte lesssources du patientdans le milieu de vie, est
aussi amenée, comme un €lément de cette dynamiqueesgtau. Mais différentes
positions s’expriment quant a la maniere de leefatra la place qu’elles ont :

Selon certaines interprétations, le passage eeug bhstitutions serait plus facile avec
des ressources non institutionnelles, dans le unileevie.

D’autres sont d’avis qu'il faut mobiliser ces ressmes du patient dans n'importe quel cas
de figure.

Pour d'autres encore, il faut solliciter en mémmpe le réseau institutionnel et les
ressources naturelles ;

Pour les derniers, notamment les usagers et Matemt du service de prise en charge
dans le milieu de vie, il faut solliciter en pririces ressources dans le milieu de vie.

Le risque que l'usager, qui était au centre deecgttiation, s’éloigne de plus en plus dans
les discussions entre professionnels, est aussiépar la narratrice. Un participant fait
remarquer gue « la maniere dont les choses sont amenées faiepepuge parce qu’on
passe a un projet institutionnel, on se passe dotge vue de I'usager ».

Les usagers et proches d’'usagers insistent suédasgité d’'unexplication et d’'une
information du patient et de sa famille a chaque fois qu'it goavoir du changement
dans le réseau, pour les sécuriser et les rassiefaut que le passage soit toujours bien
compris et bien expliqué, quand on doit passer'uie & I'autre, car il y a toujours le
risque que cela déstabilise un peu ».

Tout un débat porte aussi sur la maniere de détemet de décidequel est le réseau
pertinent pour une situation.

Si certains soutiennent que cela se détermine wladslogue entre professionnel(s) et
patient, le parent d'usager soutient que c’est au prajessl de faire une proposition
(que l'usager et ses proches ne sont pas toujoursesure de faire), et au patient de
décider. D’autres professionnels suggerent queisad patient puisse proposer certaines
choses aussi ou amener certains éléments a pagordréseau « naturel ».

L’idée d’'un choix ou d’'une sélection au sein duegas en fonction des objectifs de la
réunion est également soutenueQuand on met un réseau en action, c’est parcermgu’
est confronté a une difficulté spécifique, toutmntiereté du réseau du patient n’est pas
nécessairement pertinente & mettre en branle. dldes moments ou il faut mettre un
réseau. Il faut une pertinence par rapport a l'etijf de la réunion. On ne va pas inviter
le chef scout s’il est question d’orientation sa@a. Un autre soutient méme que la
présence des patients n’est pas toujours nécesgair@lus, notamment pour construire
les prérequis communs entre professionnels, abdatésle premier point.

Pour un autre participant, il faut parfois pouvpaser au patient les conditions de son
intervention: on fait souvent appel au réseau quandst bloqué dans une situation et |l
faut savoir I'expliquer au patiert moi, pour continuer, j'ai besoin de collaborereavun

tel et un tel », voire utiliser son pouvoir d'infloce ».Mais cette conception peut étre
opposée a celle, soutenue par la représentantagdysselon laquelle il n'y a pas de
réseau, s'il 'y a pas d’'accord de la personne.

Enfin I'introduction d’'une nouvelle personne daegéseau et sa présentation a l'usager,
peuvent étre vus comme un « test relationnel =a eédction de I'usager peut apprendre
certaines choses au professionnel et servir delfaekl
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Plusieurs interprétations soulignent l'intérét @edgr le lien malgré une rupture, un passage,
comme cela a été fait dans le relais entre I'hépggchiatrique et I'IMP 140 ; le manque de
continuité au-dela du séjour en IMP est aussi paghtquestionné. Le caractere « contenant »
du réseau est également souligné a de multiplesesp comme élément positif (pour faire
face au parcours éclaté du jeune) qui a permisunejde se sentir mieux.

(a) Réadmission

La possibilité deréadmissiondu jeune a I'hépital en cas de probléme, commeneie de
cette continuité, est saluée unanimement commdéenmeat facilitant le travail en réseau dans
cette situation. Cela permet une prévention derike.cC’est « efficace et rassurant », tant
pour le jeune gque pour les professionnels. De lmen@aniere, un intervenant en ambulatoire
rend compte de l'efficacité de prévoir des hospitalisations périodiques (parragie une
semaine tous les 3 mois) dans un objectif de ptire.. C’est rassurant pour le patient,
pour ses proches. Cela permet d’anticiper, pour éviter la crise.

(b) Personne de référence

La question de la nécessité d'umersonne de référencgour assurer cette continuité a été
posée. Dans la situation du jeune, ce rOle étaumE partiellement par le responsable de
maison de linstitution psychiatrique, qui étaittBament investi par le jeune et qui avait aussi
un « role de substitut paternel ».

- Qui peut étre cette personne de référence ?

o S’agirait-il d’'une « autorité morale » reconnue fars pour assumer cette fonction ou
qui aurait une espece de mandat pour le faire, mmm coordinateur, un case
manager ? Au risque qu'une personne désignée peurfaire ne soit pas
nécessairement investie en tant que telle partiefpacomme le rapporte la narratrice
a propos de certaines associations de I'AWIPH ragies pour faire lien et peu
investies comme telles par le patient). Un autmigygant, lui-méme case manager,
ajoute : « Le case manager, ne peut pas fonctionner et comel s’il n'est pas
suffisamment investi par le patient ».

o Ou bien s’agit-il d’'une personne choisie et congdéen tant que telle par 'usager ?

La question de léormalisation de ce role de référence est aussi posée : fauttdrinaliser
ou non ? Est-ce possible de formaliser ? Si oumment ? La coordination doit-elle étre
assumée par la méme personne ?

Plusieurs voix soutiennent une non formalisatienCela semble tres difficile de formaliser
au niveau politique, quelque chose comme la persaenréférence : ce n’est méme pas un
choix conscient, pour l'usager, de se dire «tiejwi investi celui-la » comme le fait
remarquenn participant.

Par ailleurs, l'intérét de formaliser une persodaas ce role est questionne Ce n'est pas
tellement important de systématiser un référent,esit quelque chose qui, par définition, est
mobile ».

L’intérét qu’'une personne de référence puidsmeurer pour la personne, parfois méme
pendant 50 ans, est évoqué. L'intervenant qui a soutenu cetée idouligne par ailleurs
'importance de passer le relais au niveau de ee tle référence« c’est important de
transférer ce lien de référence de coordinationcheaque étape, quand il convient. Par
exemple, quand je travaille, jessaie de transféeeldien vers le médecin traitant, I'aide
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familiale, quand la personne n’a plus besoin d’'envgce psychiatrique. Mais des nuances
sont apportées et le besoin de stabilité est anissen exergue par rapport a la spécificité de
la maladie mentale« Le référent mobile, je suis d’accord et en méenepts, avec la maladie
mentale, qui est chronique, en tout cas chez laltex] la stabilité est importante... ».

D’autres interprétations mettent plutét en lumigree ce « transfert du lien ou transfert du
transfert » est plus difficile quand un intervenasi une institution, s’est beaucoup investi
dans la situation (comme dans I'exemple aprésdegge dans I'IMP) :

« Ca va plus mal apres, quand c¢a a été tres bierloge part... Est-ce qu’il faut faire un
maximum pour bien travailler avec une situationyggaqu’aprés, quand on lache, ca va
encore plus mal ? Parfois si on investit une faandld’'une bonne fagon », peut-étre qu’apres
la famille ne s’y retrouve plus. C’est comme quandtient la main de quelqu’un qui a les
yeux bandés pour écrire : seul, il n’écrit pas mmagis une fois qu’'on I'a aidé, aprés, ¢a ne va
plus ».

Le référent a un rble deers.

- |l faut peut-étre distinguer les roles deordinateur et de psychothérapeutecomme le
propose un participant. Cela permet de distingefdnctions, et de maintenir la position
de tiers en cas de conflit. L'investissement njest le méme selon qu’on est thérapeute
ou coordinateur.

D’autres reconnaissent que la coordination peuir avoeffet thérapeutique dans le sens
ou ¢a donne du sens »

Le fait de dire que la coordination a un effet #p&utique est questionné : n’est-ce pas un
effet de mode que de dire cela on ne le disait pas il y a 15 anskst-ce lié a des
questions de « rentabilité » des prestations ?

Par ailleurs, force est de constater que certatesvienants (notamment dans la lignée du
courant de I'antipsychiatrie) I'ont toujours fait.

La nécessité méme de la fonction de coordinateéiefent ne fait pas I'unanimitéc:si

on est dans un réseau stricto sensu, qui fonctidwe® il y a de tels outils communs que
ce n'est pas nécessaire : on joue tous dans le njgme

- La place de I'hdpital psychiatrique commsieucture de référenceest aussi questionnée :
I'institution psychiatrique semble étre la référersans I'histoire de ce jeune. Ce type
d’institution a-t-il une propension a servir deéreince ? Est-ce parce qu’elle occupe en
quelque sorte le sommet de la « hiérarchie », tenmstitutions du secteur de la santé
mentale, notamment en termes de subsides recus® dqéelle est investie par le patient
dans ce cas particulier (car il y réside et y asubstitut paternel) ? Ou parce que
l'institution psychiatrique constitue toujoutia fine le « dernier recours », quand la
situation se dégrade, comme en fin de parcoursuhej?

- Parfois ce qui fait obstacle a la continuité dunliece sont lescontraintes
administratives. Faut-il du coup travailler « hors cadre », encfan des besoins des
patients? Certains intervenants étaient d’avis daes cette situation, le retrait du service
résidentiel pour jeunes, lié a l'atteinte d’'uneiterd’age, n’était peut-étre pas obligatoire.
Ici, la contrainte administrative, induit une coupuet est donc vue de maniere négative
« parce qu’elle exclut le patient Par ailleurs, le « hors cadre » constitue aussiporte
ouverte a de l'abus, de la part des intervenanis gguvent parfois avoir du mal a se
détacher d’un jeune).

En outre, la contrainte Iégale, qui formalise é&sords, par exemple lorsque le juge
reprend dans son ordonnance de placement la daésidbune réhospitalisation en
urgence, est considérée comme un élément positif, rgppelle chacun a ses

79



Institut Wallon pour la Santé Mentale

responsabilités« Parfois la contrainte agit comme moteur et meteenble des gens qui
ne l'auraient pas été. »

L'intérét dusuivi des informationspour permettre cette continuité dans le réseatyiso

un dossier, soit via un coordinateur ou case mar@gesuit la situation et qui va assurer
le lien, fait débat.

Un proche d’'usager défend ¢ul faut que les informations et le dossier sutveRour
eviter le temps perdu, I'énergie gaspillée... Avexdbrd du patient bien sdr. €ela
permet de profiter du travail réalisé par d’autteesmme le travail sur le nom et les
origines de I'enfant réalisé par I'hopital, pouMP), de ne pas recommencer des erreurs,
de savoir ce qui a été fait voire, dans certairs da remettre en question certaines
procédures en place.

Du c6té des professionnels, évaluer et interramdrle parcours de la personne au départ
apparait comme la premiere étape pour assurerranadé. Il s’agit aussi pour les
professionnels de pouvoir se remettre en quedtifeut donc suffisamment de distance
pour pouvoir étre autocritique.

Par ailleurs, I'attention est attirée sur le sepreffessionnel partage, etell faut éviter
qgue cela devienne un casier judiciaireGertains intervenants disent : « je préfere ee ri
savoir ». Mais cette non-transmission peut ausgsordre a un souhait de l'usager :
« parfois, en tant qu'usager, on a envie de chamgeprofessionnel et qu’il ne sache rien
pour repartir a zéro. »

Sinon il y a un risque de stigmatisation et donexdiusion possible, en fonction des
représentations des professionnels (cfr premiertpaiotamment par rapport au passage
par la psychiatrie, identifi€ comme stigmatisant.

Une série d'interprétations concernent la placéusager. Si on dit qu’on met l'usager au
centre, comment le fait-on? Comment prendre enidéraion son point de vue ?

Il faut considérer qu’il peut y avoir dans le réseen certain « effet tribunal » pour l'usager,
confronté a une multitude de professionnels.

Certaines explications pointent disonnementqui peut exister entre les ressources du
réseau institutionnel et les ressources du résens k@ milieu de vie, en se demandant
comment prendre davantage en compte ces ressoaxis®ntes, ce qui apparait
fondamental a plus d’'un. Certains usagers se deznamaissi si davantage de ressources
dans le chef de l'usager et de compétences (aajpa) ne facilitent pas la transition
entre institutions, qui était difficile dans ce cas

Par ailleurs, les deux typeke réseaux, primaire(naturel : famille, etc.pt secondaire
(professionnel) peuvent se retrouver dans un rapersubstitution, de remplacement,
voire de rivalité « Pour un jeune, le réseau professionnel (liesidéntiel) devient un
peu sa famille. ©n est alors davantage du c6té de la dépendance.

Le réseau professionnel a un caractecentenant», qui répond au besoin de sécurité du
patient (et des professionnels) ; il constitue ealgue sorte un « cocon », dont le jeune
devra de toute facon sortir un jour. Cette dépecelgreut étre double : autant 'usager
peut étre attaché a linstitution, autant cela pétre l'institution qui est attachée a

'usager, dépendante de son feed-back (éventuetiegnatifiant). Ce cadre protecteur va
guelque peu a l'encontre du mouvement d’autonomiépccupation qui se manifeste
notamment dans le fait de « penser la sortie adréen». Il faudrait donc, comme le

suggere un participants voir si, par rapport au cadre trés protecteur ngs place,
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progressivement, la place du jeune peut évolugoetsi cela a été travaillé au niveau de
son autonomie.»

Il'y aun débat a ce sujet, ste qui est nécessaire a 'usag@our pouvoir atteindre cette
autonomie. Pour que l'usager puisse acquérir @attenomie, il lui faut, pour certains,
une information (maximale, selon la représentahisadjers) tant sur le réseau, que sur le
fonctionnement des institutions et sur les « vaeuqui guident chacune d’entre elles.

D’autres disent que ce n’est pas suffisant. L'usagsa famille ne sont pas toujours « en
état » pour recevoir cette information et en fagjuelque chose. Il ne suffit pas de donner
une information complete, en expliquant par exenmlg ce qui existe au sein du réseau
(par exemple d'ouverture a un nouveau membre deatds il faut aussi que le
professionnel de confiance puisse conseiller uretisn en particulier, parmi toutes
celles exposées, en expliguant pourquoi c’est Selioplus adapté a sa situation. Car ne
faire qu'une seule proposition revient en quelgoesa I'imposer. Pour les usagers et
proches d'usagers, il faut aider la personne & faim choix ou l'aider a articuler les
différentes aides, par opposition a une conceptiorc’est I'usager, seul, qui fait son
réseau et mobilise les intervenants. Par aillecesi s’oppose a une conception de
'usager comme acteur du réseau, ayant ses progspsnsabilités« il a une part active,

il n’attend pas seulement les démarches des uthssetutres »

L’autonomie de l'usager, le fait d’étre acteur deson parcours s’exprime —dans la
situation de référence— par un passage a l'actéte Gaitonomie peut parfois aussi
s’exprimer via une certaine forme de « manipulationréseau », qui peut constituer la
seule liberté et la seule créativité possible dausager. Une participante rapporte que
dans les cliniques de la concertation, certaingarsaexpliquent par exemple clairement
gu'’ils ont utilisé tel ou tel service du réseau.

Une autre conception de l'autonomie est ausspgsée . ce n'est pas uniquement la
disparition du réseau de professionnels (ce quiespondrait plutét a I'indépendance),
cela peut aussi étre la possibilité pour le patilentaire un choix (ce qui présuppose qu'il
y a plusieurs possibilités), voire mettre en écbeque les professionnels lui proposent
(par exemple en ne venant pas a un rendez-vous).

A plusieurs reprises, dhalogie est faite entre I'évolution(positive) de la situation du
jeune et le fait que Ie2seausoit cohérent, que des concertations entre intantsraient
lieu en son sein. De la méme maniére, le paraité@isst fait entre la dégradation de la
situation du jeune —passage a l'acte, passagetitlilen en institution, notamment
psychiatrique— et le fait qu'il n’y ait plus eu flens avec les institutions précédentes au
sein du réseau.

Mais ces explications sont nuancées par l'idéelgwelution et le bien-étre du patient
sont multifactoriels « Il y a plein de facteurs qui nous échappent cetephent » ; «ily

a I'évolution intrinseque de la personne, avectiféa dans I'adolescence »

Plusieurs interprétations allaient dans le sensalligner lanalogieentre le jeune et son
parcours institutionnel : dans cette situatiomfiat est a I'adolescence, qui constitue un
passage entre deux ages et il est aussi conframépassage d’une institution a l'autre, il
doit changer de structure.

Il se situe a un (des)moment(s) charniére(s), comme il y a en a autour de 12, de 18 et
de 65 ans, du point de vue des institutions et @lntple vue Iégal ou des contraintes
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administratives. Et a c6té de cette temporalitdituionnelle, il y a la temporalité du
patient, son rythme de vie, qui sont parfois défés de ceux des institutions.

o Dans le cas de ce jeune, il avait recommencé &droun equilibre, il évoluait
positivement, selon la narratrice et il est obldg quitter ce lieu, a cause du
passage du primaire au secondaire.

o Cela pose la question de I'offre de soins dansnoesients de transition (entre
enfance et adolescence, adolescence et adulfegtgotinsionné, ...).

o Cela pose aussi aux intervenants I'éventualitéatér du cadre. Pour certains,
fonctionner en réseau, ce n'est pas sortir du catiis « dessiner un nouveau
cadre ». Mais cette pratique « hors cadre » a gassiinconvénient qu’elle ne fait
que repousser le probleme a une date ultérieure

o Dans ces moments charnieresfaire le lien entre la situation du patient et le
réseau, dans l'optique d’'un passage, peut perméttablissement de rituels. »
Ces rituels (par exemple, pour le passage a l'adetee, le fait d’organiser une
féte) marquent le passage (« tu es un homme /ammé »), et peuvent sécuriser
le jeune, le désangoisser. Cela peut aussi pasilwepassage d'un type
d’institution a l'autre : a un nouveau « statutorrespond un nouveau réseau.
Certains éléments du travail en réseau peuventeret@ns ce rituel « Le rituel,
ca peut étre les entretiens de pré-admission jées ldans le réseau »

Quand le réseau propose quelque chose au patidatpeut constituer un test relationnel :
la réaction du patient au choix proposé dans learégou au passage d’une institution a
l'autre) peut constituer un indice sur le fonctienrent du patient... Les professionnels
peuvent nuancer, peaufiner la propositiorciest un travail en boucle, qui conduit a une
meilleure connaissance réciproque De plus, comme le souligne une représentante
d’'usager : « Cela montre une certaine souplesse et une reraisequestion du
professionnel, qui réajuste ».

Différents objectifs du travail en réseau sont @ésn

mettre du sens ou de la cohérence, donner un « cenaint »

« Cela se fait beaucoup, dans des situations amecpuoblématique tres complexe, des
histoires confuses, ou il y a beaucoup de passagdacte, et ou le fil rouge est
completement emmélé, situations qui constituent de® indications de travail de
réseau»Mais pour un autre, cela n’est pas suffisant_e réseau ce n’'est pas seulement
« donner du sens », c’est aussi, aborder la fonctitun symptéme et comment une
personne fonctionne ».

L’idée de donner un « contenant » au patient esteégent revenue a de multiples
reprises, le fait de mettre de la structure authwpatient pour qu’il se sente soutenu. Cela
consiste également a faire le lien entre le paskefatur :« On regarde en arriere pour
savoir ou on va... » .

Les représentants d’'usagers et de proches intertrbigerét et I'utilité de cette démarche
de « mettre du sens », en demandant & quoi cdla kes intervenants, interrogés sur
I'intérét de cette « mise en sens », avancent«gseuvent les gens vont mieux apres
cela », « cela sécurise le patient, cela le ragdem

Accompagner la personne dans son projet de viée concrétiser ou bien en construire
un avec elle, si elle n’en a pas (ou plus).
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Pour cela, 4 faut commencer par identifier ses besoins, sésird et voir avec elle
comment mettre ¢a en plase

Mais, par opposition, la finalité du réseau prof@ssel peut aussi étre de disparaitre.

Et le fait que les institutions demandent souvelat gersonne d’avoir un projet, peut étre
« harcelant ». En ce sens, une des finalités dseatg c’est aussi depermettre a la
personne de ne pas avoir de projelui permettre dec souffler un peu »Cela suppose
une certaine souplesse.

Ou encore permettre a la personne d’avoir « de petits projets », comme le fait de
retourner une heure a I'école pour un jeune enodéage. Ce qui rejoint la troisieme
optique, selon laquelle le réseau peut égalemait am but trés concret, comme le fait de
remettre un enfant qui sort de I'enseignement spétans I'enseignement régulier ou
« aider a la survie », quand la famille est darss situation vraiment difficile, ou encore
«Vvivre avec sa maladie a I'extérieur » —le résgaut alors constituer une alternative a
I'hospitalisation.

Gérer les flux de patients pallier le fait que les institutions soient plesn « dispatcher »
les patients et les réorienter éventuellementuaile

Cette finalité, est questionnée par un proche deisan la remettant en lien avec le projet
de l'usager « Le réseau est probablement une solution logidless est-ce seulement
une solution pour dé-saturer, ou a-t-il comme fitgalun projet thérapeutique dans
I'intérét des usagers ? »

S’entraider entre professionnels, quand on est dépassé etemmtgemble des
compétences

Plusieurs des autres points abordés préecédemmestiamconvergences et divergences sont
également repris comme des finalités du travaitseau :

la continuité du lien ;

I'autonomie du patient (et la sécurité) ;

la connaissance réciproque, le respect et laiamd. Mais le fait que ces derniers
constituent un objectif ne fait pas I'unanimitéertains le considérent plutét comme une
conséqguence qu’un objectif en soi.
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IL. Récit 2 : Réseau pré-requis : une démarche volontaire

Ce récit est amené par un psychologue, respondatervice de Santé Mentale :

« Je voulais présenter une tapisserie de travailrégeau, qui dure depuis 25 ans et qui
embrasse vraiment un territoire relativement impatt—3 500 kif— et je suis parti d'une
situation tout a fait concréte. Mais j'imagine qten peut rebondir sur d'autres aspects des
choses, suivant le point de vue que I'on va prendre

Il s’agit d'une situation ou j'ai été partie prenan mes collegues du SSM I'étant tout autant
gue moi, sinon plus. Je vous parle d'un enfanstppelle Kevin, la situation commence il y
a plus ou moins sept ans. Cela part d'une consolaDNE. A I'époque, il a quelque mois.
Dans un choix que je dirais « stratégigue » et «déaboration », la psychomotricienne de
I'équipe participe a la consultation ONE avec liinfiere et le médecin. On a beaucoup de
contacts avec l'infirmiére de I'ONE, dans la mesateelle a participé aux séminaires de
psychiatrie italienne et a une supervision aveciglurs groupes d'infirmieres de 'ONE, qui
existe depuis tres longtemps et qui continue @ail. Il y a une évolution extraordinaire du
travail des infirmiéres ONE dans cette réflexioan partant d'une perception de l'enfant a
travers le poids, la taille, les régimes et ce gede choses, pour rentrer de plus en plus dans
une vision cohérente et intégrée du développeneehemfant et d'une attention particuliere a
I'état de I'enfant et de son évolution. A nouvemand je parle de cela, il y a évidemment des
prérequis communs.

Dans le cadre de cette consultation ONE, il y apeéit enfant qui s'appelle Kevin, qui a
quelques mois, qui vient avec ses parents, sowxat sa mere seule. Cet enfant inquiéte
assez fort ma collégue ainsi que l'infirmiere ON&Ege qu'il a un retard de poids, de taille,
gu'il est assez blafard, qu'il sourit peu et qudilcertains comportements de retrait.

La maman est présente et elle intervient tres s dette consultation, ou ils viennent de
maniere assez réguliere, aussi bien lors de la uitaitbon ONE que lorsque l'infirmiére va a
domicile. Les mémes inquiétudes existent et deémanassez importante. Assez rapidement,
en insistant un peu et en demandant une certaie famanciere, par le SAJ, on trouve une
place dans une créche. Créche qui, par ailleurst sgpervisée par ma collegue
psychomotricienne, et dans laquelle il y a toute téflexion sur I'évaluation des enfants, le
développement de I'enfant, I'articulation par rappaux parents.

Trés vite, viennent sur la table des problemesrppport a cet enfant, qui n‘évolue toujours
pas, malgré la bonne volonté et les soucis de &lee, malgré les articulations qu'elles
essaient de mettre en place par rapport aux parantdgré l'interpellation des parents, qui
se mobilisent trés peu. Avec cette interprétatoui, émerge assez rapidement : est-ce qu'il
n'y a pas un probléeme de maltraitance voir mémeéuba?

La situation se développe mal et ma collegue psyokricienne revient avec cela au niveau
de I'équipe du SSM et nous en discutons assez amomeht. Nous sommes effectivement
assez inquiets du tableau dressé par ma collegue.

Nous nous adressons au SPJ parce que, nous naustimus vraiment tres fort. Finalement,
dans ce genre de situation, relativement rare @dtfue, un contact rapide, avec comme
finalité une action rapide, vu la gravité, s'impasdae SPJ nous conseille d'envoyer assez
rapidement une lettre au procureur du roi, ce qoesifaisons en équipe. Et il n'y a pas de
réaction a cette % lettre. Puis une " lettre est envoyée et 13, je demande, en tant que
responsable d'équipe, a aller rencontrer le procurrdu roi. Je vais rencontrer cette dame et
je vais discuter avec elle, explicitant toutesitepuiétudes a différents niveaux par rapport a
cet enfant qui ne se développe pas et qui régresse.

Assez rapidement suite a cette démarche, I'enf&nplacé dans un centre d'urgence : une
structure que I'on connait bien, dans laquelle deemes collegues, psychologue, travaille
également. La, il y a une évaluation de I'état'defant et il se révéle qu'il y a effectivement
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maltraitance grave, qu'il y a abus dans cette feamid'ailleurs pas seulement pour cet enfant,
mais aussi pour un grand frere de Kevin. Suite dlaeement dans ce centre d'urgence et a
cette évaluation, qui dure 3 a 6 mois, I'enfantptgté dans une institution de la justice.
L'histoire pourrait s'arréter la : I'enfant placé raison, mise en place de certaines mesures,
d'un essai de travail avec les parents de la part'isstitution de placement ou I'enfant est.
Mais I'histoire continue un peu puisque, ayant déjades contacts avec cette institution,
nous pourrons rester présents dans le suivi: dehfest d'abord suivi par une autre
psychomotricienne de I'équipe puis, I'enfant sesld@pant petit & petit, par la logopede. Et
parallelement a cela, il y a aussi un suivi au alveles parents via l'institution et quelques
rencontres organisées par le SPJ, puisque le SPdass le jeu, par rapport & un travail
avec les parents. Voila, donc ce que je veux exgligimplement ici : évidemment, c'est qu’a
tous les niveauy, il y a ces prérequis qui étaiemortants.

Les enjeux sont doubles : l'aide au développementedfant et I'évaluation de la capacité
éventuelle, partielle ou nulle des parents et ésaklil faut envisager un placement a long
terme par rapport cet enfant —je dois dire qu’'oh&ssez pessimiste a ce niveau-la. »

A. Questions supplémentaires d'informations sur le récit

* Quelle est la taille du SSM ?

Il y a deux équipes. Dans I'équipe généralistg, al deux temps plein et demi de psy, 16
heures de psychiatre, un temps plein et demi dehpsyotricienne, deux mi-temps de logo et
un mi-temps assistante sociale. L'autre équipeajetmspécifique comporte trois mi-temps de
psychologue.

« Ces personnes, sont-elles dans le cadre dune e€quip base ou sont-elles
indépendantes?

C'est une équipe de base pour un centre de guidgmyehiatre, psy, assistante sociale,
logopede et puis il y a possibilité d'augmenteydipe suivant les demandes ; il faut dire aussi
que le pouvoir organisateur subsidie pratiquengentaditié du personnel.

* Les différents intervenants qui sont intervenusawrs de cette situation ont tous d'une
maniéere ou d'une autre un lien avec le SSM?

Oui.

» Ce lien, cela veut dire gu'ils travaillent en pariu SSM et en partie a la créche, dans les
différentes institutions ou bien c’est un lien derclination qui a été mis en place ?

En fait tous ces liens sont des choix de lI'équigpddlivrer du temps pour ce qu’on appelle des

« lieux d'articulation », ou toutes les questioasdnté mentale se posent, c'est-a-dire pouvoir

étre la en termes de relais, de soutien, de fooma@ventuelle.

e Il'y a une histoire qui vous lie aussi?

Oui, de 25 ans.

» Etily adonc des représentations qui régulieretnsont partagées et sont connues ?

Exactement et au niveau de l'infirmiére ONE, pdi@tdépart de la situation a la consultation
des nourrissons, cela fait 25 ans que I'on se éorquand il y a eu cette question par rapport
a Kevin, cela faisait 15 ans.

» Et quand vous dites que les personnes de I'équiyaillent en partie avec le SSM et
dans la creche cela veut dire que le SSM dégagetetnps pour que cette
psychomotricienne puisse aller a la creche ?

Exactement.
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» Ce n'est pas une psychologue qui est a mi-tem@&Sali et qui a son autre mi-temps a la
créche ?

La seule exception, c’est la structure d'accueilggnce d'enfants ou la, effectivement, il y a
un mi-temps d’une psy qui se trouve au SSM et sire ani-temps est dans cette structure-la.
Le reste, ce sont tous des intervenants du sedecsanté mentale qui participent, sont
présents, disponibles par rapport a toute une dérleeux ou on peut interférer : la créche, la
consultation nourrissons, consultation pédiatrigmeon collegue fait la supervision de la
pédiatrie de I'hdpital—, un service d'aide famdliaC'est un choix dés le départ de garder du
temps a ce niveau-la.

» Dans la situation de maltraitance signalée au precw du roi, les parents étaient
également informés de toutes ces démarches ? tllpasticipé a votre cheminement au
niveau de cette réflexion ?

Oui, d'ailleurs on a eu ce role de tiers pendant tm temps au niveau de la creche, pour
garder a la creche cette place de collaborateug @ué ce réle de tiers par rapport a la
justice.

* Combien de temps (plus ou moins) les gens condatsesn dehors du SSM sur leur
temps de travail ? Et sous quelles formes fontaksliens ?

C'est difficile a dire, moi je dirais 1/4 du temgsas ou moins, a faire des liens. Sous forme de

supervisions, de coordinations, de groupes d'irgierv, —les groupes ONE sont des groupes

d'intervision... les infirmieres de I'ONE pourraigltnner des cours a beaucoup de gens !

* Mais avec quelqu'un du SSM?

Non, je pense qu'elles sont tout a fait indéperetamiais oui, on le fait toujours ce processus

d'intervision, c'est vrai, mais je pense qu'ell@st capables maintenant, méme en dehors de

ce groupe-la, d'avoir des visions sur le dévelomggnde l'enfant qui son précises et

pertinentes.

* Maisilya quelqu'un du SSM qui est présent artesvisions ?

Oui, toujours. Il y en a plusieurs : la psychonmémne et le pédopsychiatre.

« Comment se fait-il que les parents n'aient pagsiéthus?

La situation était limite ; a un moment la questiiest posée, en tout cas, on se I'est posée,
mais manifestement au niveau du procureur, celsiast pas fait. lls sont toutefois toujours
en jeu, dans la mesure ou ils ont des contacts lAmetitution et, de temps en temps, ils
rencontrent la psy qui suit la situation au SSM.

» Le centre d'accueil de crise, cela dépend d’un tabpisychiatrique pour enfant ?

C'est une structure indépendante et originale guieefruit notamment de la collaboration
financiére de plusieurs pouvoirs organisateurs.

» C'est indépendant ? Cela fonctionne tout seul?

C'est un lieu ou on accueille les enfants en umgertcon fait une évaluation de l'enfant
pendant 6 mois pour le réorienter. C'est clair gagen'est pas une institution a long terme
comme une institution de placement par la justice.

» Cela dépend de l'aide a la jeunesse?

Oui.

* Etle deuxieme enfant?

On a interpellé mais je ne sais pas ou cela en est.

e C'est quoi l'intervision?
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On parle d'intervision a partir du moment ou oraa in cheminement ensemble et qu'on est
arrivé a peu pres au méme niveau ; donc on varpielsituations des uns et des autres et on
va étre finalement une équipe, qui ne sera passupervision de certains par rapport a
d'autres, mais une réflexion globale de tout le adegensemble.

« Et donc en intervision on apporte des situationsbpgmatiques, des situations qu'on a su
résoudre ou non et qu’on livre au groupe, on ercutis, on réfléchit et on avance dans
une réflexion plus approfondie ?

Oui, avec les hypotheses que I'on peut faire aaanivde I'état de I'enfant et de ce que l'on
peut mettre en place par rapport a I'état de Fenfee qui nécessite pour les différentes
institutions, d'avoir un minimum de cohérence damsliagnostic de I'état de I'enfant.

* Et supervision, ce sont des gens qui ont plus deisajue d'autres, qui sont des
personnes-ressources et qui interviennent danségage ou I'on pose des questions et
ou eux, donnent des réponses ?

Oui, c'est cela.

* Le milieu social?

C’est le quart-monde.

« Etfinalementil y a 7 ans qui se sont écoulésyainbien le début de la situation et apres
gue se passe-t-il?

Cet enfant évolue relativement bien, dans la mesure'était un enfant mutique, qui ne

parlait pas du tout. C'est pour cela que le déhuswdvi est beaucoup plus de l'ordre de la

psychomotricité et d’'une construction tout a fasigue de I'enfant. Petit a petit, on accede a

une capacité de penser et je pense que c'est darmle-la que la logopéde peut rentrer en
jeu, avec la parole.

* Et vous ou des membres du SSM continuiez a stanfant et la famille pendant qu'il
était placé?

Oui.

* La famille aussi?

Non pas directement, mais il y a de temps en tafepséunions organisées par l'institution et

ou le thérapeute et la logopede de I'enfant étprésents.

* Vous avez des ré-évaluations nécessaires a cemaomsents par un autre organe? Vous
n'étes pas le centre orienteur ?

Non.

» Etil est dans une institution d’aide a la jeune8se

Oui. Le SPJ reste car on a des liens avec euxaessi ont participé a ces séminaires de
psychiatrie italienne : la direction était d'aillelprésente et a fait, par la suite, une formation
avec le pédopsychiatre du SSM au niveau du dévetoppt de I'enfant.
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B. Conuvergences et divergences

Dans cette situation, plusieurs interprétationsiast sur la préexistence d’'un certain nombre
d’éléments, qui permettent que le réseau et quellaboration se mettent en place dans la
situation spécifique de Kevin.

Cela donne méme a certains membres du groupe €sajmn que le réseau existait déja avant
cette situationk Ce qui m’interpelle c’est I'impression que le @as s’est créé bien avant
I'apparition de la difficulté et de cette situation Comment ca s’est passé pour créer le
réseau a l'origine ? »

Il semble y avoir un préalable<Ici, on ne part pas directement de la situatiorais d'une
facon d’aborder différentes situations sur un terire donné. ».

Les interprétations des participants identifieist ¢enditions préalables qui permettent qu’un
réseau fonctionne, et fonctionne bien, dans cetteat®n, par opposition au « facteur
chance », pour l'usager, de tomber dans un teatgésgli a aussi été évoqué :

« La « chance » est notamment basée la-dessus’esepas vraiment une chance, mais ce
sont plutdt des conditions de possibilité, qui fgue le suivi est assuré, qu’il n’y a pas eu de
malentendu, et qu'’il s’est déroulé de maniere solid.

En tout, huit éléments qui peuvent constituer dasditions de possibilité du réseau sont
discutés :

a) les moyens /I'argent

b) la volonté

c) la philosophie, les représentations communes

d) linterconnaissance / la convivialité

e) le fait d’'aller a la rencontre de l'autre

f) linstitutionnalisation

g) la co-responsabilité

h) les caractéristiques du territoire

Ces différents éléments sont parfois mis en coeoog pour expliquer ce qui permet de
(bien) fonctionner en réseau —c’est notamment sedml’argent et de la volonté— d’autres
fois, ils sont présentés de maniére cumulative@etptémentaire par certains participants.

(a) Moyens, argent

Deux positions s'opposent par rapport a I'imporeades moyens et de I'argent pour réaliser

un bon travail en réseau :

- Il faut des moyens pour travailler en réseawspmn en a, meilleur sera le travail de
réseau. Dans le cas présenté, I'équipe du SSM shsple quasi deux fois plus
d’équivalents temps-plein que I'équipe de base &8M classique, grace a un soutien de
son pouvoir organisateur, comme le met en évidencautre responsable de SSM. Selon
lui, c’est ce qui permet un travail d’'une telle deyp et d’une telle qualité :

« 1l n’y arien a faire : il faut des moyens. Si pla pas demoyens on peut travailler en
réseau maigpas a la méme échellgue ce SSM, ce qui n'empéche de développer des
petits projets : je prends I'exemple des urgen@glpiatriques dans notre région ou des
personnes de Centres de Réadaptation Fonctionselieallées travailler dans I'unité de
crise, aux urgences, pour se rendre compte dedhtééde travail, de « pourquoi ils font
comme ¢a ».

Le fait que I'ensemble des SSM ne fonctionnent gascette maniere est également
expligué (en partie) par cette différence de moyensTous les SSM font de la
concertation et de la collaboration, mais ici ort ggiment a un « échelon supérieur »
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(...) détacher quelgqu'un d’'une équipe pour aller a#er dans une autre équipe (une
creche, 'ONE), ce n'est pas banal ! (...) Est-ce gest toujours possible si on enléve la
moitié des travailleurs (ce qui équivaut a I'équigeebase)? C’est un peu une réponse a la
guestion : pourquoi est-ce que tous les SSM nenkeplas ? Il y a des SSM qui dépendent
du secteur prive et il y a des moyens qui fontadjest plus facile... Dans cette région, on
s’est organisé pour avoir les moyens. »

- Les moyens ne sont pas importants, 'absenceaems ne constitue pas une « excuse »
pour ne pas faire de réseau :
« C'est plus le c6té philosophique, politique, dae moyens. Nous, au niveau de la
coordination sociale de X, avec notre « petit résda@change de savoirs », on a décidé
d’aller au-dela du manque de moyens financiers.quiee veut pas dire qu’a terme il ne
pourrait pas y en avoir. »
L’importance des moyens financiers est ici niéepianiit d'autres criteres : la volonté, qui
sera abordé ci-dessous, la philosophie ou la nié&ess
Et a la limite, au contraire : moins on a de moyeiss le travail en réseau est une
nécessité, comme le rapporte une autre intervemsn&SM, qui expliqgue que son SSM a
fonctionné deux ans sans locaux, sans équipe sttéphone« Moi, je devais faire du
réseau pour faire tiers: c’était vital, ce n’eshp une question de moyens. C’'était
extrémement important de passer du temps a cela »
Notons que par « moyens », on peut entendre |'ardes subsides, mais aussi le temps
(en ce compris des horaires, qui doivent étre cdtitvipa).

(b) Volonté

La volonté est présentée comme un élément détemimirane chose qui m’a frappée, c’est
la création volontaristede ce réseau.»

Pour d’autres, c’est une question de convictiong tteurnure d’esprit3’.

Parfois, cette bonne volonté est située au nivediéduipe « Ici il y a une bonne volonté de
I'équipe qui libére un quart du temps pour allemgdes lieux-clefs en®ligne, mais ce n’est
vraiment pas systématique. »

A d’autres moments, elle est située au niveau dholigique de linstitution (ici le SSM), qui
consisterait a faire du travail en réseau une ipgior

« c’est unchoix philosophiquede se dire : je ne vais pas seulement attendreliests... je
vais en cibler certains. Car ce sont les gens qut slans les situations les plus favorables qui
vont venir consulter mais les gens dans des sttnatabominables ne viendront pas, parce
gu’ils ne sont pas demandeurs et que la représentae la santé mentale n’existe méme pas
ou est mauvaise... » .

Mais ce choix institutionnel est, pour le narratieumettre en lien avec la mission de service
public de linstitution (et dans ce cas-ci du seevile santé mentalek:C’est vraiment un
choix on peut décider de rester dans ses murs..lIs jaarouve qu’on ne répond pas a sa
mission de service public et ce coté actif est mapd pour nous, depuis le début. »

Un débat a lieu pour savoir si cette bonne volahté se retrouver dans le chef des
deuxiemes ligne et/ ou des premieres lignes.

Pour certains, elle est toujours présente cheprksieres lignes, qui sont en forte demande
(de soutien, de supervision, ...). Et les SSM doiveartir la volonté de « sortir de leurs
murs » et de voir quelles sont les demandes dé&'Cdignes, — c’est-a-dire de leur proposer
le cadre et I'espace pour que leur demande puissgrener.

D’autres soulignent que cette volonté ou cetterppéialoit aussi se situer dans le chef d&s 1
lignes : une thérapeute en SSM donne I'exempleedaoillaboration avec un service d’aides

147 Qui pourrait aussi étre rapproché de la « philbsop qui sera abordée dans le point suivant.
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familiales de CPAS, qui n'a pu se poursuiw@ cause de l'organisation du service de
premiére ligne... (I'horaire, les charges) parce gomintenir deux heures de réflexion, pour
les aides familiales, c’est difficile et ce n’easpune priorité. »

Plusieurs interprétations font également remargques si cette volonté existe a certains
endroits (et dans certains SSM comme celui préskams le récit), ce n'est pas le cas partout
(dans tous les SSM). Certains SSM ne partagerpasitette méme volonté de travailler en
réseau, comme le relate cette assistante sociaaison médicale :

«Il'y a ici une volonté politique du SSM d’avoimeuaction, d’aller en premiére ligne, une
volonté réelle d'y aller physiquement... une volatg@révention, d’intervision au niveau du
terrain (...) Je suis en“lligne et je marrive pas a communiquer a la dem@digne... je suis
face & un SSM qui nous dit: « ce ne sont pas nssians de travailler en dehors de nos
murs, vous exprimez la une demande mais, nous,eola sent pas, prouvez-le avec des
chiffres! »

Le refus de travailler en réseau s’exprimerait mé&ueertement, appuyé sur des raisons
thérapeutiques« Dans ma région, le SSM crie haut et fort, en tast c’est la représentation
que j'en ai, que c’est un lieu privilégié, un lidigcoute, ils disent ouvertement qu’ils refusent
de travailler en réseau pour garder ce lieu-la coenon investissement particulier pour le
patient... (...) Ca m’interpelle par rapport a la marg@lont interpeller le SSM de ma région
pour pouvoir travailler en réseau avec lui. ».

S’il a majoritairement été question de la voloreg grofessionnels, certains rappellent qu'il y
a aussi la volonté du patient, qui peut mettre éoubeuvre pour que le réseau n’existe pas.

D’autres interprétations soutiennent que la vaam suffit pas, il y a une nécessité d’autre
chose, désignant par-la soit les moyens, soit artaine « institutionnalisation » du travail en
réseau —qui constitue I'objet du point suivant.

(c) linstitutionnalisation

Le fait que le travail en réseau constitue une ionsde service public pour certains, qu'il soit
institutionnalisé par exemple dans un décret oarihdans des conventions (qui peuvent ou
doivent éventuellement étre assouplies) peut doestun incitant au travail en réseau. Cela
permet de dépasser les particularismes locauxemedas étre uniguement dépendant de la
bonne volonté d’'une équipe —méme si le fait questitutionnalisation n’est pas souhaitable
dans tous les cas est aussi souligné :

« Dans la problématique d’acces aux soins, icid yne bonne volonté de I'équipe (...) mais
ce n'est vraiment pas systématique. Et bien qumjere qu’il ne faut pas systématiquement
systématiser les réseaux de soins, cela plaide;, pouminimum d’incitation soit financiére
soit par contrat, pour favoriser le genre de praigg décrites... »

Le travail en réseau, c’est une mission de sepudxic, pour le narrateur :

« Si on imagine que le modeéle pour un travaisdeté mentale c’est rester dans ses quatre
murs, je crois qu’on ne fait pas son travail devsgg public, on touche presque a la faute
professionnelle grave, sans nier que les conditidestravail de certains services sont
différentes... parce que les ressources, les moypensigférents »

(d) la philosophie, les représentations communes

Deux options se dégagent :

- Le fait d’avoir une philosophie et des représeoms communes a permis de bien
travailler en réseau « Il y a des représentations qui passent dans cetige
d’intervenants, une cohérence et une continuité ».
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Il faut « croire au travail en réseau », au faitilgest efficace et « rentable », comme
c’était le cas dans le réseau décrit dans le motamment le fait que le temps passé en
concertation, que certains considerent comme «perdest regagné en efficacité
d’intervention.

D’autres parlent’'un référentiel commun et partagéa la construction duquel le réseau a
participé.

Ces représentations portent soit sur un conteraiapproche, soit sur des procédures, des
maniéres de construire quelque chose ensemlidn parled’intervision, cela prouve a
quel point I'équipe est soudée et il y a vraimesg dré-requis communs et une facilité de
communiquer entre vous autour de situations. »

Il est également question de procédures ou d’otilsmuns nécessaires pour fonctionner
en réseau pour travailler en réseau, il faut partager desthodologies, développer des
politiques communes (on voit que ce n'est pas palkéacas). »

Le narrateur explicite ce a quoi il se réfere erlgod des outils développés dans leur
réseau « Les outils, c’est cette perception de manierdgle de I'état d’'une personne,
avec un tas d’informations venant de la psychamalge la thérapie familiale, de la
psychosomatique, ... la systémique... c’est partagévaau de I'équipe et puis, en partie
au niveau des supervisions. »

Cet outil commun s’est donc élaboré a partir deosawet de compétences différentes,
dont I'intérét est lui aussi souligné par une aptgicipante « je trouve que partir d’'une
base commune et avoir desmpétences différentesliversifiées, cela peut étre tres
intéressant pour I'’émulation autour d’'une situatiaela peut étre trés créatif... »

Quand on parle de ce qui est commun, cela pest @uws des manieres ddaire avec la
diversité »

Pour parvenir a ces représentations ou cette eguphie » commune, différents moyens
sont cités : I'échange de personnel entre deuktsiies, les séminaires et le travail sur des
textes, les supervisions et les intervisions.

Une représentante d’usagers souligiémportance de ces concertationsimtervisions:
cette maniere de travailler fait que la situatioa enfant évolue favorablement, et peut
étre résolue assez rapidementDans le méme ordre d’idée, la philosophie ebtadue
communes sont aussi vues comme une condition poal’gsager ne soit pas écartelé
entre les différents intervenants et des discoomgradictoires.

Certains guestionnent la possibilité d’ouvertard’autres nouveaux intervenants (comme
cela a été le cas avec le procureur du roi) deéseau d’intervenants ayant une approche
commune. D’autres encore interrogent I'existencedoergences dans ce réseau ou
« chacun a des représentations communesi»« tout le monde va dans le méme
sens »en demandant« Ou se trouvent les petites divergences qu’on rdfoadans le
réseau ? » Et le narrateur reconnait d’ailleurs quales divergences, il y en a eu au
début »et il souligne le processus d’élaboration.

D’autres risques sont pointés : le risque«denctionner en vase clos &'étouffement, de
baisse de créativité ou d’absence de remise ertiguehez des intervenants habitués a
travailler ensemble, —que ce soit au sein d’'ungtini®n ou d’'un réseau—, qui pourraient
alors se sentir insatisfaits.

D’autres soulignent enfin le caractere exceptiomfeekette situation et s’interrogent sur
ce qui se passe lorsque le modele differe entrentessenants « Qu’est-ce qui se passe
quand c¢a n’est pas le méme modéle entre le SSKANEI? la plupart du temps... ¢a ne
fonctionne pas comme ca... »

91



Institut Wallon pour la Santé Mentale

(e) linterconnaissance /la convivialité

Plusieurs interprétations mettent en exergue l'irigpwe des relations existantes entre les
membres du réseau et de leur qualikéces liens privilégiés entre professionnels, dans
continuité, permettent une meilleure prise en cbhatg

Un autre participant souligne la présence dans toutes ces institutions de nombreux
travailleurs en lien physiqgue —comme la psychoro@inne du SSM a I'ONE- et
philosophique —avec l'infirmiére qui a fait partiel séminaire ».

Le fonctionnement fluide et la facilité avec ladaede font les relais dans ce réseau, sans qu'l
y ait méme de coordinateur clairement identifiéntsattribués a ces relations préexistantes :
«Il'y a énormément de liens entre les gens, coomaegrande toile ou tout le monde est en
connaissance, en lien et c’est ¢a qui permet umiioce fluidité. Je n’ai pas percu qu'il y
avait une personne qui coordonnait vraiment etdpyait rester, on passe la main facilement,
c’est un réseau mobile : 'ONE, le SSM, on passeSRJ, on peut finalement laisser la
situation partir, ce qui n’est pas toujours évidgor des intervenants de santé mentale. »
Au contraire de cette idée selon laquelle aucwerwehant n’a de place plus importante qu’un
autre dans ce réseau, certains considérent queSM & un role particulier dans la

« continuité du suivi de I'enfant : jusque quan@®”? ne sait pas. Mais qu'il y ait toujours un
lien avec le SSM, ou qu'il aille».

Le cOté préétabli de ce réseau est aussi mis ater@®e :« Ce qui m'a frappé, c’est
I'accessibilité des soins en SM qui est facilitéer guelque chose de préétabli, par une
organisation concertée préétablie des intervendntSSM qui rejoignent Id%ligne. »

Cet aspect est méme quelque peu questionné painseren demandant si les relais —du
SSM- ne sont pas un peu «trop directs » au seinedeéseau : ku dis : ma collégue
travaille a la creche, l'autre au PMS. Est-ce q@és frelais ne sont pas trop directs ? Il y a
tout de suite un « pion » qui est la ou la. (...) Jampression qu’ici, il y a un réseau
tellement préétabli qu’il n’y a plus de concertatio

A contrario, certains soulignent, outre les liensif@égiés existant entre les professionnels, le
« souci d’installer ce lien avec un nouveau pariemna, amené a intervenir dans le réseau, en
I'occurrence le procureur du roi, vis-a-vis duqleekesponsable du SSM fait des démarches
pour le sensibiliser a la situation.

Outre la bonne connaissance réciproque, I'impogatecla convivialité est également mise en
avant : le fait de pouvoir s’appuyer sur des refaiinformelles et sur un certain plaisir de
travailler ensemble, qui peut alimenter la « vodostde travail en réseau, évoquée plus haut.
Mais immédiatement, d’autres rappellent qu’il n'ypas que le plaisir que les intervenants
peuvent avoir a travailler ensemble, mais ausfidaité et la rentabilité que permettent une
intervention cohérente aupres du patient.

(f) Le fait d’aller a la rencontre de l'autre

Il'y a un consensus pour saluer positivement laadéne proactive du SSM vis-a-vis de la
premiere ligne et le fait d’aller a la rencontrecaés intervenants, en travaillaxtra muros

« Ce mouvement « d’aller vers » est primordial >t,’idée qui m’a frappé, c’est le fait de
pouvoir étre détaché de son institution, sortirsgs murs, et aller dans d’autres institutions ;
c’est aussi I'action de tiers soutenant que vouszapar rapport a d’autres institutions ».

Cette démarche est considérée comme de la préngqtioest, elle aussi, considérée comme
tres importante « La prévention... je trouve fort important de trdlaiavec les premieres
lignes pour prévenir les situations qui peuventet@vcatastrophiques si on ne décéle pas les
problémes dés qu'ils arrivent (ici dés la petitdéaamte)... »

Cette démarche « d’aller vers » est aussi adopga-vis du procureur du roi, puisque le
psychologue du SSM va le rencontrer personnellenapnés son courrier resté sans réponse.
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La faisabilité d'une telle pratique dans d'autrgpels de structures est questionnée et
comparée, notamment a partir du cas de I'hépital :

« Cette proximité possible dans votre cas (les q@ess au domicile, les consultations ONE,
facilitent bien les choses) et qui ne I'est pasjdots dans d’autres types d’institutions,
notamment a I'’hépital, ou on attend que les pasiesitla famille se positionnent en tant que
demandeurs. En milieu hospitalier, on a plus I'tabtie de travailler avec des acteurs comme
I'éducateur de rue, les aides familiales qui foatlien avec le patient et la famille. »

L’articulation de ce service de santé mentale tivaille extra muroset va a la rencontre des
premieres lignes, avec les autres services de s@riéale ou services psychiatriques, qui ne
partageraient pas cette pratique, est aussi quasgo Cela peut avoir une répercussion
négative sur les relations avec ces serviceD'apres mon expérience en plate-forme de
concertation, quand des services ont des pratiqsssz différentes (notamment par rapport
au fait de sortir des murs et de faire de la sufEown) ce n'est pas évident avec les autres
services. La, je me situe au niveau de l'organgsatdes soins: comment organiser
I'articulation des pratiques, pour éviter les rivigdls ou les réflexions du style « mais quand
est-ce qu'ils recoivent des patients ? »

Enfin, le fait de considérer cette démarche preaatfaller a la rencontre de I'autre comme
une « condition de possibilité » du réseau estutispar les participants : on peut considérer
gu’aller a la rencontre des premieres lignes, cga faire du réseau. Ce serait plutét une
condition de possibilité pour que le réseau pusaetiver dans une situation particuliere,
comme celle de Kevin.

(g) la co-responsabilité

Plusieurs interprétations vont dans le sens deigsmul qu'il existe une forme de « co-
responsabilité » au sein du réseau, formé entidEQe SSM, le SPJ et les lieux d’accueil. Il
n'y a pas une seule équipe ou institution qui éstrente. Cette co-responsabilité s’exprime
notamment par rapport a la maltraitance ; la siinatt le risque sont considérés avec
sérieux :« Les choses sont prises au sérieux, pas de riggtad rapport au danger réel : ce
sont des choses que j'aime bien parce que parfms tes réseaux, il peut y avoir un effet de
banalisation. »

Ce réseau est empreint de « fluidité » et de coleéreles choses (tant les messages que les
représentations) y circulent. Les passages de téns& font sans qu’on ait I'impression que
les intervenants tentent de « se débarrasserdiiddion », selon le principe bien connu dans
le réseau qui consiste a « se refiler la patasudd ».

La co-responsabilité est aussi mise en lien aveapacité qu’a le réseau de se questionner
sur ses failles et avec l'articulation claire dessions de chacun (par opposition a une
certaine indifférenciation des roles) :

« Ce que j'entends me laisse supposer que le réaelau possibilité de se remettre en
question, il est co-responsable par rapport a taaion : le juge est quelqu’un qui doit étre
garant de la loi, 'TONE, etc. chacun a sa missiqgn;il se doit de respecter. La mission de
chacun s’arréte la ou commence celle de l'autre ».

Par contre, le SSM a pris la responsabilité d’avikxtprotection de la jeunesse, par rapport a
cette situation, or dans un contexte de co-respiitéa la question est posée de savoir s'il
s’agissait bien de sa responsabilité La question de la responsabilité est moins claoer
moi : la situation pose bien a un moment la questie « qui prend la responsabilité de dire
on va interpeller », ca ne me parait pas évidem ¢jetait au SSM a le faire... c’est peut-étre
guelque chose de concerté... »
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(h) les caractéristiques du territoire

Enfin, une derniére condition de possibilité duesds peut étre liée au territoire et a ses
spécificités. L'offre d’aide et de soins existant sin territoire peut étre mise en lien avec la
propension a travailler en réseau, selon deux n&o&s OppoSEs:

- D’un c6té, le fait qu’il y ait peu de structuresjre qu’il en manque, pousse a faire réseau
et a « activer » ce qui existe déja. Autrementetitzone rurale, ou les services sont épars,
on peut avoir d’autant plus besoin de se mettreés@au. Mais alors comment le réseau
a-t-il sa fonction dans une ville comme Bruxelles 2omme le demande elle-méme la
participante qui avance cet argument.

- D’un autre c6té, il faut gu'’il y ait suffisammedinstitutions, de personnes qui offrent des
soins, pour pouvoir travailler en réseau.

Ce critere du territoire renvoie a différents élétse I'équipement en structures, leur

caractére épars et donc le coté plutét rural aaduit les mentalités et les conceptions de la

santé mentale qui peuvent y étre ligesconsulter en SSM dans une petite ville, c’est
guasiment étre fou)»et la politique locale mise en place (hotammemtsautien politique,
dans ce cas). Il est opposé au critére de « pipliso>, précédemment cité, comme élément
déterminant pour fonctionner en réseau :

«il 'y a quand méme la question thrritoire, qui est tellement épars, qu'on ne sait faire

« qualler vers ». Ce n’est pas seulement une queste philosophie c’est une question de

créer sa propre fonction et sa propre offre »

Si le point précédent avait pour objet les condgiae possibilité et les prérequis qui font
gu’'un réseau peut se mettre en place —et ce, indapament d’'une situation— ici, il est plutét
guestion des éléments qui font que ce réseau [miterdt activé dans une situation
particuliere, comme celle de Kevin.

Différents éléments sont répertoriés, qui peuventisde moteurs concrets pour activer le
réseau :

- On retrouve lgproximité entre intervenants de premiére et secondkgne, tant au sens
physique, avec les intervenants du SSM détaeRtta murospour des permanences ou
des supervisions dans d'autres services, que kinpité en termes de conceptions et de
représentations (qui renvoie au point sur la pbpbse et les représentations communes
abordé dans les prérequis) Il se fait qu'il y a eu une prise en charge ettedamille a
pu accéder aux soins parce que dans cette consmt@NE, il y avait une présence d’un
SSM, ce qui n’est pas courant, sinon il aurait sieat fallu attendre des années ».

- Les compétences et I'expertisales intervenants deremiere ligne, notamment celles
développées grace au travail de prévention en saetdgale (travail en réseau), qui leur
permet de détecter les troubles le plus tét passbl’activer le réseau:L’ONE est un
maillon super important qu’on oublie souvent, conpnemier détecteur de danger : ils
ont souvent un premier contact avec des situatipresles institutions ne verront que bien
plus tard. »

- I'existence destructures adaptéesleur accessibilité géographique et la disporébitie
places, par exemple pour le Centre d’Accueil d’Wigge

- L’urgence, le danger

Dans ce cas-ci, il s’agissait de la crainte de nagdtince, qui a agi chez les intervenants
comme moteur pour mettre en place le résealin cas de maltraitance, le réseau se met
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souvent tout de suite en place, parceogupartage une peyrce sont des situations
interpellantes, automatiquement ».

Deux risques opposés sont pointés : la banalisgén soulignant positivement que ce
n'est pas le cas ici) et la dramatisation de laasibn, qui peut parfois pousser les
professionnels a agir trop vite, en « ratant I'étdp I'explication aux parents ». Le risque
consiste a les évincer, voire a les « dépossédeteutd problématique, comme le pointe
un participant, rejoint par d’autrex:Comment questionne-t-on ce qu’est la maltraitance
pour les parents ? Je ne le vois pas. Or cela pegués deviennent « compétents de leur
maltraitance »Un autre risque, c’est quele réseau prime et la, souvent, on est un peu
maltraitant par rapport a ces situations ».

A contrario, face a la peur des intervenants, iled@il y ait un réseau préexistant peut
constituer un garde-foug Un réseau qui est créé comme cela permet d’ofiinirbon
aiguillage et un bon étayage (un soutien, un eneamnt) a des situations qui provoquent
la peur, un sentiment d’'urgence, ... C’est a la g@isurisant pour les intervenants, parce
gu’on sait que les autres vont étre aussi soutereaurant, et pour la famille ».

Si le danger est un moteur, certains participamtdesnandent ce qu’il en est des situations
de « grande souffrance », ou il N’y a ni urgencdemande:

« Qu’est-ce qui se passe quand il n'y a pas de dafdjabus de maltraitance), mais
« simplement » de la souffrance... ? Le réseau sd preplace si facilement ?»

Les difficultés éprouvées par les intervenantsle sentiment d’'impuissance dans une
situation ou celui d’étre confronté a une impass&ge parfois le désespoir des premieres
lignes peuvent aussi constituer un moteur pouvercte réseau, notamment dans les cas
de souffrances, sans aucune demande, évoquésscisdes

A contrario, le sentiment que le patient va mieantgegalement étre un déclencheur
travers ce travail de lien, on espére gu’ils voetrbuveau étre acteur, étre de nouveau
demandeur par rapport a l'institutionnel ».

La volonté et I'énergie poumobiliser d’autres intervenantscomme partenaires.

On pense ici particulierement a la démarche peedm#@e vis-a-vis du juge (méme s'’il a
un statut particulier puisqu’il est un acteur «ispénsable »), par opposition ou en
supplément au simple respect des démarches admiiviss classiques (le courrier).

Cela souléve aussi la question du nécessmapsfert d’informations et de ses
modalités, par rapport au respect de la confidiétia« Quelles infos ? Quand ?
Comment ? En connaissance de qui ? C’est une mituade réseau, ou forcément pour
décrire la situation a l'intervenant suivant (quaiid sont allés voir le SPJ), il y a du
transfert d’information. Est-ce toujours avec larfidle ? ».

En réponse, le narrateur dikcSi le secretcontinue, par rapport a des situations
d’enfants, cela ne bénéficie qu’aux abuseurs etraitdnts. On ne va pas tout dire a tout
le monde n’'importe comment. Bt il propose d'utiliser comme critere «[l'état de
'enfant ».

Le facteur «chance», qui fait en sorte que la famille arrive dansemaroit ou il y a déja
du réseau et du lien entre intervenants, —-mémes’'sit selon d’autres d’'une chance
organisée pfruit de la volonté, de l'investissement et dmps consacrés au travail en
réseau « Les gens se connaissent bien, ils savent conpadet de certaines choses a
d’autres, ils savent a quelle porte frapper. Si paance, une famille arrive et toque a la
bonne porte... »
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Certains nuancent en soulignant que cela peut d@mnsidéré comme une malchance
également, si le lien entre les différents intearda est trop automatique —c’est
I'argument des relais trop directs évoqué précédemm

(a) Le service de santé mentale : soigner et dénoncer ?

Il y a une convergence entre les interprétationg gouligner la difficulté de la position qui
consiste a la fois a devoir avertir une autoritdigiaire d’'une situation préoccupante et en
méme temps a aider ou soigner la famille en quesBomme le résume un intervenantla
qguestion du mandat judiciaire : d’'un coté, cela pet d’'aider, mais cela pose aussi la
question de comment aider malgré le mandat ? »

Plusieurs intervenants questionnent ce doublegéla di jouer ici le SSM et la difficulté de
cette position:

« Ca doit étre difficile en tant qu’intervenant 8%M, de prendre aussi ses distances quand il
le faut vis-a-vis de la justice, comment travaikeralliance avec la famille quand on a quand
méme une obligation de soin ? »

Les répercussions quant a la possibilité d’installe rapport de confiance avec la famille,
pour l'aider et la remobiliser sont aussi soulevée

« Le SSM est en méme temps la strudquiedénonceet celle qui eska pour aider... est-ce
gue ce n'est pas mauvais pour la position du SSMS.. j&tais le parent, je serais plus a
I'aise avec des gens qui ne m'ont pas dénoncé iesant la pour comprendre avec moi
pourquoi je maltraite mes enfants... »

La question est aussi posée de savoir « qui peeresponsabilité de dire : on va interpeller »,
et si c’était bien le role du SSM que de dénoneerplus de soigner) —ou s’il devait se limiter
au soin. Si oui, une piste pour faciliter les clsosst proposée : utiliser I'équipe, différencier
les intervenants qui travaillent avec les parehteefant. Et si ce n’était pas le réle du SSM,
a qui la responsabilité incombait-elle ? Etait-oe vesponsabilité partagée ?

La dénonciation par rapport a la maltraitance estgarée au travail sous contrainte.

Pour certains, elle s’appuie sur un diagnostic afalen commun par les professionnels au
sein du réseau.

D’autres mettent en garde, en situation de madinag, contre les préjugés, dont les
professionnels ne sont pas a I'abri (notammenditede stresser par rapport & un danger), qui
peuvent faire se mettre en place un réseau tressans les parents, ou en les disqualifiant
(comme évoqué dans les conditions d’activationédeau).

D’autres encore nuancent et soulignent que ce®jugirs », et le fait d’avoir des valeurs,
peuvent aussi constituer pour le professionnelutih thérapeutique.

Par rapport a la co-responsabilité et au partageedret professionnel deux positions se sont
également exprimées : d’une part, en situation diraitance, le silence profite uniquement a

I'abuseur, d’ou la nécessité de partager l'infoiorgtméme s’il ne s’agit évidemment pas de

tout dire a tout le monde ; d’autre part, si l'infation circule trés (trop ?) vite, le réseau

peut parfois étre « envahissant ».

(b) Place et implication des parents

Plusieurs intervenants questionnent la maniere lsnparents ont éiépliqués dans cette
situation, comme ce psychologu& ou la question « Qu’est-ce que ¢a représente fegIr
parents cette maltraitance ? » a-t-elle été poséenweau de la consultation ONE, de la
creche ? Je ne le vois pas. Il y a beaucoup deeshqsi ont été agies, tout de suite mises en
place. En quoi ont-ils été confrontés a cette qoedbndamentale ? »
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Quelle place ces parents peuvent-ils prendre dangdeau si tous les professionnels du
réseau sont en quelque sorte « d’accord pour diils gont mauvais »?

D’ou la suggestion qui est faite : veiller a ceilgn’y ait pas trop de consensuslans le
réseau, a ne pas étre trop convaincu, a ce quartests « aient toujours un allié ». L’objectif
est que le réseau puisse étren agent de changement pour la famill@our ne pas aggraver
la situation (et par exemple provoquer une attitalbd@ndonnique des parents vis-a-vis de cet
enfant ou I'envie de concevoir un nouvel enfantrpimut recommencer a zéro avec lui) a
I'inverse d’'un «réseau sauveus, qui peut étre maltraitant pour la famille. Unofessionnel
pointe d’ailleurs la difficulté dans un réseau depas céder a la majorité des avis et, si on a
un avis différent, de savoir comment le poser, «can peut étre maltraitant en ne disant
rien ».

Un écueil possible est pointé : le fait que les parents imtigent I'idée gu'ils ne sont pas
compétents, ou pas suffisamméren-traitants qu’ils s’habituent a leur réseau, et ne voient
pas comment faire sans lui. C’est toute la quest®sia remobilisation des ressources, méme
imparfaites, de ces personnes.

Or le méme intervenant fait remarquer que les parsant tout de mémprésentsa la
consultation ONE « les parents viennent, souvent la mére seule, ganeeut dire que le
pére vient aussi, l'infirmiére est recue a domicilé y a quelque chose de l'ordre de
I'échange et d’'une place que les parents peuvesttdre dans le réseau ... »

Mais plusieurs s’interrogent sur $eutien dont ils ont réellement bénéficié dans ce réseau :
« je ne l'ai pas entendy, dit un participant.

Certains expriment I'importance de les impliquetaatique possible :

« Si on veut que les parents puissent de nouvegaemdre leurs enfants, il faut leur donner
la possibilité d’exprimer leur souffrance et pouoguls abusent et qu’ils puissent petit a petit
étre amenés a ne plus abuser de leur enfant (parthérapie, ou autre), pour que I'enfant ne
soit pas ad vitam eternam dans linstitution. C’asissi important que les parents puissent
voir I'enfant, et qu’on puisse lui parler aussi sles parents... »

Leur implication dans la prise de responsabilité apparait parieriiient importante dans ce
moment difficile d’interpellation d’'une instance protectionnelle on cotoie une famille et
en méme temps on doit aller dire : on est inquatne va pas.»Par conséquent la maniére
dont on les informeest, elle aussi, trés importante : sont-ils auramudes démarches
entreprises vis-a-vis du Service de Protectionadelinesse et du partage d’'information avec
ce service? Comment les y associer ?

Une piste est suggérée en proposant que les patisptssent d’'urieu de parole pour eux
seuls, pour s’exprimer, exprimer ce que la malraie représente pour eux et leur souffrance
éventuelle. Autant certains revendiquent en ce lime « écoute inconditionnelle »,
débarrassée de tout préjugé de la part des profesds, qui permette dentendre la
souffrance des parents. Autant d’autres défendaeat ags préjugés, et le fait d’avoir des
valeurs, sont aussi ce qui permet a un intervediétre thérapeutique et de ne pas étre dans la
banalisation ou la complaisance par rapport a sabu les préjugés, le fait d’avoir des
valeurs, c’est ¢a aussi qui fait que je peux éfr@rapeutique. Si je suis simplement la pour
I'accompagner sans jamais réagir, c’'est de la ctaigance, de la banalisation ».

Pour résumer les places que l'usager peut preraire lg réseau, reprenons la métaphore du
réseau comme toile d’'araignée, proposée par uriipante, ou l'usager peut étre soit la
mouche soit I'araignée :

« J'ai eu I'image de la toile : 'usager peut éttl@ mouche (il pourrait devenir prisonnier),
mais il peut aussi étre I'araignée, qui peut seldégr plus facilement parce qu'il y a la toile
(que les professionnels ont tissée), I'araignéetigge construit aussi la toile... »
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(c) Réle du procureur

Le r6le du procureur consiste a rappeler la Iagfra tiers dans la situation. Ce réle de tiers
permet, pour certains, que le travail thérapeutspitasse.

Quelgu’'un suggere qu'il puisse aussi entendre e lgs parents ont a dire, notamment a
propos du SSM. Le risque d’indifférenciation detes si le procureur « fait le psy », est
aussi pointé. Les procédures administratives gjassin’ont pas été respectées mais le SSM a
entrepris des démarches pour « concerner » le facul y a donc un risque de collusion, de
I'avis de certains. Ce qui rejoint les préoccupagigu’il N’y ait pas un trop grand consensus
dans le réseau, pour laisser une place aux patemtsarrateur trouve par contre que c’est
justifié, étant donné qu’il s’agit d’'un cas grawmsse, dans le cadre d’une non-assistance a
personne en danger.

(d) La référence / le référent

Plusieurs interprétations identifient le SSM, ent igu’'équipe, comme référence méme si
les personnes interviennent dans des servicegaht& il y a toujours non pas une personne
mais un service (le SSM) qui devient la référence.

Différents atouts de cette référence en équipe gointes : cela permet de la souplesse, en
fonction de la situation ; certains intervenantgveat travailler avec I'enfant, d’autres avec la
famille ou les parents seuls. Pour le professiooel permetde ne pas se sentir accablé
par la lourdeur d’une situation et de pouvoir pag& ».1l y en a qui trouvent que le SSM
doit rester la référence, d’autres qui se demandentment cela sera possible quand cet
enfant grandira.

D’autres encore sont plutdét d’avis que la référenteule dans le réseau: il n'y a pas
vraiment quelqu’un qui coordonne, si c’était le S&Meéférence au départ, ce role est passé
au SPJ, puis a l'institution de placement.

D’un c6té, le réseau est considéré comme une eatee I'équipe pluridisciplinaire du
SSM. Dans ce cas, deux guestions se posent: cadmimégrer de nouveaux partenaires
(comme le procureur) et n'y a-t-il pas un risqudatectionner en vase clos ?

D’'un autre, le réseau mobilise d'autres extensiensson sein, il est plus autonome. Le
narrateur nuance la position centrale du SSMe centre guidance n’est pas le centre de
tout... les autres partenaires apportent beaucowgs:relais qu’on peut avoir au niveau du
suivi a domicile, en termes d’informations ou detsm au quotidien, c’est aussi riche et
aussi intéressant... »

(e) Egalité des places (supervision / intervision)

Il a été question de supervision et d’intervisilandifférence entre les deux —définie lors des
questions-réponses— réside dans le fait que dasgplervision, quelqu’un détient un savoir

qgue l'autre n'a pas, il y a une position partictdiél’un des acteurs (en lI'occurrence le SSM,
qui assure la supervision) tandis que dans l'imséra, les intervenants sont plus sur un pied
d’égalité.

Certains disent : on est passé de la supervisiomexvision.

Pour d’autres, l'intervision entre professionneisaenont permet, dans la situation de Kevin,
une concertation caractérisée par un apport dimddions par rapport a la situation, avec

toutes les personnes concernées.

Ce qui rejoint aussi l'idée selon laquelle un act@par exemple le SSM) peut étre plus

crédible qu’'un autre (la premiére ligne) pour déesrune situation préoccupante auprés du
procureur du roi.
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Le fait qu'il puisse ainsi y avoir des acteurs esipon dominante au sein du réseau pour
différentes raisons —plus de crédibilité, partemaindispensable, comme le SPJ, etc.—
s’oppose a l'idée d’'une égalité, d’'un fonctionnetramtre pairs.

La question de la place des institutions psychjags, absentes dans ce récit car, selon le
narrateur« ils ne s’occupent pas de la petite enfance, ehengar rapport a la population
adulte, ils ne sont jamais demandeursst également soulevée. Quelles relations un S8M q
travaille en réseau de cette maniére, entretieatéic les autres SSM et d’autres services
psychiatriques ? D’autres acteurs apportent des ipfus nuancées : I'un explique que, dans
son hopital, ils sont demandeurs vis-a-vis du ésemand une personne revient plusieurs
fois aux urgences, ils prennent contact avec les gpii I'ont suivie. Selon tel autre, la
propension au travail en réseau est assez vadabiehOpital a l'autre : c’est une question de
personnes ou de politique institutionnelle.

La particularité de la situation de travail en e@sprésentée dans ce récit a été soulignée a de
nombreuses reprises. En se demandant a quoi elie e attribuée, les participants
invoquent différentes raisons — déja citées praoéaent :

- particularité du territoire, rural et assez éterglie couvre ce SSM
- volonté d’aller vers les autres intervenantsgcamiere ligne)

- moyens disponibles (avec I'intervention du pouarganisateur)

- partage de valeurs communes — philosophie

Un intervenant, inscrit dans une autre zone rutgimoigne de la différence sensible entre
I'approche de ce SSM et de celui de sa région, sneirclin atravailler en réseaw pour
garder ce lieu la comme un investissement pargcytiour le patient... »ll s’interroge :

« Est-ce gu’entre centres de SM, vous en disclEsree une philosophie propre au centre
de santé mentale de ma région ? »

Enfin, plusieurs interventions tentent de défiriréseau :

- Dans un cas, il est présenté comme une sommerdpétences « On se met ensemble
parce quon se dit «jai besoin des compétences algres... », la nécessité c’est de
rencontrer les compétences des autres, pour rermomés besoins des patients... »
Dailleurs, parfois, le patient oblige les interagns a travailler ensemble. Le réseau a
aussi des effets de prévention et d’amélioratiacnsgavices.

- Le réseau, c’est avoir une vision globale, emésr de soins, de santé, de logement, etc.,
c’est« considérer la personne dans sa globalité »

- Le réseau, c’est aussi ne pas étre en concuri@nda dépasser, vu la multiplicité des
services. Certains parlent méme de « multiplicatiodes services, soulignant la
différence par rapport a une époque antériedr€’est comme si on avait un probleme a
plusieurs données maintenant, ce n’est pas pauwsgivant, il y a plus de services... »

- Le réseau a aussi une dimension économique reintibilité (gain de temps et d’argent) :
« si on fonctionne en réseau quand on n'a pas lmguae moyens, c'est que c'est
efficace » La dimension économique pour linstitutior le réseau, c’est ce qui permet
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aux usagers d’avoir plus d’'intervenants ou d’eniavooins au contraire (car le réseau,
c’est aussi pouvoir « élaguer ») ka rentabilité peut se traduire de la maniéreasie :
« a partir du moment ou on est dans une cohérdfingrvention vis-a-vis du patient
sera bien meilleure. »
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Chapitre 4: CONCLUSIONS DE L’ANALYSE EN GROUPE

L. Préambule

En guise d'introduction, il semble important d’expler la difficulté de proposer des
« conclusions » a ce travail d’analyse en groupe.eHet, on remarque a la lecture de
'analyse des récits qu’'une des richesses de egipeoche réside justement dans toute la
nuance qu’elle peut apporter dans I'analyse defigpes, par rapport a un sujet délicat
comme le travail en réseau en santé mentale. Quaaeddée est avanceée, elle se trouve
souvent nuancée, voire contre-argumentée par te. suin’y a pas de vérité définitive qui y
soit affirmée massivement. Cela est probablemepieie a la grande réflexivité et a toute la
nuance dont font généralement preuve les travasllda ce secteur et en partie a la méthode
utilisée. Celle-ci incite en effet tant les chenatseque les participants a une lecture en termes
de convergences et de divergences entre les iétafipns, les mettant ainsi en tension.
Prenons I'exemple du débat sur la nécessité dgebdpour travailler en réseau : I'analyse
avance a la fois que les moyens sont nécessaiiresivdispensables pour travailler en réseau
—il faut des moyens pour développer un travail €@eau de qualité— et que I'absence de
moyens financiers peut aussi constituer un incaanavailler en réseau, dans certains cas.

On peut aussi voir dans ces idées a priori cortt@ides, I'expression de toute la complexité

des situations auxquelles les intervenants deitesant confrontés et la nuance dont ils font

preuve dans leurs jugements, leurs analyses et éations. Ceux-ci semblent ajustés au cas
par cas a la situation, tout en s’en distancant poter la réflexion a un niveau de généralité

supérieur.

Dans ce contexte, pour ne pas en rester a I'imipidissid’'une conclusion autre que : « en
matiere de réseau, il faut juger au cas par cdsude généralisation est impossible », en
renvoyant a la singularité de la clinique —discoclEssique dans le secteur, comme nous
I'avons vu dans la premiere partie— nous tentetonsde méme de proposer quelques pistes
de conclusions, parmi les éléments récurrents aguaats dans les deux analyses de cas.

Quant au statut de ces conclusions, notons quigesique peu différent des précéedentes
parties de I'analyse en groupe (récolte et analgserécits, élaborations des convergences et
divergences) qui ont été entierement produites tws trois journées de travail avec le
groupe. Les conclusions ont en effet été prodaipeés-coup : une proposition de conclusions
a été élaboree lors de la rédaction du rapportlepahercheur, elle a ensuite été soumise au
groupe oralement lors de la réunion de restitugbrdiscutée en séance. Une version des
conclusions intégrant les apports de la discusai@t le groupe a ensuite été soumise pour
réaction a I'ensemble des participants par e-mail.
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IL. Pistes de conclusions

La question posée au départ de cette phase engidgua recherche était . qu’est-ce qui
guide le travail en réseau sur le terrain ? Qugdsincipes » guident I'action concréte dans
des situations de travail en réseau rencontrédgparcteurs de terrain ? Voire, en fonction de
quoi se prennent les décisions ?

Cette question sert de fil conducteur pour stractigs conclusions. Elles se basent sur les
éléments de réponse présents dans les analysdsidegécits réalisées avec le grotifie

A. La base commune

Une idée revient a plusieurs reprises dans lesysemt pour fonctionner en réseau, il est
intéressant qu’il y ait une forme de «base commumatre les personnes. C’est ce qui
permet le travail en réseau.

Quand on s’'intéresse de plus prées, a ce que peduwer cette appellation de
« représentation commune »on se rend compte qu’elle est définie de plusiéagons, dans
les interprétations des participants pour désigner

1. Les représentations par rapport a la situation au bénéficiaire une perception
commune de la situation, une maniere identiqueahepcendre ce qui se passe ou dy
mettre du sens ; elles peuvent méme parfois awesseférer au diagnostic ou a une
« perception de maniére globale de I'état d’'unespane »

2. Un accord sur les modalités de prise en chargale la méthode de travail —que celle-ci
soit relative au travail en santé mentale en génggias son institution en particulier ou au
travail en réseau ; cela peut également désigsenudls et ou les procédures communs
développés pour fonctionner en réseau.

3. Le fait d'«avoir uneméme philosophie »ges références et des valeurs commuQes
'on désigne par-la des courants théoriques ouaffgitiques ou une conception de
I'intervention en général ou du travail en réseayarticulier. A propos de la conception
du travail en réseau, différents éléments ont &E@qwés, notamment:la démarche
d’« aller vers » les autres partenaires du rédaatico-responsabilité » (conception d’'une
responsabilité partagée par rapport a la situardre intervenants au sein du réseau), le
réseau comme «tournure d'esprit», la volonté (defividus, d'une équipe) de
fonctionner en résedt.

148 | faut préciser que I'ordre dans lequel les élgmesont abordés ne reflete nullement un quelconeire de
priorité entre eux.
9 parmi les trois acceptations des « représentatiomsnunes » ou de la base commune proposées cisdessu
une certaine « gradation » apparait: on passeedaonception plus substantielle a une conceptiars pl
procédurale de la base commune. Dans le premierl@asprésentation porte sur le contenu, il s'agitla
représentation par rapport a la situation de I'esag la limite, on pourrait dire qu'« il faut vda situation de
'usager de la méme maniére pour travailler ensembDans le second et le troisieme cas, les repiasons
portent sur plutét sur la conception et des progEige la prise en charge et de l'interventionndmiére
générale ou au sein du réseau.

1
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Différentes positions se dégagent entre les actdergerrain quant a laécessitéde cette
« base commune » :

1. Le fait d’avoir une base commune peut étre cEmée commerealable comme la
base du travail en réseau: pour certains, ceségeptations communes sont
nécessaires pour pouvoir aborder la situation atatller ensemble ou en tout cas,
elles facilitent le travail en réseau.

De maniere générale, l'existence d'une base commyest avoir pour
avantages I'évolution positive de la situationeefdit que I'usager ne soit pas écartelé
entre des intervenants, étant donné que les germnsaissent bien et ont, les mémes
valeurs.

2. Dans la seconde position au contrdinetérét de la diversitedes points de vue dans
un réseau est mis en exergue, renvoyant a desngotie pluridisciplinarité,
d’enrichissement via les différences. Dans cett&jog, il est intéressant de travailler
avec des personnes dont on ne partage pas lessepfations : cela crée de
I'émulation et stimule la créativité. Si les rem@tations sont (trop) communes les

risques d’'un réseau « dogmatique » et de « fonotimrent en vase clos » sont pointés.

3. Le troisieme type de position se situe plutatsd&ntre-deux Il apporte certaines
nuances a ces positions contrastées :

- La diversité des points de vue peut étre positheis S’ils sontantagonistesou
extrémes, on ne sait pas travailler.

- Le caractére commun, c’est plutét une questiodeatgéque de dichotomie : il 'y a
toujours une part d’éléments communs et une partdidi&rence dans les
représentations au sein d’'un réseau.

- C’est aussi une question geocessus des représentations communes ou des outils
communs peuvent se construire petit a petit, argitreprésentations initiales ou de
compétences différentes, lintérét de combiner basenmune et compétences
différentes est d’ailleurs souligné. Si I'élabooatid’'une base commune est envisagée
en termes de processus, elle peut alorsréti@e ala connaissance réciproquet
aux valeurs entre intervenants, comme I'ont faitaies participants a I'analyse. On
peut avoir des représentations différentes et fmrationner ensemble si on connait
bien les autres membres du réseau et qu'’il y appart de confiance et de respect.

Pour intégrer l'intérét de la diversité et la dirmiem de processus d’élaboration d’'une base
communeen lien avec les différents éléments susmentigfimdportance des valeurs, le lien
avec la connaissance réciproque), la base communergit encore étre envisagée d’'une
quatrieme maniere:

La base commune — existante ou a créer — au seiréskau résiderait alors dans la
connaissance réciproquedans les liens privilégiés — par affinités persdi@s, idéologiques,

de courant ou autres —, le respectdafiance la reconnaissance et I'estime réciproques entre
partenaires du réseau. Il s’agit\ddeurs qui, par définition, ne « se décretent pas » atethd

se co-construire petit a petit dans le cadre d'totgssus, — soit en amont de la prise en
charge, soit au fur et a mesure de celle(s)-chase commune définie de cette maniere peut
permettre aux intervenants de créer ensemble we e de base commune (au sens dé la 2
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ou de la 8 définition) : soit des outils communs ou une @hiphie d'intervention
commune.

On se situe a nouveau ici dans une conception guoale d’'une base commune au sein du
réseau. En effetla connaissance réciproque, le respect et la cowia permettent de
questionner la pratique de l'autre et de se laisgeestionnerAutrement dit, elles permettent
la diversité des points de vue. Il a notammentpéiété dans les analyses que le fait d’avoir
un ensemble de professionnels « soudés » permiétycpit une facilité & communiquer sur
les situations, a discuter, a s’interroger surrséigue. Le parallélisme peut d’ailleurs étre fait
avec le processus opérant au sein méme du grougehierch€® : le lien qui s’est peu a peu
créé dans le groupe d’analyse ou le climat d’écetitte confiance qui s’est installé a permis
aux intervenants d’échanger, de s’interpeller sur Ipratique, leur expérience et leurs
interprétations et de les confronter.

Il est également apparu que le fait d’accorder aguk acteur, a chaque lecture la méme
attention, voire pour certains leéme poidsdans la discussion quelle que soit sa fonction,
son institution d’appartenance (notamment dans coeception de transdisciplinarité)
permettait ce travail en réseau. Par ailleursstilaaissi question du « respect des roles, des
fonctions et des capacités et des limites de chacuiautres reconnaissent que tout le
monde n’'occupe pas la méme position dans le champ’ié peut y avoir des acteurs plus
puissants. Toutefois, cette inégalité de posittoteepouvoir des acteurs dans le réseau, voire
la « domination » de certains d’entre eux (I'exeengi médecin et du juge ont été cités) ne
sont pas toujours considérées négativement. Darsadedu juge, lintérét qu’il puisse
formaliser les accords de collaboration entre idsea intervenants du réseau (par exemple la
possibilité de réintégrer linstitution précéderdie nécessaire) en les inscrivant dans une
ordonnance a notamment été pointé.

Signalons enfin qu’il pourrait alors étre intéradsde parler plutdt de « base cohérente »,
plutdt que de « base commune » —puisque les repatems ne doivent pas nécessairement
étre identiques—, comme le suggérait un des pgeaitics lors de la réunion de restitution.

B. La formalisation

Une certaine formalisation d’outils ou de procéduremmunes peut aussi permettre, guider,
inciter, voire forcer le travail en réseau. Ellepamit dans les analyses comme un moteur
possible de la collaboration, pour dépasser lemdranstitutionnels qui peuvent exister
(enjeux financiers, de pouvoir, etc.). La formaisa (qui se situe généralement a un niveau
institutionnel) permet notamment de dépasser le dae certains individus ou équipes
puissent ne pas avoir cette volonté de travailéseau « en sachant qu’au-dessus, ils sont
tous d’accord, on crée les conditions favorables ».

Cette formalisation peut prendre différentes formes

- conventions, contrats signés ;

- accord sur un certain nombre d’outils ou de pdacés communes ou élaboration de
ceux-ci (par exemple la désignation d'une « persomie référence » pour le
bénéficiaire dans le réseau ou le transfert de cétérence) ;

- recherche de subsides ou d’argent en partenguapeut motiver les collaborations
ou les envenimer. (Rappelons que l'argent a fditatjépour savoir s’il permet le
travail en réseau ou si son absence stimule lauésegui tente de pallier I'absence de
moyens) ;

%0 Comme le suggérent les développeurs de la métiaide. VAN CAMPENHOUDT, J.-M. CHAUMONT et
A. FRANSSEN,La méthode d'analyse en groupe. Applications audnpménes sociay®aris, Dunod,
2005, pp. 39-40.
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- linscription du fonctionnement en réseau commuission de service public » dans
un cadre réglementaire pour certaines institutionscomme priorité dans une
politique institutionnelle.

Si la formalisation peut constituer une forme detnte, car on est lié par ce qu’on a décidé
ensemble, cette contrainte est parfois nécessaire gu’on fasse « 'effort » ou le pas de
travailler ensemble et qu’on se donne 'opportudigéconstruire tous les autres éléments de
nature plus informelle évoqués ci-dessus (conaaces réciproque, confiance, estime,
respect, représentations communes, outils, et¢.peuvent constituer la base du travail en
réseau « On peut formaliser : les contrats de collaboratites conventions, qui se situent au
niveau institutionnel, permettent de faciliter favtail de création du lien pour les individus ».
En ce sens, une dimension formelle du réseau pmauhif un cadre aux aspects plus
informels, pour gqu'ils puissent se créer.

C. La nécessité d’adaptation du cadre en fonction de la situation

Si, comme cela vient d’étre montré, le réseau paratguidé par une certaine formalisation, il
peut aussi —peut-étre paradoxaleriéat étre guidé par la nécessité de s'adapter a la
spécificité de la situation et donc « d’élargicckdre », voire d’en sortir. Il est ici question du
cadre institutionnel, réglementaire ou légal, parftrop strict ou inadapté a certaines
situations.

Le fait de prendre en charge des situations g@itsent dans les interstices entre plusieurs
champs (justice, santé, santé mentale, ...) condtituaison d’étre du travail en réseau. De
méme, le fait d’évoluer au fil du temps et des tHyeements de la situation de l'usager
(jusqu’a, éventuellement disparaitre) fait aussiipae son essence.

L’évolution de la situation fait se modifier le e2a et vice versa. Cependant le parallélisme
entre évolution du réseau et de la situation, getéaopéré a de nombreuses reprises, en
remarguant que sile réseau est contenant, latisituavolue bien, a aussi été nuancé en
rappelant que I'évolution d’'une situation est nfatttorielle — elle dépend aussi notamment
de la dynamique de la personne, etc.

On est donc la face a un paradoxe pour le résepeléa@ la fois a étre « contenant » et
cohérent en méme temps qu’il est appelé a bougetue¥, s’adapter en fonction de la
situation.

Si I'appellation de « hors cadre » a été utiliséesdl’analyse en group@ et met en exergue

la créativité et la souplesse possibles, plusisuggerent plutbt de parler d’'une « extension »,
d’'une « adaptation », d'une « flexibilité » du aadjustement, pour ne pas étre « hors cadre »
(institutionnel, réglementaire, ...), on reste dansadre que I'on élargit par le rés&3u

Il s’agit alors d’assumer la responsabilité (etrieque) d'une situation ensemble, entre
partenaires du réseau. Par exemple, si aucun ém&m seul, au niveau de son institution, ne

31 Nous y reviendrons a la fin de ce point.

%2 Dans I'analyse en groupe, la question de I'intdrék hors cadre » a été posée & propos d’undisitual un
jeune devait changer d'institution parce qu'il @asdans la tranche d’age suivante.

133 | ors de la réunion de restitution, certains paréiots ont exprimé leur malaise par rapport aligation de
cette expression et I'ont nuancée de cette maniére.
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veut ou ne peut se charger de telle situation, éwutayant conscience qu’il y a lieu de

proposer une prise en charge a la personne, aw'sgiméseau, on peut se lancer pour une
prise en charge de cette situation en réseau, lav@autien de celui-ci —si la base commune
existe, diront certains.

Le fait d’élargir le cadre peut aussi désignerdi¢ d’avoir I'énergie d’aller mobiliser un (ou
plusieurs) autre(s) partenaire(s) du réseau, —coomtaea par exemple été le cas dans un récit
analysé ou un responsable de SSM va rencontregrenrme un procureur, pour le concerner
par rapport a une situation d’abus.

Si on fait le lien entre la formalisation et I'adaion du cadre, un paradoxe apparait a propos
du réseau, a la fois appelé a « se formalisefate du « hors cadre ».

Ce paradoxe et cette contradiction apparents dmtfermalisation et I'adaptation du cadre
peuvent donc étre relativisés, voire dépassésusiepirs manieres.

Tout d’abord, parce que les deux propos se sifpeut-Etre a des niveaux différents. Quand
on parle dans les analyses des récits de « horge sadn se situe peut-étre davantage a
I'échelle d’'une institution : celle-ci est éventigehent amenée a sortir de son cadre ou a
déroger a certaines de ses regles par rapport Bénéficiaire, Grace au soutien et aux
procédures mises en place dans le réseau. Quastiguestion de formaliser les procédures
entre organisations, on se situe plutdot d’'emblée aiveau « inter-institutionnel » et il s’agit

d’un élargissement du cadre, hors institution.

Ensuite ce paradoxe peut aussi étre dépassé etaatope position plus nuancée par rapport
a la formalisation, en considérant qu’elle peue &itile a condition qu’il y ait une souplesse
suffisante : une certaine liberté de fonctionnercas par cas, ne pas étre tenu a un certain
nombre de concertations, etc..Les deux ne sont pas nécessairement incompatipbles
comme le suggére un participant.

D. L’usager

Le réseau se construit aussi en fonction de l'usagedu bénéficiaire (potentiel). Ce qui
guide le travail en réseau, c’est :

- la mobilisation des ressources de l'usager (a cOté en plus des ressources
institutionnelles)

Il'y a euun débat surla question suivante : t¥lamn moment auquel la mobilisation de ces
ressources est plus opportune : dans les momerttarssition entre institutions (une certaine
autonomie ou des ressources propres facilitantmmaaents de transition ou de relais entre
institutions, souvent difficiles) ou est-ce néc@sstout le temps ? Le débat portait sur : le fait
de mobiliser les ressources de l'usager en priooilé en complément des ressources
professionnelles.

- le fait de mettre I'usager au centre, de le conssdécomme acteur
Ce qui souleve les questions complémentaires dairsee@mment sélectionner les membres
du réseau pertinents (en y associant ou non lemdt), quelle information est donnée au
bénéficiaire, et de quelle maniere est-il assodéédiscussion et aux choix sur son orientation
dans le réseau ; sans oublier le réle éventuelsiggestion », de proposition et de conseil du
professionnel.
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- l'accompagnement de la personne dans son pr{get dans I'élaboration de celui-ci
avec elle si elle n'en a pas) et /l@ider a acquérir davantage d’autonomie
Il'y a ici une tension entre la mise en lien opgréele réseau —son aspect « contenant »— et le
fait de penser et de développer 'autonomie deatjes. Cette derniére peut s’exprimer par un
choix qu’il pose (et pas seulement par la disparitiiu réseau) mais peut aussi s’exprimer
dans un sens pas toujours souhaité par les profesds (passage a I'acte, manipulation du
réseau, mise en échec de la prise en charge pegdass le réseau).

- Le fait de lui donner une place dans le réseau.
Il a notamment été mis en exergue qu’il était mlus pour les bénéficiaires ou leurs proches
de prendre une place dans le réseau, s'il y avaitconsensus important entre les
professionnels a leur sujet.
Un probléme qui est apparu a ce propos réside dans les sitgatie « non demande », ou il
n'y a pas non plus d’'urgence a intervenir puisga’été mis en évidence que l'urgence, la
situation de danger ou le fait que les intervenéptsuvent des difficultés constituent souvent
des moteurs pour mobiliser le réseau dans undisitua

E. La continuité du lien

Ce qui guide encore le travail en réseau, c’edééide prendre en considération « le maillon
d’avant et le maillon d’aprés » dans une intenantiafin de créer ou de maintenir du lien
malgré les passages d’'une institution a l'autre.

Cela est notamment possible grace a différentosdis{s qui ont été évoqués — sans que tous
ne fassent 'unanimite:

- une « personne de référence » ou un case manager

- un « transfert du lien » de référence au seiredaau :

- un suivi d'information (voire de dossier) ;

- des procédures comme interroger et évaluer leopes de la personne quand on
'accueille dans son institution ( et pouvoir semettre en question en tant
gu’intervenant) ;

- prévoir la possibilité de réadmission dans unstitution précédente, en cas de
nécessité ;

- prévoir des « rituels » au moment du passageedistitution a I'autre ;

-« aller a la rencontre de l'autre » (premiergadis, etc.).

F. L’efficacité de l'intervention

Ce qui guide aussi le travail en réseau, c’estl @sti « rentable » : il peut permettre un gain
de temps et d’argent ou une meilleure intervengontermes de qualité. Il demande d’investir
du temps, notamment en concertation, qui est reégagn « efficacité de l'intervention »,
davantage cohérente.

Rappelons toutefois que le lien entre évolutionlasituation de l'usager et évolution du
réseau a fait I'objet de discussions : si les ugrants ont généralement tendance a penser et
a constater que quand le réseau est cohérentgéusa mieux, ils ont aussi souligné que
I’évolution était multifactorielle. Ou encore quels réseau était trop cohérent, en lien et
d’accord, il risquait de ne plus laisser de placd@néficiaire ou a ses proches.
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G. Une visée de santé publique

Ce qui peut également guider le travail en réseast le fait d’élaborer une politique de
santé publique cohérente, a destination de la ptipalen général, d’'usagers « potentiels » et
pas uniguement de ceux qui sont déja désignés conrpagents » et qui fréquentent déja des
services de santé mentale. Et d’élaborer cettdiqumi et des projets avec I'ensemble des
acteurs concernés (intervenants partenaires daugsg compris hors santé mentale : en
travaillant avec des acteurs du logement, des RPMEONE, de 'AWIPH, etc.

Dans cette optique, le réseau inclut la préventjoins’organise en partenariat avec les autres
membres du réseau, souvent « en allant vers etegas de premiere ligne, pour les services
de seconde ligne (comme le service de santé mgntale

L'importance de ce travail « préalable » entre rwvdaants, incluant la prévention, déja
partiellement présent dans I'analyse via le pracesi&laboration d’'une base commune et via
la formalisation du réseau, a été rappelée avaw fturs de la réunion de restitution : les
participants ont souligné par-la que les pratigieséseau ne se limitaient pas a un « réseau
de soins autour d’'un patient (désigné) », comma teid a étre le cas dans certains projets
politiques.

Cette idée, qui a été relayée de maniére forteupaparticipant lors de la réunion de
restitution, et qui a ensuite donné lieu a un débatissi permis que s’exprime une forme de
ras-le-bol des intervenants de terrain, par rappaoles projets trop spécifiques, a court terme,
a visée uniquement curative, qui ne prennent ptisamment en considération I'ensemble
du travail en réseau dans lequel ils se sont irsvesir leur territoire, dans une optique de
prévention et d’élargissement du champ de la saetéale & d’autres sectetifs

H. Les obstacles et freins au travail en réseau

A c6té de tous les éléments qui viennent d'étréscui guident le travail en réseau, il y a
aussi des obstacles et des freins a celui-ci :
- les contraintes institutionnelles, financiéreg. efCertains décrivent la situation
actuelle en parlant de « bricolage dans la pémuyie

- la domination de certains acteurs ou idéologms 6e traduisent aussi en termes
d’allocation de moyens plus importants a ces astewstamment hospitaliers, selon
des intervenants ambulatoires. Or actuellement,compe aussi les moyens de
I'hépital, répondent les acteurs hospitaliers nmaisse demande s’ils sont transférés
ailleurs...)

- l'absence de volonté de travail en réseau
- lavolonté de l'usager

- les difficultés de collaboration avec certainseacs, comme les médecins traitants
(dailleurs rencontrée dans la constitution mémehwpe d’analyse)

- la difficulté de transversalité et de coordinatientre les différentes instances
politiques dont tant les bénéficiaires que lestusbns peuvent faire les frais.

34| semblait aussi y avoir 1a, pour quelques-unsmmbins, une crainte que les résultats de cetteerebe ne
soient pas exploités, ou que leurs revendicatioessaient pas relayées vis-a-vis du politique, vu
I'investissement conséquent consenti pour cetteerebe.
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11l *V€ PARTIE :

CONFRONTATION DES PRINCIPES AUX RESULTATS DE L’ANALYSE
EN GROUPE
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Apres avoir extrait des principes de fonctionnememtréseau et apres avoir analysé les
pratiques via I'analyse en groupe, il s’agit de foomter et de comparer les résultats de ces
deux parties de la recherche.

Pour ce faire, les idées essentielles des prineigesori de fonctionnement en réseau et leurs
enjeux —issus du premier travail- sont confrontes principales idées mises en évidence
dans I'analyse des pratiques via le dispositif @mpé en groupg>.

De maniere générale, il n'apparait pas de décaldamgrant entre les principes de
fonctionnement en réseau identifiés a priori etréssiltats de I'analyse en groupe, basés sur
I'analyse des pratiques. Les seconds viennenttptotdpléter et nuancer les premiers.

Les idées exposées dans ces deux parties ne tepaersouvent en contradiction. Parfois,
quand les résultats de I'analyse en groupe déveldpies arguments opposes aux « principes
a priori de fonctionnement en réseau », ceux-degtadéja esquissés dans les « enjeux »
relatifs aux principes ou présents en filigrane.

Généralement, les résultats de I'analyse en gretgeent plutdét complexifier et nuancer

certains principes de fonctionnement en réseaprdéisosent souvent différents points de vue
sur la situation, différentes manieres d’envisalgsr choses. lIs pointent des problemes
concrets auxquels sont confrontés les acteurs wainge ainsi que les solutions ou les

bricolages qu’ils trouvent pour y répondre.

Pour effectuer cette comparaison, les différentscgres a priori de fonctionnement en réseau
et leurs enjeux sont repris systématiquement, snctafrontant aux apports de la partie
empirique.

I. Décloisonnement

Dans les principes de fonctionnement en réseast fjuestion de décloisonnement tandis que
I'analyse en groupe ameéne plutot l'idée de créatiome base communeau sein du réseau.
Ces deux idées sont plutét complémentaires.

La « base commune » vient en quelque swwotaplexifier a différents niveauxla vision des
choses en termes de décloisonnement et de frantédépasser ; cette complexification tient
tant aux différentes définitions de la base commguesont données qu’aux différentes
positions exprimées a son égard.

A. Définitions et positions par rapport a la base commune

Différentesmanieres d’envisagercette base commune ont en effet été proposéeameo
représentations communes par rapport a une sityatimmme procédures communes ou
encore comme philosophie et valeurs communes.

Il N’y a pas non plus d’'unanimité mais bidifférentes positionsexprimées par rapport a la
base commune, au sein de I'analyse en groupeldst €inscrivent chacune dans un rapport
particulier avec le principe de décloisonnement :

La premiere position s’inscrit plutdt dans la coémentarité Elle considére la base
commune comme une nécessité pour travailler ensentbhdis que le principe de
décloisonnement insiste plutot sur la diversitéajgsroches a mobiliser au sein du réseau.

135 pratiquement, nous avons d’abord confronté a&ssi@ I'aide d’un tableau en deux colonnes, présedtun
cbté les idées des principes et de I'autre, celéeBanalyse en groupe ; puis nous I'avons retiteddians la
forme du texte présent.
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La seconde position est plus similaa@ principe, puisqu’elle insiste sur l'intérét te
diversité des points de vue et I'enrichissementleardifférences, par rapport au risque de
« fonctionnement en vase clos » qui peut étre lisea(trop grande) base commune.

La troisiéme position, intermédiaire, se préseitt@atét comme une piste de solutipour
opérer le décloisonnement : créer une base comngumes’appuie sur la connaissance, le
respect et I'estime réciproque, le questionnementes pratiques (les siennes et celles des
partenaires) au départ de positions parfois diffi&®

B. Différents (dé)cloisonnements

Par rapport awlécloisonnement au niveau administratif et politiqe, I'analyse en groupe
développe davantagéintérét de sortir du cadre institutionnel quand il est inadapté ou
d’élargir celui-ci, de 'adapter au sein du résdalle pointe aussi les « risques » qui peuvent
y étre associés, comme le fait de rester « accroehene situation, pour les intervenants.

Elle souligne aussi que ldoisonnement entre professionnels et non professigels est
toujours bien présengu travers du débat sur la mobilisation des resssuet du réseau de
'usager et le moment ou celle-ci est opportunes iéseaux primaires et secondaires peuvent
en effet parfois étre dans un rapport de subgiitubu bien le second peut ne pas étre
(suffisamment) pris en considération, méme si plus intervenants affirment qu'il est
nécessaire de le faire.

Par rapport a I'articulation particulieevec la justiceet ses difficultés, I'analyse en groupe
amene une autre idée en mettant l'accent sur ldicdiE de concilier soins et
« dénonciation » d’une situation préoccupante, pouacteur comme le SSM par exemple.

C. Enjeu: difficultés de mise en connexion

Quant auxenjeux du décloisonnement commerntase en connexion difficilelJe «manque
de disponibilité » mentionné dans les principes est développé

Une explicationen est proposée : il faut que le réseau congtitegriorité pour se rendre
disponible. C’est donc aussi une question wdonté et de politique institutionnelle.
Dailleurs, des disparités apparaissent au seirS&\ a ce niveau : certains considérant qu'il
s’agit d’'une priorité, qui rentre dans leur missab service public, d’autres mettant I'accent
sur le fait de rester un lieu d’'investissementif#gié du patient.

Le manque de disponibilitéde certains acteurs en particulier y est aussit@oimédecins
généralisteS® SSM, mais aussi partenaires de premiére ligneveias aides familiales etc.
Le fait que certains acteurs ne soient pas tosjdamandeurs de collaboration avec le réseau
est aussi évoqué (notamment entre institutionshiasly@ues et SSM).

Il apparait aussi qu’il est parfois nécessairedala des procédures formellement prévues,
d’entreprendre des démarches particulieres néamtsininvestissement plus important
(par exemple une rencontre de face a face, a @ mlain courrier), pour se mettre en lien
avec certains acteurs du réseau.

Une autre_« solution » possikp@ur dépasser les cloisonnements, les freindutistinels et

le manque de volonté est envisagée et mise en dfoa I'analyse en groupe la
formalisation. Elle peut permettre de créer les conditions fabl@s a la coopération, la
contrainte pouvant parfois pousser a aller a lagetre d’autres partenaires, mais ce point ne
fait pas I'unanimité au sein du groupe. Celui-tirataussi I'attention sur le fait de maintenir
une certaine flexibilité et une souplesse du cddres le réseau.

1% Drailleurs impossibles & mobiliser dans le cadeecelte recherche-ci également.
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D. Enjeu : dépasser la concurrence

Cette idée n’est pas vraiment abordée en tantajieedians I'analyse en groupe, méme si on 'y
souligne plutét une approche inversesavoir qu’une des finalités du réseau est'dieler
entre professionnels, en mettant ensemble des ¢enqas.

Par rapport a l'intérét de la diversité comme rgggeet non comme rivalité, une nuaassez
étonnante y est aussi apportée: quand des sendertques (comme les SSM) ont des
pratiques tout a fait différentes, notamment papoat a I'implication dans le réseau et au
travail extra muros, cela peut aussi avoir desrogjgsions négatives sur les relations avec
leurs pairs et notamment entrainer dealités entre services.

Quant a la concurrence entre institutions poursia@issides l'idée est évoquée, mais il y
apparait aussi que I'existence de subsides egefardisponible peuvent agir comme moteur
pour créer des projets entre partenaires du réseau.

E. Enjeu:maintien de l'identité

Les enjeux relatifs au maintien de I'identité seaevent dans les principes et dans I'analyse
en groupe : intérét de la clarification des roélesnfaissance réciproque) et attention
particuliere a éviter l'indifférenciation au seiru déseau ; insistance sur I'engagement
personnel que la démarche de fonctionnement eaudsé de création d’'une base commune)
demande, notamment en termes de capacité a sdaneprejuestion en tant qu’intervenant.

II. Horizontalisation des rapports

Ce principe est sous-tendu par un « idéal démaocmath : que chacun ait le méme poids dans
le réseau, quel que soit son secteur, son poueotutglle, son cadre et ses orientations de
travail. L’analyse en groupe a amené une idée airail accorder lanéme écoutea chacun
dans le réseau (aide familiale, médecin, ...), cepguiicipe notamment a créer une base
commune.

Ce principe _s’oppospar contre a ldomination de certains acteurs en fonction de leur statut,
de leur secteur (judiciaire, médical), de leur @it ou de leur caractere indispensable :
domination de certaines idéologies (le cas de dlingie médicale est cité) ou institutions
(notamment I'hépital psychiatrique, dont le réle«deeférence ultime » a été questionné). Ces
éléments ont tous été pointés dans I'analyse cotramersant les pratiques actuellement. Un
autre facteur de différence de positions entrenetgants psycho-médico-sociaux a aussi été
mis en lumiere : les différences de remboursemespdestations (par exemple entre médecin
et psychologue), qui peuvent influencer leur petioepaux yeux des usagers.

Mais une_nuancentéressante y est aussi amenBasymeétrie de positionsdans un réseau,
qui est généralement critiquée, peut aussi avairadpectpositifs, comme la compétence du
juge a formaliser des accords et des modalitéesadenariats au sein du réseau.

Une mise en tension identiqemtre positions égalitaires ou asymétriques dangdeau se
retrouve dans la discussion qui a eu lieu a praj@osertaines réunions entre professionnels
au sein du réseau, en se demandant s'il s’agisisditt desupervision ou d’intervision. La
différence entre les deux étant que dans une sspmmTyle superviseur détient en quelque
sorte un savoir que les autres n'ont pas (par ebedgns le cas d’'un superviseur issu d’'un
service de santé mentale et qui travaille avedridesvenants de premiéere ligne), alors qu’en
intervision, il y a une certaine égalité de posiii@ntre participants.

112



Institut Wallon pour la Santé Mentale

Par rapport a la place respective ldanbulatoire par rapport a I'hospitalier et leurs
disparités de moyens, des nuanesest aussi apportées. D’'une pdiippital peut aussi

« subir » cette politique de déshospitalisation, qui va smiivde pair avec la diminution de
ses moyens ; certains acteurs hospitaliers se dEmaiméme si ces moyens qui leur sont
retirés sont véritablement transférés ailleurs.

En outre,I'importance en elle-mémeales moyenspar rapport a laqualité du travail en
réseaufait I'objet d’'une _controverseans I'analyse en groupe, ou deux theses s’opposent
d’'une part les moyens sont indispensables a umitrde réseau de qualité (plus de moyens
permettant un meilleur travail) ; d'autre partplkence de moyen fait du réseau une nécessité
vitale et incite a y avoir recours.

A propos de la place desteurs hors soinsle groupe a insisté sur la visée de santé publiqu
et de prévention que peut avoir le réseau, ce laidepourque ces acteurs aient leur place
dans le réseau.

Quant aux cloisonnements enpmfessionnels et non professionnegléeur persistanca déja
été evoquée précedemment.

I11. L'usager

L’'usager a été mentionné et a aussi fait I'objetlideussions dans I'analyse en groupe :

Rappelons qu’il y a été question kedaptation du cadre a la situation de l'usager, ce qui
rejoint I'impératif de « conditions administratives essafgment au service du réseau »,
exprimé dans les principes.

Néanmoinsles participants ont aussi fait remarquer queiralifé du réseau peut parfois
apparaitre comme le fait degérer des fluxde patients » et de les réorienter ; le lien avec
I'intérét des patients ou un projet thérapeutigeiege pour eux peut alors étre questionné.

L’analyse en groupe apporte un éclairage parécslir différents éléments évoqués dans les
principes: I'information et I'orientation de I'usag le fait qu'’il puisse poser un choix, dans un

dialogue avec le professionnel, et avoir une aegtdiberté a ce niveau, ainsi que les

répercussions pour les professionnels.

A. Information, orientation dans le réseau

Ceci concerne lehoix de l'orientation dans le réseau de l'usager en dialogue avec le
professionnel etihformation du patient.

L’information du patient parait particulierementgartante dantes moments de transition
entre institutions : elle permet notamment de $sueer, de le sécuriser, lui et ses proches.

Il apparait qu’il peut aussi étre utile dinformduusager sur les«valeurs » et la
« philosophie» de l'institution proposeée.

Par ailleurs, quand les professionnels informensdger et sa famille des possibilités
existantes dans le réseau, soétat »influence la réception de ces informations. Desplu
informer ne suffit pas nécessairement : il peutsa@re important que le professionnel
suggere I'une ou l'autre institution en particuletrconseillel'usager (en en expliquant les
raisons qui le motivent a formuler telle proposi)io
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B. Liberté de choix

Pour qu’il puisse y avoir un choix de l'usager (dmalogue avec le professionnel), il
fau(drait)t gu’au moing alternatives lui soient proposeées.

Notons d’ailleurs que le fait de poser cimoix, pour 'usager, hotamment par rapport a son
orientation dans le réseau, peut étre considéréneonme maniere de s’orienter vers plus
d’autonomie, qui n'est donc pas concue uniquement comme la diispadu réseau.

Cependant cettidberté de I'usager peut aussi s’exprimemontre le réseaydans un sens non
souhaité par les professionnels :

- la volonté ou I'absence de volonté de l'usager mewmstituer urobstacleau travail en
réseau

- parfois 'autonomie de l'usager et le fait qu’iliisacteur s’exprime par une manipulation
du réseau, une mise en échec de la prise en ghanpg@sée ou un passage a l'acte.

Par rapport a lparticipation de I'usager a la décisionle concernant, une nouvelle maniere
d’envisager la décision, de maniere dynamique megigsée : lalécisioncomme «ravail en
boucle». La réaction du patient a la proposition faite lpaprofessionnel peut constituer un
indice sur son fonctionnement, une sorte de «redationnel », conduisant & une meilleure
connaissance réciproque » ; les professionnels gn¢ualors nuancer et peaufiner la
proposition.

Un bémolest toutefois apporté au niveau de la mesure ldgunglle le patient est associé au
choix en soulignant que parfois l'intervenant daissi pouvoiposer les conditionsde son
intervention auprés de lui (en expliquant par eXenapi patient qu’il a besoin de collaborer
avec telle autre personne pour pouvoir continueaailler).

C. Mobilisation de ses ressources naturelles

En lien avec la responsabilisation, le soutienaeteconnaissance de I'expertise de l'usager
évoqué dans les principes, il est question damalyge en groupe de la mobilisation des
ressources de l'usager. Les questisnwantes y sont posées : faut-il les mobilisedi& ou

en plus des ressources institutionnelles ? Faotijburs les solliciter ou a certains moments
particuliers (comme les moments de transition eimsgtution, ou I'appui sur les ressources

de l'usager pourrait avoir un role facilitant) ?sGmints font débat.

D. Répercussions pour les professionnels

Le role desoutien et d’accompagnement du professionnekorollaire du principe de
'usager acteur de sa prise en charge, peut psutele « projet de vie » de l'usager, tout en
reconnaissant que ce projet peut aussi, pour nertabnsister a ne pas en avoir, ou en avoir
de « tout petits ».

Quant a la place a donner a l'usager dans le réBaaalyse en groupe a mis en exergusl

est plus difficile pour les bénéficiaires ou lepreches de prendre une place dans le réseau
s'il y a un consensusimportant entre les professionnels a leur sujefo(tiori dans des
situations de suspicion de maltraitance ou d’abus).

Il est apparugue le réseau peut parfois étiisqualifiant, en raison notamment des préjugés
et des valeurs des professionnels ; cependantirentappellent que ce sont ces mémes
valeurs qui peuvent permettre aux intervenantgal#térapeutiques (notamment face a des
cas d’abus).

Des suggestionsont également faites pour étre attentif a ces@mraléments :
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1. veiller a ce que les usagers et leurs prochesg @ioujours) defieux de parole qui leur
soient consacreés (un lieu d’ « écoute inconditiienea méme été suggéré).

2. veiller & ce qu'il y ait toujours (au moins) professionnel qui prenrie point de vue de
I'usager et / ou de ses proches au sein du réseau.

IV. Continuité

D’aprés les principes, la continuité, le fait dedde lien entre les interventions, implique un
« changement de culture» et d’habitudes de travail (tant au niveau intedfun service que
dans ses relations avec les « ressources extérigurgenser « I'avant et I'apres », accorder
une attention particuliere aux passages, évitauletsires.

La «création d’'une base commune entre membres du réseau illusti@ns I'analyse en
groupe une maniére possible d'opérer ce changeteettilture.

Un paradoxey est aussi pointé: le réseau doit étre « contemariest-a-dire maintenir le lien

et permettre a la personne de se sentir mieux endgrchangements, mais il doit aussi étre
dynamique, c’est-a-dire évoluer au fil du temps,famction de la situation. Autrement dit
cela implique de changer tout en restant cohéreet ae qui s’est fait auparavant. Ceci
apparait particuliéerement difficile dans les siiag d’interstices entre champs, entre tranches
d’age etc.

Par ailleurs, I'analyse en groupe a aussi monte lgdée d’'un réseau « contenant » peut
aussi_aller a I'encontrédu développement) dautonomie de I'usager, qui est évoquée dans
le principe de l'usager acteur. Si un tel réseaut ptre protecteur et rassurant pour l'usager, il
peut aussi susciter la dépendance —tant des pimiasts que de l'usager. Il apparait donc
important de veiller a ce que la place de l'usamgsse évoluer au fil de la prise en charge en
réseau.

A. Dispositifs

Quant auxdispositifs qui rendent possible la continuité, certains derdux, évoqués dans
les principes, sont développglsis avant dans I'analyse :

A propos dela personne de référencel’analyse en groupe propose une réflexion sur ce
réle : Qui pourrait I'endosser ? Une personne oe@ unstitution ? Si c’est une personne, il
apparait plus intéressant qu’elle ait une fonctdencoordinateur, auprés de l'usager, que de
thérapeute, qui demande un investissement plus riemio Ce r6le doit-il étre désigné
institutionnellement ou occupé par une personnkoise » par I'usager? Il apparait en tout
cas nécessaire que cette personne de référenciensastie par 'usager pour pouvoir bien
fonctionner. La personne de référence doit-elle &ittachée a une institution ? Parfois un
service peut aussi servir de référence et la néférepeut étre partagée entre plusieurs
intervenants ou passer de l'un a l'autre. Etantnéohévolution constante du réseau, la
possibilité de «transfert du lien de référence esy aussi évoquée, tout en soulignant, en
contre-point, le besoin de stabilité des persosoesirant de troubles psychiatriques. Ce réle
doit-il étre institutionnalisé ? Beaucoup défendemnon-formalisation en raison du caractere
potentiellement mobile de la fonction, du fait diéedépend d’'un choix non conscient de
'usager, etc. Certains enfin sont méme carrémentre une telle fonction, argumentant
gu’elle n'est pas nécessaire si le réseau fonatidnien et si les intervenants sont dotés
d’outils communs.

Pourla tracgabilité et le suivi d'informations, des arguments poude$ arguments contre
sont donnés. D’un c6té on trouve : éviter le gémpd de temps et d’énergie, connaitre ce qui
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a été fait pour ne pas répéter les erreurs ; dearda risque de stigmatisation, d’exclusion
sociale et possibilité pour 'usager de « repartizéro ». Dans les deux cas, le fait d’avoir
'accord de l'usager apparait essentiel —sans -cgldiintervenant risque bien de ne rien
pouvoir faire de ces informations.

De nouveauxispositifs sont également suggérés dans I'analyse en groupe :

- mettre en place des procédures qui consisteneeager et évaluer le parcours passé de
I'usager qui arrive dans un nouveau lieu

- prévoir la possibilité de réadmission dans uneitingin précédente si nécessaire ou
prévoir des « hospitalisations périodiques », comrode de prévention de la crise

- prévoir des « rituels de passage » entre institgt{p. ex. une féte lors du passage d’'une
institution a l'autre)

- aller a la rencontre de l'autre, notamment les jpegs lignes.

B. Enjeux
Lesenjeux abordés dans les principes et I'analyse en greapeplus ou moins similaires

Par rapport a 'argumentabsence de preuvscientifique de la continuité et de I'intérét de la
« non-continuité thérapeutique », I'analyse en georéaffirmeque I'investissement consacré
au réseau estrentable », en termes d’intervention plus cohérente et assipilité de mise
en place d'un réseau « contenant ».

On remarque d'ailleurs qu’uréseau « contenant »va souvent de pair avec une évolution
positive de la situation de l'usager, —tout en attiam¢ que celle-ci est multifactorielle. 1l offre
d’ailleurs une _réponseau manque de continuité et a la reproduction dedemde
fonctionnement « abandonnique » de certains patiehtau phénomene institutionnel bien
connu de « la patate chaude ». Cependant, le eegattop) contenant du réseau peut aussi
aller a I'encontre de I'autonomie de I'usager, coergela a été souligné précédemment.

Par rapport a la responsabilité dans le réseangtian deco-responsabilitéau sein du réseau
apparait Il s’agit notamment de I'articulation claire degssions de chacun et de la capacité
du réseau (et de ses membres) a se remettre dioguses leurs failles.

Concernant lesisques d'uniformisation des pratiques, de regne du consensus et de
trajectoire préétablie pour 'usager au sein deaés des suggestions concresesit faites
dans I'analyse en groupe : veiller a ne pas «tétie d’accord » entre professionnels et a ce
qu’il y ait toujours au moins une personne dangfeau responsable de faire alliance avec
'usager.

V. Interconnaissance, respect

Ce principe est présenté comme « la premiere é&apetravail en réseau réussi ». Dans
I'analyse en groupe, il rejoirielaboration de la base commungcongcue comme processus
d’interconnaissance, de construction d’'un respkahe confiance et d’'une estime réciproque
au départ d'une diversité d’approches.

Si ces éléments semblent aller de soi, I'analysgreupe pointéécart qui peut exister entre
le fait de les déclarer importants ou au centrgalpratique —ce qui peut d’ailleurs apparaitre
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comme une espece de « tarte a la creme »— et lserem ceuvre effective sur le terrain. lls ne

se décréetent en effet pas et doivent au contratgerer au fur et a mesure de l'interaction.

Quant a limportance deselations interpersonnelles et informellepréexistantes, qui

faisaient I'objet d'un débat dans les principeanélyse en groupe nuance et complexifie le

propos :

- L’existence de liens physiques et philosophiquesfablis entre les intervenants peut
aider un réseau a se mettre en place.

- |l faut cependant étre attentif & ce que ces relaisoient pas « trop directs » au sein du
réseau, au risque que le patient ne soit pris umpgré lui dans un réseau.

- Au-dela des relations existantes, I'ouverture etstéeici d’instaurer un lien avec de
nouveaux partenaires (potentiels) au sein du wéseat également importants. Cela
permet notamment d'éviter I'écueil du fonctionnemexnen vase clos » évoque
précédemment.

Dans ce principe, il est aussi question du dévelommt d’'une certaine « culture de la
concertation » au sens d’'une compétence a diseutiee acteurs d’horizons différents, a
confronter les approches tout en se respectanseasi aussi d’'une attention particuliére a la
controverse et au débat contradictoire ; ce quliqup de développer des langages communs,
de réfléchir aux complémentarités, voire de trdmasur les attentes respectives, de réfléchir
aux procédures ou d’avoir un objectif commun.

Tous ces éléments ne sont pas sans rappeler, wwelleofois, I'élaboration d’'une base
commune », méme si certains éléments comme ledengammun, le travail sur les attentes
etc. ne sont pas évoquaiexplicitement.

VI. L’activation » du réseau

Cet élément ne faisait pas partie des « principgsoa » de fonctionnement en réseau mais

est_apparudans la seconde partie. L'analyse en groupe dfenpgoposé une analyse de ce

qui peut constituer un moteurd’activation » du réseau(éventuellement préexistant) dans

une situation particuliére. Les éléments suivantsété identifiés :

- la proximité entre intervenants de premiere etelexaeeme ligne

- les compétences des intervenants de premiére dgdétecter un probleme (de santé
mentale)

- Il'existence de structures adaptées a la situagibdigponibles)

- l'urgence et/ ou le danger

- les éventuelles difficultés éprouvées par les weteants dans la situation (sentiment
d’'impuissance, de se situer dans une impasse)

- I'évolution positive du patient et de sa situation

- la volonté et I'énergie pour mobiliser d’autreseivenants (pour en faire de nouveaux
partenaires du réseau)

- le facteur « chance » pour l'usager d’arriver |gpo@existe déja un réseau et du lien entre
intervenants (pour certains, ce qui peut apparatneme une chance pour l'usager, peut
étre « organisée » et étre le fruit d'une volorég thtervenants)

XX XXX
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PERSPECTIVES
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Pour conclure

La formalisation via les «principes a priori dendtonnement en réseau » est plutot
complétée et nuancée par les résultats de I'analysgroupe des pratiques. Il pourrait étre
intéressant de confronter le résultat de cette enagon aux principes qui guident les projets
thérapeutiques pour patients chroniques et comgplgaur voir si un décalage existe ou non
entre les deux.

Des « balises concretes » pour le fonctionnementseau a destination des professionnels
du secteur de la santé mentale (et notamment dd}¥ [firraient étre élaborées a partir de ce
travail, afin de leur permettre de profiter de péxience d’autres intervenants, ou de les aider
a développer voire améliorer leurs pratigues deadsou de les accompagner dans leur
réflexion sur certains mécanismes a I'ceuvre daréskeau.

Il pourrait d’ailleurs étre utile et intéressanassocier un groupe de professionnels (issus de
SSM, voire d’autres services) a la démarche, afircahstruire et d’élaborer cet outil (en
partant de leurs questions et de leur pratiques).
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