Ce premier numéro de Confluences nous invite & nous intéresser au travail de réseaux et de circuits

de soins ; un théme d'actualité puisqu'un projet de réforme en ce sens est actuellement en cours d'éla-
boration.

Depyis di'on nous promet linstauration de réseaux, les réactions sont multiples et diverses telles gue :
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- de [intérét pour ce qui pourrait donner une cohiérence plus grande dans les services offerts
ala popu[aﬁon;

- de [ngacement face 4 des perspectives mal définies et dont les objectifs powrraient étre
zfavantage Economigues que c[inigues;

- de [amusement car des réseaux existent déja et le monde politique n'en saurait rien !

Mais s'entend-t-on bien sur les termes ? Faut-il parler... de pratiques de réseaux, en réseaux ou enco-
re de pratiques avec le résean ? Est-ce la méme chose ? Non, je ne le pense pas." de " Ven" " avec", ne
sont pas équivalents, ni synonymes.

b Parler de " pratiques de réseaux " accentue, me semble-t-il) [n réalité du réseau ; sa pertinence n'est
nullement mise en doute. Les réseaux existent, réalité administrative, et il convient de voir ce qu'ils
donnent comme résultat sur le plan budgétaire et de gestion.

¥ Liexpression " pratiques avec le réseau " met en avant une des possibilités auxquelles les inter-
venants ont accés face d une situation particu[iére. ‘Bien silr, personne ne travaille tout & fait dans
som coin et @ recours aux, services offerts par des collBgues. Cette pratique est feureusement trés
courante et constitue [o grande partie de ce que [on qualifie aujourdfui de pratiques ayant un fien
avec le réseau.

¥ Quant aux, " pratiques en réseaux ", elles me paraissent plus prometteuses et plus riches car elles
mettent davantage [accent sur [a pratique, sur une clinique, sur une modalité de pratiques mais ovec
une dimension politique, une dimension de projet. La particularité de chaque pratique est, semble-t-
il, dovantage présente. De plus, pratique en réseaux et psychothérapie institutionnelle telle que
Tosquelles et Oury la défendent - sont alors trés proches, voire synomnymes mais pour des coritextes
différents car, issu de [Adpital ce concept interroge, présentement, [a fiabilité sociale, sa capacité de
faire lien et de maintenir celui-ci.

Alors, [e réseaws en santé mentale, un pavé dans la mare ou un concept suffisamment complexe et confus
pour que chacun sy plonge facilement et sans trop de réserve ?

Et pourtant, dans un monde o le [ibéralisme est flamboyant, o [a libre concurrence est omnipotern-
te, oic [individualisme est proné, voite exacerbé, est-ce étonnant que [a question des réseaux apparais-
se, et notamment dans le chef des administrations et politiques qui nous dirigent ?

Nom, car il nest pas difficile de faire un lien entre cet individualisme, ce chacun pour soi, et [e revers
de [a médaille qui est une solitude 4 rencontrer, 4 circonscrire, 4 dépasser.

Est-ce e hasard ? Est-ce le résultat normal dune évolution d'une réflexion plus large et sociétale ? Est-
ce étonnant que [ Institut Wallon pour la Santé Mentale se fonde a un moment ot la question des
réseaux, de soins est & ce point mis i favant de [a scéne ? Est-ce étonnant que ce theme soit le premier
retenu par [Institut naissant ? Non ! En effet, [Institut est une tentative, est un pari osé par les dif-
férents secteurs intervenants dans e champ de (o santé mentale, parfois trés contradictoires dans leurs
objectifs, pari de créer un réseau de réflexion, de dialogue, de connaissance réciproque, de recherche.

Francis TURINE,
Président du Groupe de travail " Réseaux " de [IWSM

Directeur du Centre de psychiatrie infantile
" Les goélands " Confluences n°1 mars 2003 IW




Le 24 Juin 2002, huit ministres - fédéraux, régionaux et communau-
taires - signent une déclaration conjointe sur la politique future en
matiére de soins de santé mentale, affichant ensemble une volonté
"d'adapter 'offre de soins en santé mentale™. lls décident de mettre
sur pied une " task-force " afin qu'elle prépare une réforme a cet
effet. Cette réforme se base sur une série d'avis livrés depuis 1997
par le Conseil National des Etablissements Hospitaliers (CNEH).
Méme si la conférence interministérielle ne reproduit pas en tous
points ces propositions, il semblait important de présenter ici les
grandes lignes de leurs propositions pour ce nouveau concept :

"réseaux et circuit de soins™.

Frangois WYNGAERDEN
Coordinateur du groupe de travail “Réseaux” / [WSM.

Poursuivre la réforme '
de la psychiatrie

Le nouveau concept de soins en santé
mentale se positionne dans la continuité
des réformes de 1990 et 1994, poursuivant
les mémes objectifs de désinstitutionnali-
sation et de diversification de l'offre. Ce
projet de réforme participe au mouvement
qui veut élargir la psychiatrie & la santé
mentale, lintégrer dans la ville, dans la
réalité sociale. 1l s'agit, dans une optique
de service public, de s'adresser 4 la popu-
lation dans son ensemble, pas seulement
aux malades et aux bénéficiaires des
soins.

Une telle démarche appelle & une diversi-
fication et une spécialisation des services,
_en incluant dans le systéme de soins de
anté mentale, la prévention, le soutien
aux familles, la réhabilitation, les services
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de proximité, etc. Cela implique aussi une
attention de plus en plus soutenue aux
particularités sociologiques et culturelles
de la population & qui I'on s'adresse ainsi
qu'a la demande - et donc a la participation
- des usagers, point de départ incontour-
nable de la construction d'une offre de
soins cohérente.

Réduire isolement de la psychiatrie oblige
tout un chacun a se mettre en lien, le plus
possible, avec d'autres intervenants du
secteur psycho-médical mais aussi des
secteurs sociaux, judiciaires, culturels.

Il n'est plus possible de se limiter a une
division historique des taches, en fonction
des compétences des ministres ; la santé
mentale ne peut se dissocier des poli-
tiques sociales, de logement, etc.

De nombreux intervenants et institutions
sur le terrain soutiennent, depuis de nom-
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breuses années, cette maniére de tra-
vailler dans le quotidien ou dans la mise
sur pied d'initiatives particuliéres. lin'y a
pourtant pas, & I'heure actuelle, de poli-
tique globale soutenant ces initiatives, leur
permettant de normaliser leur cadre de tra-
vail et d'augmenter leurs expertises. Et,
dans le contexte actuel ol la politique de
santé mentale est organisée en deux
niveaux ( le politique qui programme et
subsidie / les institutions qui offrent les
soins), il n'existe pas de cadre pour
une prise de responsabilité collective,
dans I'élaboration commune d'une offre et
dans les relations avec le pouvoir politique.



Les trois niveaux

de prise de responsabilités

L'idée de réseau, telle que développée par
le CNEH, est un cadre permettant l'officia-
" -tion et le soutien d'une prise de respon-
sabilité collective entre intervenants (ou
institutions) mais aussi un cadre offrant un
moyen de "régler’ les relations entre les
entités politiques et cliniques. Le CNEH
définit ainsi, dans son modéle de réseau,
trois niveaux de gestion : les niveaux
macro, micro et meso, chaque niveau
ayant des responsabilités clairement éta-
blies, différentes et complémentaires.

Le niveau macro est constitué des déck-
deurs politiques qui construisent une
réflexion en termes de santé publique, qui
tentent de traduire la demande d'une
société dans un cadre législatif et organi-
sationnel, Au niveau micro se trouve le ter-

", les intervénants, les institutions ani-
nés par des questions essentiellement cli-
niques. Ce niveau doit réaliser, concréte-
ment, les objectifs mis en avant par le poli-
tique et rentrer dans le cadre organisation-
nel prévu a cet effet.

A cela s'ajoute un niveau intermédiaire : le
niveau "méso”, le réseau. Ce niveau aurait
la responsabilité d'établir des collabora-
tions entre acteurs, d'élaborer une offre de
soins commune & travers une série de
"modules de soins", en valorisant les com-
pétences de chacun. C'est un "réseau-pla-
teau”, organisé autour d'un contrat de ges-
tion, permettant une prise de risque collec-
tive entre intervenants et une collaboration
accrue entre niveau micro et macro.

Ce réseau-plateau permettrait donc aux
différents acteurs d'élaborer une offre

commune pour un public-cible donné et
pour un secteur déterming par eux. Mais
au-deld, il s'agit aussi de faire converger
les objectifs de gestion et de santé
publique et les objectifs de soins, tout en
ne les confondant pas. Le CNEH propose
ainsi d'introduire les termes de "fonctions
de soins" et de "modules de soins" (voir
encadré).

Ces termes renvoient tous deux a une pro-
grammation de soins et donc & un contenu
de soins, mais le premier est défini en ter-
mes d'objectifs généraux, par le politique,
le deuxiédme en terme clinique, par les

figure 1:le diabolo

Niveau Micro |
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u CNEH

membres du réseau.
Le réseau serait un lieu ot des institutions
associées élaborent ensemble les modu-
les de soins et discutent les fonctions de
soins (voir encadré).

Une différence est ainsi faite entre langage
clinique et de gestion, évitant ainsi de
déterminer des politiques en fonction de
pathologies et de déterminer des patholo-
gies en fonction de politiques, chacun s'ex-
primant dans un langage clairement diffé-
rencié : fonctions de soins pour I'un, modu-
les de soins pour l'autre. Cela garantit éga-
lement la liberté thérapeutique du ee e

Niveau Macro

| Elaboration des fonctions
| de soins
| (discussion en terme de gestion)

| Elaboration des modules

— — — - desoins{discussion en terme

clinique)

[—
Conﬂuences n°i mars 2003 IW zl\/\



e e e praticien qui a la possibilité de défi-
nir lui-méme les modalités selon lesquelles
il va meftre les " fonctions de soins " en
ceuvre.

Un autre principe important qui anime le
projet du CNEH est celui de I'émergence
du niveau micro vers le niveau macro : la
prise en compte de l'expérience et du
savoir du ferrain, Iimportance de prendre
pour base les besoins et demandes des
usagers, de leurs familles, des interve-
nants pour élaborer les programmes.

Ainsi, si le nouveau concept d'organisation
de soins en santé mentale propose un
mode d'association entre partenaires orga-
nisant une offre concertée, c'est aussi un

figure 2 : réseaux et circuit de soins

plateau intermédiaire entre le terrain et le
politique qui permet une élaboration com-
mune de programmes de soins. Clest
sans doute ce qui différencie le " réseau "
présenté ici des nombreuses initiatives de
réseau qui travaillent la concertation ou la
continuité de soins dans une optique cli-
nique.

Réseaux et circuits de soins

Les réseaux et circuits de soins tels que le
CNEH les congoit ne sont pas séparés, ce
sont les deux faces d'une méme médaille.
Le circuit de soins fait référence a un
contenu de soins, une description, une
liste de missions. Il renvoie aux fonctions

0

! évaluations (4)

contenu de soins,
description des
missions.

Coté circuit de soins:

Cétéréseau:
organisation des
moyens, contenant.

[ Contenu |

[ Contenant |
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et aux modules qui décrivent un "content
Ce sont, avant tout, des idées abstrait:
qui ont besoin du cadre organisationnel «
réseau pour s'incarner. Le circuit de soil
n'est donc pas une trajectoire obligée, 1
ensemble ordonné d'unité de soins. Il f
plutdt référence a la réflexion qui initie
collaboration - en termes d'objectifs-et «
missions.

Le réseau en est 'organisation pratiq:
et juridique. Il est composé d'une sé
d'institutions réunies autour d'un contrat
gestion. C'est le réseau quiva donner u
forme concréte aux idées abstraites exp
mées a fravers les fonctions et les modul
de soins, il est l'organisation nécessaire
la réalisation de ces missions. ees

| IR . .

; Réflexions sur le contenu. Elaboration de Ia liste
_ 4 des missions, fonctions de soins (1), élaboration

! des différents "modules” (2)

1 L , .
p Structure organisationnelle, Mode d'association
_ 1 (réseau) proposé par I'état (3), contrdles et
/

: Les modules ne sont pas des unités de soins |

! ILs sont définis en terme de contenu de soins et

: pas en terme d'organisation. C'est une abstraction

1 qui ne prend corps que via 'organisation en réseau.
! L'organisation pratique des modules dépend des

: membres du réseau.



Quelques précisions

Si le principe de base de ce nouveau
concept de soins en santé mentale est
I'émergence du micro vers le macro, pous-
sant ainsi le politique & se baser le plus
po .ible sur les informations issues du ter-
rain pour établir des critéres de program-
mation et d'évaluation, le CNEH propose
quelques points & définir a priori pour don-
ner une architecture de base cohérente au
réseau.

En voici quelques uns parmi les plus
importants :

» Les partenaires sont confortés dans
leurs missions historiques : le travail
ambulatoire doit se faire sous I'égide de
I'ambulatoire, le travail hospitalier sous
I'égide de I'hospitalier, etc.

» Plusieurs  pouvoirs  organisateurs
doivent s'associer pour créer un
réseau. Un pouvoir organisateur qui
gére plusieurs types de structures ne
peut constituer, seul, un réseau.

» L'agrément "réseau" serait accordé si
les associés de base développent des
contacts fonctionnels avec des services
d'autres domaines que la santé men-
tale.

» Le champ d'action (territoire, popula-
tion) des réseaux doit &tre défini par
rapport au groupe cible en fonction de
l'expérience. Le CNEH propose un
cadre a priori qui doit &tre validé ou
invalidé par l'expérience. D'une
maniere générale, la programmation
doit se faire en fonction de la sociologie
de la population 2 laquelle elle
s'adresse. En aucun cas elle ne doit se
faire en fonction d'un territoire adminis-

tratif.
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» Les plates-formes de concertation en

santé mentale sont définies comme un
lieu de concertation. C'est un endroit ot
les différentes institutions peuvent se
rencontrer pour décider de créer
ensemble un réseau. Elles peuvent
jouer un réle d"accompagnant pour la
création” de réseaux  la demande des
acteurs. @

e présent arficle se base essentiellement sur les avis
successifs du C.N.E.H. ainsi que sur une rencontre entre
le groupe de travail "Réseaux” de Institut Wallon pour la
Santé Mentale et Messieurs Wilmotte et Van Holsbeek,
membres du C.N.E.H. (14 novembre 2002).




L'organisation des soins de santé mentale est en débat dans plus d'un pays.

Qu'en est-il en Belgique ? Notre royaume va-t-il approuver un nouveau projet de
réforme qui encourage le travail en réseau ? Sous quelle forme ?

Depuis quelques mois déj3, les représentants des différents ministéres et des
administrations en charge de la santé mentale sont invités a se réunir pour élabo-
rer, ensemble, un protocole d'accord qui initie une premigre phase d'experimenta-
tion du travail en réseau en Belgique.

Le projet n'est pas sans susciter quelques craintes dans le secteur, en raison
notamment du peu d'informations officielles qui lui sont transmises.

Il nous a semblé important, dans le cadre de ce dossier, de recueillir 'opinion des
principaux acteurs dans la mise en ceuvre de la politique de la santé mentale dans

la région afin de mieux cerner les orientations et les enjeux en cours ...

Trois portes-paroles de 'administration fédérale et régionale et du Ministre wallon des Affaires
sociales et de fa Santé ont répondu & notre invitation. lls nous livrent leurs points de vue, & défaut
de positions officielles, les négociations étant toujours en cours...

' Propos recueillis par
Sylvie GERARD et Frangois WYNGAERDEN / IWSM.

Rencontre avec Pol Gerits

Les propos retranscrits ci-dessus on
été recueillis en février 2003. '
Ces informations sont susceptibles d'é
voluer ; le processus de négociatiol
étant toujours en cours a cette date.

Responsable du Service “santé mentale” du Service Public Fédéral “santé publique”

Quel est l'intérét du nouveau
concept d'organisation de soins en
santé mentale, " réseaux et circuits
de soins " 7

de mieux prendre en considération {a santé
mentale, de lui accorder plus de place
dans le secteur de la santé en général. |l
ne s'agit plus de parler seulement en ter-
mes de lits, mais en termes de soins qui
répondent aux besoins du patient. Pour
- cela, il faut développer des soins de santé
mentale intégrés. L'usager, et c'est le plus
important, va y gagner. Cela favorisera
une optimalisation, une continuité et un
meilleur suivi des soins.

Il s'agit d'encourager la collaboration entre
le secteur ambulatoire et hospitalier.

Si les différents niveaux de pouvoir tra-
vaillent ensemble, on peut espérer aug-
menter I" empowerment " du secteur, afin
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Comment va se présenter ce réseau

Dans un premier temps, on voudrait col
mencer avec des réseaux expérimenta
pour le groupe cible des jeunes. Ce se
un partenariat privilégié entre un service
et un service de santé mentale, avec u
convention INAMI s'il y en a. J'espé
qu'au bout de 5 ans nous pourrons det
miner ce qu'est un réseau pour tel ou
groupe cible. Ce sont les acteurs de



rain qui feront une proposition de réseau
au-deld de quelques crittres de base a
respecter.

Quels seront ces critéres de base ?

"n ce moment, on est en train de préparer
un protocole d'accord qui devrait étre signé
par tous les Ministres compétents en
matiére de santé publique. Les critéres.font
partie des négociations qui sont encore en
cours. Probablement, dans la phase expé-
rimentale, le réseau devra s'adresser aux
jeunes de 0 a 18 ans et desservir une
population de minimum 60.000 habitants et
maximum 300.000 habitants.

‘La collaboration devra se faire dans une
zone composée par un ensemble de com-
munes d'un seul tenant.

Le nombre d'expériences est limité a 13
réseaux ! 6 en Flandre, 6 en Wallonie et 1
& Bruxelles. Ces 13 réseaux expérimen-
“ux doivent couvrir tout le territoire belge.
rar ailleurs, un comité de patients devra
etre créé dans chaque réseau.

Les mutualités et les plates-formes seront
integrées et chaque réseau devra mettre
- en place un comité de réseau, qui sera
chargé de l'organisation, de la stratégie,
des priorités a mettre en place, etc.

Il est important d'insister sur le fait que
c'est une expérience.

Clest sur base de ['évaluation de cette
expérience que l'on pourra tester si c'est
un bon modéle. Aujourd'hui, nous n'avons
pas les arguments pour l'affirmer.

Pour '"évaluation, nous aurons besoin d'un
code unique pour suivre Je patient dans le

temps et au travers des différentes structu-
res.

Quelles vont étre les missions des
réseaux ?

ATheure actuelle, ce qui est défini, ce sont
les concepts de programmes de soins, de
réseaux, de circuits de soins, de groupes
cibles et de zones d'activités. Quant a
savoir ce qui est nécessaire pour chaque
groupe cible, ce n'est pas une question
facile. Nous allons commencer, la premié-
re année, par inventorier l'offre de soins et
les moyens existants. Chaque réseau sera
ensuite invité a définir un programme de
soins pour le groupe cible jeune.
L'évaluation devrait nous permettre de voir

si le travail en réseaux est un plus. Pour-

moi, un bon réseau, c'est un réseau ou il
existe des services K, une convention
INAMI et un centre de santé mentale, pour
un méme groupe cible dans un territoire
donné.

Quels seront les budgets qui seront
alloués a ces expériences ?

Le probléme, c'est que nous ne disposons
pas de nouveau financement. Nous pou-
vons tout au plus garantir le budget actuel.
Sur cette base, chaque service, chaque
institution partenaire sera amenée &
extraire du budget qui lui est actuellement
alloué une somme pour linvestir dans le
travail de réseau. S'il apparalt clairement &
I'évaluation que nous avons besoin de plus
de budget, nous aurons alors un dossier
plus élaboré pour défendre ce point de
vue.

Le débat sur la définition du territoi-
re, des zones dexpenmentatlons a
été difficile.

Vous plaidez pour un seul réseau
par zone d'expérimentation ?
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Nous proposons un réseau qui s'adresse a
une population de 60.000 a 300.000 habi-
tants. Ce qu'it faut, c'est que chaque
réseau assume ses responsabilités par
rapport @ un groupe cible. Aujourd’hui, on
assiste parfois a un jeu de ping-pong entre
institutions qui se renvoient tel ou tel
patient "plus difficile". Ce ne sera pas pos-
sible avec un seul réseau par territoire.
Quant aux différentes orientations (analy-
tiques, systémiques, etc.), elles vont devoir
collaborer ensemble. I y aura des collabo-
rations qui seront un peu forcées... Mais
les différents partenaires du réseau pour-
ront, via I'évaluation, faire des propositions,
présenter un modéle de fonctionnement.

La liberté du patient sera-t-elle
garantie ?

4

La liberté du patient est parfaitement
garantie : f'usager a la liberté de changer
de réseau s'il le souhaite.

Quant & garantir une collaboration égalitai-
re entre les différents acteurs, ce n'est pas
vraiment un probléme : en tant que parte-
naire, je ne m'engagerai -personnellement-
qu'aprés m'étre assuré qu'il s'agit bel et
bien d'un accord égalitaire. ..

Quelle sera la prochaine étape ?

Clest la signature d'un protocole d'accord
par les différents Ministres. |l faudra ensui-
te préparer une circulaire qui informe le
secteur... et les arrétés royaux qui permet-
tront d'assouplir les régles de finance-
ments. Sur cette base, les expérimenta-
tions pourront démarrer, a condition bien
sir que la prochaine législature veuille
exécuter le protocole d'accord... & - B

@




Rencontre avec Didier De Vieeschouwer

Quel est l'intérét du nouveau
concept d'organisation de soins en
santé mentale " réseaux et circuits
de soins " ?

C'est essentiellement le Fédéral qui est
demandeur de cetle réforme "réseaux et
circuits de soins" pour faire aboutir le pro-
cessus de réforme entamé dans les
années 90 visant a faire moins d'hospitali-
sation et moins longtemps, & développer
I'extra-hospitalier et en définitive a rationa-
liser les budgets, voire & régionaliser une
partie des soins de santé (a terme, ce sont
les régions qui risquent de payer la facture
de cette rationalisation).

Quelle est la position de la Région
wallonne ?

Nous approuvons le projet au niveau de
ses objectifs : I'idée de développer 'ambu-
latoire et la qualité des soins au bénéfice
du patient est louable. Les services de
santé mentale (SSM) ont un réle majeur a
y jouer, mais cela nécessite d'une part qu'i
y ait un principe d'égalité entre les acteurs

du réseau qui n'existe pas aujourd’hui et

d'autre part un débat autour des priorités
(mission généraliste des SSM / prise en
charge psychiatrique ambulatoire).

Ce que nous voulons éviter, c'est la créa-
tion d'un deuxieme réseau ambulatoire
sans les SSM et le payement a posteriori
de la faclure sans avoir réellement été
concertés sur la politique a mettre en
place.

Au niveau de la Région wallonne, nous
=souhaitons actuellement assurer I'existen-
ce des services de santé mentale dans le
cadre des missions définies dans le décret!

Nous ne disposons pas de budget supplé-
mentaire pour permetire la réalisation des
circuits de soins (hospitaliers / extra-hospi-
taliers). Au niveau des hopitaux, le Fédéral
peut jouer sur le taux de remplissage : la
norme peut étre assouplie pour permettre
de dégager de l'argent. Au niveau de la
Région wallonne, ce n'est pas possible. Le
financement actuel ne permettra probable-
ment pas d'élaborer des circuits de soins
dans lesquels les SSM se chargeront
effectivement de la majeure partie de la
prise en charge ambulatoire des patients
sortant des hdpitaux psychiatriques. Il est
encore frop ot pour en faire une priorité
qui irait au détriment de la mission géné-
raliste des SSM.

ATheure actuelle, nous débattons au sein
de la task-force d'une expérimentation de
la future reforme des circuits de soins pour
le public-cible des jeunes. Ce que nous
demandons, c'est qu'un budget soit spéci-
fiquement atribué par les autorités fédéra-
lest & cette expérimentation qui devrait
nous permettre d'évaluer sa faisabilité et
qu'a la suite de cette expérimentation nous
puissions en faire I'evaluation de maniére &
aboutir éventuellement & la constitution
d'un accord de coopération entre le
Fédéral et les Régions / Communautés.

D'accord pour expérimenter avec un bud-
get fédérall. Le travail en réseau se trouve
déja dans les missions des SSM, nous n'a-
vons a la limite pas besoin de protocole
d'accord pour cela. Les choix politiques
pour une réforme en profondeur devront se
faire sur base de I'evaluation, pas avant. Et
un accord de coopération devrait en fonc-
tion de cette évaluation offrir plus de
garantie et de légalité.
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Collaborateur Santé Mentale au Cabinet du

Quelles vont étre les missions des
réseaux ?

Au niveau de la task-force, les missions ne
sont pas encore définies (la prise en char-
ge et les soins sont & 'heure actuelle impli-
cites). Si je m'en référe aux documents de
travail en cours?, le réseau est un accord
formel entre plusieurs partenaires de soins
et le circuit est " une offre de soins cohé-
rente, constituée d'un ou de plusieurs pro-
grammes de soins, destinée a un groupe
cible, déterminée et organisée par un
réseau au sein d'une zone d'activités don-
née". Le programme de soins est I'ensem-
ble cohérent d'activités de soins qui appor-
tent une réponse adéquate a la demande
du patient. Les différentes "écoles” ou cou-
rants (analytique, comportementaliste, ...)
vont étre amenés-a collaborer ensemble
pour garantir cette cohérence. Cela ne

signifie pas qu'elles devront perdre leurs

spécificités, mais s'intégrer dans la cohé-
rence globale !

Le projet actuel est une évaluation, pen-
dant ¢cing ans, du travail en réseau, autour
du public-cible des jeunes.

Il ne s'agit pas de construire une réforme
de toute piéce, mais de pointer les structu-
res manquantes, de voir comment fonc-
tionne la coopération entre les services
associés.

Ce qui va é&tre évalué, c'est par exemple, la
satisfaction des patients, la pertinence du
traitement, les délais d'attente, la collabo-
ration entre acteurs et partenaires, la tra-
jectoire du patient, le colt pour le patient,
la charge de travail par prestataire de
soins, etc. 1l va falloir attribuer a chaque
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patient un numéro unique dans le
respect du secret professionnel et de
la commission de la vie privée.

Que va-t-on demander aux inter-
venants et institutions ?

On va leur demander de s'associer,
d'eévaluer le fravail entre eux, de faire
en sorte que toute demande soit prise
en charge dans le réseau. On leur
demandera de mettre en. avant les
carences du systéme .de soins de
santé. Les différents partenaires
seront amenés a passer une conven-
tion entre eux et a faire reconnajtre
leur accord de réseau par leur pouvoir
subsidiant.

Ce qui nous met mal a I'aise dans ce
protocole d'accord, tel qu'il est discuté
actuellement, c'est que l'on a que des
exigences par rapport au secteur : il

. faut signer des conventions, se sou-
mettre & I'évaluation, réaliser une
coordination sans rien donner en
échange, si ce n'est une certaine sou-
plesse dans le taux d'occupation des
hopitaux (alors que ceux-ci sont bien
souvent en sur-capacité). Cette réfor-
me est fort contraignante pour les
partenaires du réseau. Le risque est
grand de constituer un simple réseau
de papier, raison pour laguelle nous
demandons un budget conséquent et
des garanties d'équité entre {'ambula-
toire et I'hospitalier.

sociales et de la Santé de la Région wallonne

Quelles vont étre les modalités
pratiques de mise en place des
"réseaux et circuits de soins” ?

Il 'y aura 6 zones expérimentales en
Wallonie qui seront constituées par des
ensembles de communes d'un seul tenant
dont une zone serait réservée a la
Communauté Germanophone3. Des colla-
borations inter-réseaux seront possibles la
ol il y aura des carences, mais il n'y aura
pas deux réseaux sur le méme territoire.

C'est un modéle que vous soutenez ?7

Oui, dans la mesure ol il permet de
rompre avec le risque de voir réinstal-
ler des réseaux philosophiques qui ne
correspondent plus (comme avant)
avec les trajectoires des patients et

qui coltent cher. Ce n'est pas parce §

qu'il n'y a qu'un réseau par zone, qu'il
n'y a pas plusieurs programmes de
soins.

Le réseau induit peut-étre
plus une trajectoire a suivie ?
Le libre choix du patient et la
liberté thérapeutique seront-
ils garantis 7

Oui... c'est du moins un pré-sup-
posé théorique. Encore faudra-t-il
le vérifier a I'épreuve de la pra-
tique ! Cela fera partie des points
essentiels a évaluer.

Le protocole d'accord porte sur un
accord de collaboration entre ges-
tionnaires de services.

Mais j'espére que cela n'entravera ni
la création, ni la liberté du patient...

Certains services n'ont pas attendu
le projet de réforme pour développer
des pratiques en réseaux. Des colla-
borations se sont spontanément
créées...

Tant mieux 1 Je pense gue pour linstant,
on est en train de faire " tout un foin " sur
quelgque chose qui existe déja et sur lequel
on va mettre un peu plus de contraintes et
plus d'évaluations. La différence, c'est qu'il
y aura un seul réseau par territoire alors
qu'aujourd'hui plusieurs réseaux co-exis-
tent.

La Régibn wallonne est-elle aujour-
d'hui préte a signer ce protocole
d'accord 7

Si 'on s'en tient aux textes qui nous sont
proposés en ce mois de février, je ne
pense pas que le Ministre wallon des
Affaires sociales et de la Santé soit prét a
s'engager dans le protocole d'accord mais,
actuellement, nous continuons a participer
aux discussions avec le ferme espoir de
faire évoluer positivement les textes. e

1¢ce budget pourrait aussi &tre indirect comme le finance-
ment de la psychothérapie.

2 Documents de travail provisoires datant du 14/02/2003.
3 Au niveau du public “jeunes”, la Communauté
Germanophone pourrait passer un accord {(de réseau)

avec le réseau liégeols, ce qui permetirait de constituer, de,
par cet accord, une seule zone.

%
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~encontre avec Yolande Husden

Médecin-Directrice - ‘direction de la

Quel est, en tant que représentant
de la task-force pour I'administration
régionale wallonne, votre point de
vue sur le projet de réforme"réseaux
et circuits de soins" ?

Nous ne pouvons qu'encourager le travail
de réseau, le con- '
traire serait aller &
contre-courant.
Mais I'absence de
moyens financiers
pour y arriver fait
I'objet de débat. La
Région n'en a pas
et le Fédéral a vu
les siens dis-
paraitre au con-
clave budgétaire,
en septembre
dernier. On parle
dés lors de modifi-
er les régles finan-
ciéres des hopi-
taux pour leur
garantir un budget
historique en cas
de sous-occupa-
tion a condition,
bien sir que cet
argent serve a la
mise sur pied de
réseaux. Mais cela
laisse  peu de
marge de manosu-
vre. Est-ce qu'une
sous-occupation
des lits en hopital peut créer I'alternative ?
Cest tres théorique. Cela suppose aussi
un changement de pratiques avant de pou-
voir réinvestir l'argent ainsi &conomisé
dans le travail de réseau.

Par ailleurs, le financement des SSM  est
différent et il ne lui est pas possible de
dégager de l'argent. On se rend compte
que le projet de réforme a des bases finan-
ciéres tres minces. Siln'y apas un budget
minimal pour réaliser une évaluation etun
enregistrement des données, ¢a n'ira pas.
Mais il est vrai aussi qu'il y a la crainte

St

d'étre exclu-de ce qui se dessine. Si la
Région ne participe pas a 'expérience, les
décisions peuvent étre prises sans elle
pour, ensuite, lui étre imposées. On risque
de voir naitre ainsi un deuxiéme ambula-
toire au départ de 'hospitalier et d'étre con-
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santé curative’ - Direction

fronté a un modéle construit sur une
expérience néerlandophone qui ne cor-
responde pas a nos pratiques.

C'est la raison pour laquelle nous insistons
sur I'importance du financement qui sera
alloué & la poursuite de l'expérience via
une ré-allocation ou f'obtention d'un bud-
get supplémentaire. Mais cela ne veut pas
e :  dire qu'avec cette
clause,nous
sommes préts a
signer | Les dis-
cussions sont en
cours.

territoire et de
la définition des
zones d'expéri-

' mentation sem-
L ble avoirété dif-
ficile...

On a d'abord évo-
qué la création
d'un réseau par
province, mais de
lavis du plus
grand nombre, la
formule  semble
peu souple. On
parle donc, a
présent, de mettre
en place un cer-
tain nombre d'ex-
périences. Mais la
différence est
finalement minime puisque le territoire
entier doit &tre couvert par un réseau qui
sera constitué par un ensemble de com-
munes d'un seul tenant. Ce sont les
reseaux qui définiront leurs zones, mais
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elles devront étre approuvées par les
Communautés et Régions sur base de
critéres préalablement définis.
Cette question des territoires a une réso-
nance particuliére au niveau d'un réseau
iédo-psychiatrie” : tenant compte du peu
de lits K en Wallonie et d'une offre de soins
trés déséquilibrée, il est a peine possible
de faire un réseau par province. Pour cer-
taines zones ol des structures sont man-
quantes, il est conseillé d'établir une col-
laboration fonctionnelle avec un service
extérieur au territoire, avec les problémes
d'accessibilité que cela peut éventuelle-
ment poser. D'une maniére générale,
réaliser un réseau sans les acteurs de
base risque de poser des problemes. i
nous semble qu'il faut poser la question de
l'ofire de soins en pédo-psychiatrie sans
quoi les réseaux ne pourront se faire cor-
rectement.

a question de territoire se pose égale-
ment & 'égard des plates-formes de con-
certation. Il esten effet probable que, pour
des raisons de facilité, elles fassent

"coller" leurs territoires avec les 6 expéri-

ences qui pourront étre menées en
Wallonie. Tout porte a croire que l'on s'a-
chemine quand méme vers un réseau par
province, du moins, pour le groupe cible
"jeunes”

Par ailleurs, je crois que le Fédéral
cherche, et nous 'approuvons sur ce point,
a obliger les services K a ne plus travailler
en concurrence. 1l y a trop de déperditions
entre les structures, il ne peut plus avoir de
filiéres pa-raligles. Il ne faut pas pour
autant craindre un réseau unique. Il ‘ne
s'agit pas de mettre tout le monde d'accord
mais de faire en sorte qu'il ne soit plus pos-
sible d'ignorer l'autre...

Au-dela des questions de budget et
de territoire, quel est I'intérét de ce
nouveau concept de soins de santé
mentale ?

Il faut bien reconnaitre que le protocole
d'accord est aujourd'hui un peu vidé de sa
substance. Il est pris dans la précipitation.
Lorsque I'Etat fédéral a souhaité legiférer
ce projet, il a cherché &y inclure les ser-
vices de santé mentale ; des services qui
sont sous la tutelle de la Region wallonne

comme |'a rappelé la cour d'arbitrage. Pour’

valider cette question, il fallait dés lors met-
tre en place un accord de coopération
entre les différents niveaux de pouvoir. Le
débat porte actuellement sur cet accord et
sur les quelques principes de base qui
pourront responsabiliser et amener les
Communautés, les Régions et le terrain a
prendre des initiatives et a concrétiser le
réseau a un niveau local. Le débat ne porte
pas sur une discussion de fond. C'est la
raison pour laquelle nous avons demandé
a ce que soit indiquée dans le protocole
d'accord la nécessite d'aborder, au plus 16t
ces questions de fond et de se mettre
autour de la table dés la signature du texte.
Iy a aujourd’hui un décalage, et c'est sans
doute le premier malentendu, entre le
réseau tel qu'il est pensé par le fédéral et
celui pergu, vécu par le terrain.

L'Etat parle de réseau lorsqu'il y a une
convention entre trois acteurs de
base: le service K, le centre conven-
tionné INAMI et le service de santé
mentale ; les autres intervenants
ayant un statut non pas d'acteurs du
réseau mais de partenaires. Il y a
donc, avant tout, une volonté de ratio-
nalisation. Le terrain, lui, évoque
dans le réseau un ensemble d'inter-
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venants ou d'institutions autour du
patient...

Comment se présentent Jes
négociations ?

L'Etat fédéral souhaite conclure un accord
d'ici le mois d'avril sous peine de devoir
recommencer le travail lors de la prochaine
1égislature. Un début d'accord suffit en soi
pour insuffler un mouvement, quitte a
négocier un budget sous la prochaine lé-
gislature. Quand a la Région walionne elle
est sceptique, mais elle n'a pas encore pris
de décision officielle. ®




U reseau ?

Psychiatrie, sant

SRR Z R

mentale et santé publique

La psychiatrie se pratique en concertation avec les champs sani-
taire, social, éducatif, médico-social et judiciaire, dans une per-
spective curative et préventive. |l s'agit de conjuguer soins et inser-
tion sociale. Dans le contexte d'une Santé Publique qui donne de
plus en plus une orientation techno-scientifique aux soins, com-
ment maintenir une continuité existentielle du sujet en souffrance, et
comment préserver cette concertation entre le patient, sa famille et
les autres intervenants ? Tel était le theéme de la journée annuelle de
reflexion 'organisée, en septembre dernier & Tours, par la Fédération
d'Aide & la Santé Mentale CROIX-MARINE!.

Dans le cadre de ce dossier, et sans vouloir en réaliser un compfte-
rendu exhaustif, nous soulignerons quelques aspects des débats
en cours en France qui contribuent a notre réflexion ici en Belgique.

Paul JACQUES !
Président de I'lWSM

En référence aux travaux de Giorgo
Abaden, le philosophe J-B Paturat s'est
d'abord intéressé a l'histoire de la médeci-
ne et a la maniere dont elle participe,
depuis le XVI]Iéme sigcle, 4 la mise en place
progressive du "bio-pouvoir”, d'abord en
étant un lieu de résistance a la toute puis-
sance de la théologie et de I'Inquisition,
ensuite en s'inscrivant dans un mouvement
de maitrise pour en arriver a la place pré-
pondérante que lui accorde aujourd’hui
notre société. Ce parcours, a travers I'his-
toire et I'éthique (Erasme, Th. Gorzani, Th.
More, Th. Campanello, Rabelais, Scott,
Kant, Foucault), illustre le glissement d'une
médecine basée sur la relation de confian-
ce a une médecine basée sur la notion
jurdique de client-usager.

©

Bernard Basset, de la Direction Générale
de la Santé, souligne la nécessité d'ap-
puyer une politique de santé mentale sur
des indicateurs résultants d'enquétes épi-
démiologiques, danalyses statistiques et
sociologiques. Elles font apparaitre les
besoins particuliers de groupes tels que les
jeunes, les détenus, les personnes en
situation de précarité. Ces études posent
toutefois la question de la fiabilité des
échelles utilisées ainsi que celle de l'orga-
nisation de l'offre de soins, de l'accés aux
soins et de la prévention.

Une autre préoccupation de santé publique
porte sur le rapport coltefficience qui
débouche sur des recommandations de
"ponnes pratiques” pour assurer des soins
de qualité en évitant tout gaspillage.
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Cela nécessite une arficulation des inter-
ventions en amont et en aval du soin.
Outre la nécessaire évaluation des pra-
tiques (conférences de consensus), le soin
ne doit pas étre dispensé en fonction des
institutions existantes mais a partir de 'a-
déquation des besoins avec l'offre. Ainsi,
l'organisation du " secteur " doit tenir
compte des besoins qui touchent a la fois
aux habitudes de vie des populations dans
une zone géographique donnée et a la
répartition des partenaires sociaux, asso-
ciatifs et institutionnels.

Pour Jean Oury, le choix d'une pratique
est une question politique. La médecine, la
chirurgie, la psychiatrie, comme I'éducation
et la pédagogie, sont basées sur cette dis-
tinction fondamentale entre vivre (le biolo-
gique) et exister (I'étre de désir et de lan-
gage, le "parlétre") méme si, bien slr, pour
8tre existant il faut étre vivant. Oublier
cette évidence entraine une dérive vers les
"neurosciences”. La Santé Publique est
soumise a la " logique du général " alors
que toute rencontre clinique est rencontre
avec un “existant’, incamé dans une sin-
gularité. Comment, dés lors, délimiter le
champ de la psychiatrie par rapport & celui
de la neurologie ou de la médecine ?
Tosquelles disait que, dans toute rencontre
clinigue avec une personne en souffrance
psychique, il y a toujours interférence de
plusieurs paramétres : biologique, psy-
chique, social, familial, culturel, historique.
Dans la méme lignée, Oury souligne l'unité
"corps-esprit-socius” : ... Avant de déclarer
qu'une personne souffre de démence, il
faut s'assurer qu'elle ne présente pas des
troubles cardio-vasculaires mais égale-
ment examiner s'il n'y a pas un dépérisse-
ment de P'entourage dans son village et
disparition des occasions de socialisation.



Soigner quelqu'un, c'est soigner le corps,
la psyché et " les entours ". Dans l'institu-
tion de soin de la schizophrénie, la fonction
soignante doit étre partagée ; clest le tra-
vail sur le milieu de vie qui permet la ren-
contre, I'événement. En raison de linterdé-
pendance de ces multiples paramétres qui
caractérisent "l'existant ", la médecine
apparait comme une spécialisation de la
psychiatrie. Les conditions d'exercice de la
psychiatrie dans les établissements
publics doivent tenir compte de cette dis-
tinction fondamentale entre la vie et I'exis-
tence, doivent permettre lnattendu, sour-
ce de transferts multiples, sans quoi il y a
risque d'écrasement du singulier ou com-
plicité avec des dispositifs d'aliénation de
type concentrationnaire,

C'est avec un grand plaisir que nous avons,
retrouvé le professeur Jacques Schotte,
qui fut un maftre pour beaucoup d'entre
nous, psychologues formés dans les
années 1970 et début 1980. Plaisir de voir
quil fait école, peut-étre davantage en
France que dans son pays d'origine. Il
nous rappelle que ce qui est en cause
dans la psychiatrie est I'affaire de tous. La
maladie mentale s'intéresse a 'humain qui
est en nous. On a toujours 2 faire 3 des
malades et non & des maladies.
L'anthropo-psychiatrie qu'a développée J.
Schotte montre comment la psychiatrie,
lorsqu'elle s'écarte du modéle botanique,
dessine une ligne de partage entre la
maladie dans l'espéce animale et la mal-
adie spécifique & 'homme comme étre de
culture et étre de parole. Pour Hippocrate,
la maladie était congue comme une pertur-
bation du cosmos chez l'individu : donc pas
de place possible pour la statistique !

La pensée de J. Schotte est basée sur [i-
dée que les quatre grands groupes de
troubles (névroses, troubles de I'humeur,
perversions, psychoses) peuvent étre lus &
la lumiére des quatre dimensions de I'exis-
tence que sont l'esthétique, I'éthique, le
pratique, le social-historique2.

Pour Pierre Delion, la psychiatrie de sec-
teur, aujourd'hui décriée, n'existe que 1a ol
il y a des partenariats avec l'ensemble des
composantes de la cité. Le réseau, c'est la
psychiatrie de secteur ! A partir de sa pra-
tique institutionnelle avec de jeunes autis-
tes et leurs familles, il montre comment la
mise en place d'un dispositif de soins et de
prévention résulte d'un lent travail d'équipe
et de collaborations avec les pédiatres, la
créche, I'école, les dispensaires et ne sau-
rait résulter d'un modéle préfabriqué, sur-
specialise, venant " d'en haut *, qui impo-
serait des soins basés sur des protocoles.
Tout travail d'équipe repose sur un lent pro-
cessus de formation continue, d'auto orga-
nisation, de recherche permanente, alliant
Péducatif, le pédagogique, le thérapeu-
tique, le soutien aux parents et a I'école.
Ainsi I'équipe a-t-elle pu intervenir plus pré-
cocement. Les modéles trop hiérarchisés
et technocratiques font obstacle a la créa-
tivité, & la pensée et a la "culture de I'hété-
rogenéité”, indispensables pour la "santé
mentale” et pour l'efficacité de I'équipe cli-
nique.

En débat

Faute de moyens supplémentaires, 'enjeu
aujourd'hui pour tous les services sanitai-
res et sociaux en santé mentale est d'a-
boutir & une réorganisation de ses moyens.

eoe groupe permanent "Psychiatrie "
du CNEH. %
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‘exerce comme psychothérapeu-

Paul Jacques est psychologue.
I est Président de [I'lnstitut
Wallon pour la Santé Mentale.

Il s'intéresse, entre autres, aux
questions relatives au trauma, a
Finterculturel, a la clinique de
l'exil, au fravail communautaire
en santé mentale. Il a récem-
ment créé, a Namur, un service
psychosocial pour personnes
réfugiées et victimes de violen-
ce organisée. De formation psy-
chanalytique, Paul Jacques

te au sein du projet "Exil" et au
Centre de Guidance de
Gembloux (Province de Namur).
Il est également membre du




ese Mais selon quels criteres 7 Clest
dans ce contexte de maitrise des colis
qu'est apparue la nofion de partenariat.
Cette perspective d'absence de nouveaux
'oyens a entrainé, ces demiéres années,
une "dérive expertale" et scientiste (le dia-
gnostic comme base de programmes de
soins ou de prévention, dans le style
"Pasteur") ainsi qu'une politique de saupou-
drage.
Dans ce contexte, le partenariat est-il obligé
par les pouvoirs de tutelle ou est-il souhaité
par les acteurs de terrain eux-mémes? La
question n'est pas négligeable. En France,
plusieurs professionnels constatent quiils
n'ont pas attendu le partenariat, rendu obli-
gatoire par le nouveau concept de
"réseaux”, pour mettre en pratique le travail
de réseau, basé,' lui, non sur des conven-
tions administratives, mais sur des relations
de travail. Un autre constat porte surla dispa-
té de moyens entre "secteurs” des différentes
régions et entre public et privé (manque de
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psychiatres, dinfirmiers psychiatriques,...).

Avant d'inventer un nouveau concept
comme le "réseau de soins”, la priorité eut
été de fournir les moyens de mettre effecti-
vement en place la politique de secteur. En
outre, les multiples missions qui sont dévo-
lues aux " secteurs " sont énormes. Mieux
vaudrait cibler des priorités, plutdt que de
prétendre vouloir tout faire. Ceci exige une
connaissance fine du terrain. Les réalités
cliniques et les ressources disponibles
variant d'un territoire a l'autre, une politique
unique, identique partout ne saurait étre
appliquée & tout un pays. La connaissance
du terrain doit remonter vers les pouvoirs
de tutelle méme si une redéfinition des
moyens ne doit pas faire économie de 'é-
valuation. Pour certains, il y a divorce entre
le terrain et le Ministére de la Santé. Dans
le fravail avec les adolescents, par exem-
ple, le cadrage nosographique ne suffit pas
et ne dit rien sur la spécificité du mode d'in-
tervention qui nécessite de travailler avec

la famille et le milieu.

Pour dautres, il n'y a pas incompatibilité
entre logique clinique, respectueuse des
trajectoires singuliéres, et logique de Santé
Publique, centrée sur des groupes, a
condition que les professionnels de terrain
deviennent des interlocuteurs et se réap-
proprient les analyses et les demandes de
la Santé Publique. Dans le domaine de la
périnatalité, par exemple, en dega des sta-
tistiques épidémiologiques sur la dépres-
sion postnatale, adopter une perspective
de Santé Publique pour les professionnels
de la santé mentale consiste & changer les
pratiques d'obstétrique, prendre le temps
d'écouter les méres, aider 'enfant & prend-
re le sein, ... La promotion de la Santé
Mentale des jeunes mamans est I'affaire
des professionnels de terrain avant d'étre
une question statistique. Au Québec, il y a
indépendance des organismes de Santé
Publique vis-a-vis des décideurs politiques.




Conclusions

Une tension entre le singulier et le col-
lectif traverse donc le champ de la psy-
chiatrie: les préoccupations de Santé
Publique, 'évolution de la société et les
demandes sociales multiples ne doivent
pas faire perdre a la psychiatrie la spécifi-
cité de son objet, la maladie mentale, car
cette dérive aurait pour conséquence une
dilution de la psychiatrie dans la santé
mentale ou dans la médecine générale.
Le champ social ou I'hépital général ne
sauraient se substituer aux soins que
nécessite la psychose.

A Tautre extréme, la prédominance du
paradigme bio-médical a pour effet que la
recherche n'est plus aux mains des psy-
chiatres mais entre celles des neurolo-
gues.

"Les réseaux ne.peuvent étre
prescrits de I'extérieur 3.

Ses définitions sont multiples : il peut sa-
gir d'un pouvoir organisateur unique qui

met en place différentes structures de

soin et d'accompagnement dans lesquel-
les le patient est objet de soins.

Le réseau peut étre une interface entre
différents établissements dépendant de
pouvoirs organisateurs différents, mais
fermé sur lui-méme, coupé de la cité.
Enfin, le réseau peut consister en la créa-
tion du lien social, effet du maillage entre
équipes de soins, de réhabilitation, le
patient, sa famille et diverses associations

sociales, culturelles, socioprofessionnel-
les, ... )

Enfin, ce débat nous montre le danger
pour les patients, jeunes ou moins jeunes,
qui résulte du clivage, en Belgique, entre
les secteurs institutionnels de 'Aide a la
Jeunesse, de ['Ambulatoire, de
I'Hospitalier, du Handicap (AWIPH) et du
Social.

L'Institut Wallon pour la Santé Mentale,
s'est précisément donné pour objectif
cette possibilité pour le terrain, cliniciens,
travailleurs sociaux, usagers, de se réap-
proprier une préoccupation de Santé
Publique e

T 51emes Jourées Nationales de Formation Continue :
"Psychiatrie, santé mentale, santé publique ".

Président: Clément Bonnet,

croix-marine@wanadoo.fr - www.croixmarine.

2 pour plus de développements voir le numéro de la
revue “Linformation psychiatrique” (N°6, Vol 75, juin
1999) consacré a 'enseignement de J. Schotte.

3Voir la revue “Pratiques en santé mentale”, Réseaux :
nouvelle vague ?, N° 3, aoit 2001.4 Roelandti.-

L..Desmons P., 2002, Manuel de psychiatrie citoyenne,
édition In Press
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Pour comprendre les évolutions que le secteur des soins "de santé
mentale™ est susceptible de connaitre, il est nécessaire de les

remettre en perspective, dans le contexte d'une transformation pro-
gressive des systémes de soins de santé des pays développés. Les
constats présentés ici sont une tentative de synthése rapide des.ten-
dances qui apparaissent, de fagon plus ou moins marquée, dans les
pays européens et en Amériqué du Nord. |

Philippe Hoyois
Sociologue

Si les différences restent grandes en
matiere de financement et de régulation
des systémes de soins de santé et que, a
I'intérieur de chaque systéme, les différen-
ces régionales peuvent étre marquées, on
notera que, compte tenu de limportance
des dépenses de santé, les stratégies pour
en assurer la maitrise tendent peu a peu a
se ressembler. Toutes sont susceptibles
d'étre adoptées par un systéme de soins
de santé (qu'il soit étatique ou prive
comme aux USA?) & un moment ou a un
autre de son évolution.

Une transformation
progressive des systémes
de soins de santé

Au cours des demiéres décennies, ces syste-
mes de soins de santé ont connu des évolu-
tions importantes qui s'expliquent par des :

» facteurs macro-économiques: réeduction
des revenus des Etats, des entreprises
et des particuliers suite au ralentisse-
ment de l'activité économique, efforts

de maitrise de la dette publique, crois-
sance des colts de la santé et des
dépenses, difficultés de maitrise de ces
colifs ; ' .

» démographiques et épidémiologiques:
augmentation de 'espérance de vie et
changement des structures d'age des
populations, développement de ma-
ladies nouvelles et de maladies dites
"de civilisation", importance croissante
des maladies chroniques ;

» et sociétaux: passage de valeurs nor-
matives sociétales centrées sur la mal-
adie & des valeurs centrées sur la
santé, évolution de l'attitude des
patients qui se positionnent comme
acteurs de leur traitement, importantes
inégalités régionales de santé.

Ces différents facteurs qui, combinés, se
traduisent par un accroissement régulier
des dépenses de santé (publiques ou pri-
vées), ont conduit a la mise en place de

stratégies de maitrise des dépenses

dans l'ensemble des pays développés.

®/-
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On distingue :

» les stratégies d'orientation des politiques
sanitaires, e.a. décentralisation,
instauration de - mécanismes de
"marché" 1a ol ils étaient inexistants,
régulation étatique plutdt que controle,
nouvelles formes de financement des
soins, droits des patients et participation
des associations d'usagers aux déci-
sions, évaluation des besoins, préven-
tion et promotion de la santé... ;

» celles dirigées vers la demande de
soins, e.a. . partage des dépenses,
rationnement, prime en cas de non-
recours aux soins, incitants aux
dépenses privées, contrdle de l'utilisa-
tion, accent sur les soins primaires et
les soins a domicile, recours aux
médicaments génériques ... ;

hd

et celles dirigées vers I'offre de services,
e.a. : réduction du nombre de lits hospi-
taliers, numerus clausus, contrble des
colits, budgets plafonnés ou budgets
globaux, évaluation des fraitements et
des technologies, méthodes d'amélio-
ration de la qualité....

De nouvelles formes
d'organisation de soins

Parmi les stratégies portant sur I'offre de
services, et parmi les plus récentes, s¢
situent l'intégration de services, l'organisa
tion de leur coopération et le développe
ment de nouvelles formes d'organisatiol
des soins. Elles répondent & une évolutiol
des systémes de soins ol la spécialisatiol
implique 1a multiplication des acteurs.
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Quelques considérations a partir des évolutions en cours dans les pays développés

Dés lors, les "trajectoires de soins”
(Strauss, 1992), notamment en cas de
maladies chroniques, de co-morbidité, en
présence de problemes ou de difficultés
multiples, deviennent plus complexes. Une
Jise en ceuvre optimale des soins et des
interventions nécessite la mise en place

d'outils et de formes d'organisation aussi-

bien au plan collectif quiindividuel. If va s'a-
gir d'introduire au cceur des pratiques des
mécanismes de coordination suffisamment
stables pour assurer la continuité? d'inter-
ventions différenciées tant dans leur conte-
nu que spatialement. Dans le secteur de la
"santé mentale” la coordination avec
d'autres secteurs hors du systéme de
soins de santé (services sociaux par exemple)
est souvent requise.

La question de la coordination est un élé-
ment central de l'analyse du fonctionne-
ment des organisations.

Initialement, deux formes de coordinations
permettant d'assurer une complémentarité
efficace d'intervenants spécialisés avaient
été identifices : le marché et la hiérarchie.
Le premier va procéder (theoriquement),
par le prix, a une élimination progressive,
par essais et erreurs, des agencements
non efficaces. Le colt de la démarche de
sélection des complémentarités est élevé
lorsquiil s'agit de résoudre une question
complexe. La seconde, en fixant a priori
les actions et réactions des acteurs impli-
qués réduit les allées et venues inutiles
entre eux. Mais sa nature rigide est peu
adaptée aux modes de spécialisation utili-
sés dans les systémes de santé et a la
nature des processus de soins.

Le réseau, lui, permettrait d'éviter la rigidi-
té des hiérarchies tout en économisant les
"co(ts de transaction" associés au marché.
La régulation de ce demier repose sur la
sélection / défection, celle de la hiérarchie
sur un centre identifié de décision. La regu-
lation du réseau repose elle sur fa discus-
sion entre les acteurs qui en sont membres.

* Elle va donc se faire autour d'une conven-

tion commune de la qualité élaborée col-
lectivement (Salais, 1994). Pour autant
qu'il reste ouvert aux apports extérieurs, le
réseau est donc aussi un lieu privilégié
d'apprentissage organisationnel mutuel,
permettant de faire face avec plus d'aisan-
ce aux situations d'incertitude qu'il est
amené a rencontrer et qui sont nombreu-
ses dans le domaine de la santé. Des réfé-
rences communes émergent ainsi peu a
peu dont la cohérence vient de leur élabo-
ration collective; de la place qu'elles lais-
sent & l'appréciation du contexte par les
différents intervenants, a 'expression des
préférences des utilisateurs. L'organisation
de la coordination et des coopérations est
ici cruciale puisqu'elle va avoir une influen-
ce majeure sur le fonctionnement du
réseau. Miles et al. (1992) ont montré que
la coordination d'un réseau implique que
trois roles soient tenus par différents
acteurs pour assurer son fonctionne-
ment :

» un role d'architecte, acteur du
réseaud'échanges prescrits ;

» un role de coordinateur d'opération,
acteur du réseau d'échanges
émergeants;

» et un facilitateur, acteur du réseau
d'information émergeant.

Philippe Hoyois est sociologue. |l
connait bien le secteur de la sanié
mentale et a participé a de trés nom-
breuses études portant notamment
sur I'épidémiclogie de certains trou-
bles, les dynamiques de recours aux
soins ambulatoires et hospitaliers,
l'efficacité de différents modes d'in-
terventions et de traitements, le
devenir des patients, les situations
d'urgence de crise. |l a travaillé sur
'organisation de soins en réseaux,
les coordinations d'éguipes ef, ces
derniéres années, les réformes des
dispositifs de santé mentale en
Belgique et en Europe.
Actuellement, il poursuit des travaux
sur l'organisation de la réponse aux
situations de crise et d'urgence a
Bruxelles et, sur un plan plus inter-
national, sur les vulnérabilités aux
désastres naturels et technolo-
giques.
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Dans le développement actuel des

reseaux, ceux "horizontaux" organisés
sur le mode de structures confédérales,
a décision décentralisée oll les partenai-
res échangent dans une relative égalité
‘ntégration virtuelle) tendent & étre
contrebalancés par ceux qui intégrent
verticalement des services, autour de
filieres* de soin définies a priori qui envi-
sagent tous les cas possibles.

La cohérence est alors assurée par la
référence au sommet et un centre
unique tend a assurer le contréle de tout
le réseau. La distinction entre réseau et
filiere est importante. |déalement, le
réseau devrait &tre entendu comme
espace d'interaction et de travail collec-
tif au sein duquel peuvent s'élaborer les
objectifs et les modalités de coordina-
tion dont 14 mise en ceuvre contribuera a
genérer un ensemble de trajectoires
oroches (ANAES, 1999), permettant de
repondre de fagon plus efficiente 4 des
demandes ou a des cas complexes par
le biais d'interactions hétérogénes, flexi-
bles et centrées sur les besoins.

Actuellement, deux enjeux importants
pour le développement des réseaux sont
plus particulierement pris en considéra-
tion : :

» leur capacité 4 offrir des soins sans
sélection des patients d'une part,

» leur "performance” et leur capacité a
donner satisfaction a leurs usagers
d'autre part.

M Confluences

Shortell et al. (2000) considérent que la
differenciation a l'intérieur des réseaux,
leur degré de centralisation/décentrali-
sation et leur intégration virtuelle ou ver-
ticale sont des éléments-clés pour les
définir.

Selon lui,- leur capacité & offrir des
soins a tous dépendra d'une série de
paramétres :

du nombre de patients qu'ils desservent
et de la couverture géographique qu'ils
assurent, du nombre de praticiens et de
services qui les composent, de l'accent
qu'ils mettent sur l'amélioration de la
qualité et de la gestion des cas, de la
qualité de leurs systemes d'information
clinique et de gestion, de I'existence
d'incitants financiers semblables pour
toutes leurs composantes et d'un noyau
actif de praticiens capables d'organiser
la pratique en tenant compte de ces dif-
férents aspects et de maintenir la capa-
cité de réponse du réseau aux change-
ments externes.

Considérant la centralisation comme un
des éléments de la coordination, ils
montrent que les réseaux centralisés
sont en général concentrés géographi-
quement et éprouvent des difficultés
pour répondre a certaines demandes
spécifiques. Les réseaux modérément
centralisés connaissent une plus grande
variabilité dans leur organisation et leur
capacité a offrir des soins a tous dépen-
dra de la qualité de leurs mécanismes
de coordination. Les réseaux décentrali-
sés sont plus susceptibles d'étre orien-
tés vers des segments donnés de popu-
lations, en fonction des infrastructures
disponibles localement ; la coordination
y est plus diffuse.
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Des travaux frangais ont montré que
lorsque le réseau est d'origine hospitaliére,
il tend & se centrer sur des maladies
(sélection par pathologies); lorsqu'il est
d'origine ambulatoire, il privilégie I'état
de santé général des patients dont il
assure la prise en charge.

En matiére de performance considérée
selon le point de vue des patients,
Milward et Provan (1998) ont montré
que la stabilité d'un réseau de soins de
santé mentale lui permet d'offrir des
soins simultanés & la satisfaction des
patients. Le réle que la centralisation
peut jouer dans la performance est
moins clair. Milward et Provan la consi-
déerent comme un facteur important mais
une étu'de canadienne (White et al.,
1992) montre qu'un modéle d'organisa-
tion centralisée centré uniquement surla
complémentarité, organisée de fagon
administrative et contractuelle, assure
mieux une continuité imposée mais
repond le moins bien aux attentes des
patients. Un modeéle décentralisé basé
sur la collaboration équilibrée entre
structures diversifiées était le mieux
adapté pour répondre aux processus de
recherche d'aide et de construction de la
continuité dans la vie quotidienne et
semblait le plus adéquat aux usagers.
Un modele intermédiaire, "des allian-
ces", liant formellement des ressources
sur la base pragmatique d'un partage de
la clientéle se situait & mi-chemin entre
les deux autres modéles.



Sion considére maintenant I'ensemble des pays européens, on constate que la question
des réseaux se pose nettement dans les pays dont les soins sont financés par les reve-
nus du fravail ( modéle "bismarckien" : Allemagne, Autriche, Belgique, France;
Luxembourg, Pays-Bas) et dans un pays comme la Suisse ol le financement se fait par

L . Fassurance privée, comme aux USA. Par contre, dans les pays organisés sur le mode du
€S reseaux systeme national de santé¢ (modele "beveridgien” : Espagne, Grande-Bretagne, Gréce,
dans les deux modéles ltalie, pays scandinaves, Portugal), cette question des réseaux se pose moins puisque,

de financement des soins de  theoriquement, les soins sont organisés et échelonnés sur une base territoriale, y compris
i en matiére de santé mentale.
santé en Europe.

Elle y surgit cependant actuellement en rapport avec l'organisation de ‘soins spécialisés’
dans le cadre d'une maladie particuliére ou d'un groupe determiné de malades dont la prise
en charge est, normalement, distribuée avec plus ou moins de bonheur sur Pensemble des
services (ambulatoires, intermédiaires et hospitaliers) opérant dans la région donnée.

Dans les pays "beveridgiens”, le nombre de lits psychiatriques par habitant® - comme indicateur d'un mode d'organisation des soins - est
inférieur & celui que I'on rencontre dans les pays & systéme de santé "bismarckien”. Deux de ceux-ci, 'Allemagne et les Pays-Bas, se

signalent par un nombre de lits psychiatriques par habitant significativement plus élevé que tous les autres pays europeens (Finlande
exceptée).
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Jusquici, deux formes d'organisation des
H : hy re p 1 H

soins cherchent & répondre & lexigence

d'une offre appropriée & la demande :

» Les "circuits" organisent les soins en
fonction de groupes cibles spécifiques
(groupes d'age, soins de longue durée,
soins aux toxicomanes,...)

» les "unités multifonctionnelles', nées
dans les années 80, qui s'adressent a
des patients de toutes catégories et
peuvent étre constituées de services
dispersés spatialement.

Les circuits tendraient & se développer
dans des régions & forte concentration d_e
population tandis que les unités multi-
fontionnelles seraient plus fréquentes
dans les régions de faible peuplement.
Actuellement les liens entre services se

développent, allant de la collaboration
fonctionnelle & la fusion.

En 2000, la moitié des services ambulatoi-
res et des hopitaux psychiatriques étaient
engagés dans une forme ou ['autre de col-
laboration. Les modules de traitements
imaginés a Groningen dans les années 80
cherchent & établir des critéres permettant
de chiffrer le cotf des soins. Leur concep-
tion est complexe, leur définition est sou-
vent établie a priori et il n'est pas sir qu'un
mode de paiement & la capitation ne soit
pas plus aisé a mettre en ceuvre et ne cor-
responde pas mieux aux exigences de
flexibilité des soins de santé mentale.
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Conclusion
Il parait utile de rappeler avec Figueras et
al. (1997) que beaucoup d'études sur les
réformes des systemes de santé se pen-
chent sur leurs contenus plutdt que sur
leurs processus de mise en ceuvre et sur
les facteurs susceptibles de les affecter.
L'analyse des processus de prise de déci-
sions, des contextes socio-économiques et
culturels; de la distribution du pouvoir
parmi les acteurs de la santé dans un pays
particulier devrait pouvoir aider & évaluer la
transférabilité et I'applicabilité de réformes
réalisées dans d'autres systémes de sante.
Kroneman et van der Zee (1997) ont souli-
gne {'aspect souvent flou des réformes e

- leur caractére souvent complexe dont le

développement graduel peut &tre perturbé
a tout moment.
On retiendra aussi que les transformations



des dispositifs de soins de santé mentale
entrainent le passage d'un archétype a un
autre : de la maladie mentale vers la santé
mentale, des services psychiatriques vers
des services dans la communauté, des
~ervices a dominance hospitaliére ou
ambulatoire & un systéme intégrant plu-
sieurs acteurs institutionnels différents.

Ces transformations peuvent avoir de mul-
tiples objectifs, explicites ou non. Au
niveau régional, elles peuvent viser I'équité
régionale en matiére de soins, leur gestion
en partenariat, 'ajustement aux besoins de
la clientéle d'une gamme de services
généralistes et spécialisés organisés en
réseaux locaux et régionaux. Au niveau
des services, elles pourront porter sur I'a-
mélioration des connaissances en matiére
de soins, d'organisation, d'ajustement des
besoins et des ressources';.I'amélioration
de la qualité de soins et de leur efficience;
'3 mise en place de modalités d'évaluation;
ia définition "de responsabilités, de man-
dats précis et d'objectifs pour le réseau.
Considérant ces évolutions, intriquées
mais souvent (trés) imparfaitement explici-
tées, on comprendra que Lynn (1996)
remarque que l'échec d'une réforme des
services de santé mentale est moins sou-
vent du & un défaut d'exécution (définition
unilatérale d'un projet par exemple) qu'a un
défaut d'analyse. e

1 Cette appeliation générique semble présenter le défaut, au-dela
de querelles d'écoles, de masquer des différences trés importantes
en matiére de troubles et de maladies et des types de soins qui peu-
vent y étre associés,

2y y existe de trés grands réseaux de services de soins privés
(gérés directement ou contractuellement par des compagnies spé-
cialisées) et des réseaux publics dans chaque état qui sont assimi-

lables & des systémes de santé.

3 La continuité doit étre entendue ici comme co-produite par le
patient et les soignants et services auxquels it est susceptible d'a-
voir successivement ou simultanément recours. La capacité ou le
désir du patient de recourir aux ressources proposées sont a considérer,

4 La notion de filisre implique une succession prédéterminée d'o-
perations définies ; celle de circuit &voque un retour au point de
départ. La " trajectoire " définie par Strauss est le produit de I'adap-
tation de f'organisation d'un traitement déterminé & la suite d'une
négociation continuelle (explicite ou non) entre un patient (et/ou son
enlourage) et ses soignants portant sur I'ajustement du traitement
aux besoins du pafient. En ce sens elle est particuliérement inté-
ressante.

5 On notera que la réduction du nombre de lits psychiatriques s'est
accompagnée, en Suéde, du passage d'un grand nombre de
patients chroniques vers le secteur des soins aux handicapés et, en
Norvége, par la création de nombreux services de types MSP et
IHP.
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Une modélisation de réseau en ré

e

Coordinatrice des Spadi
et du projet Double Diagnostic de Liége

- Jean-Marie, peux-tu me transmettre ta
documentation sur le “case management”?

- Elle date des années 80 ! Je ne suis pas sir
du tout que ca reste d'actualité !

- Quoique, Jean-Marie, quoique. ..

Quel bail depuis les années 80 ! Une réfor-
maq sous I'égide du Ministre BUSQUIN, des
reconversions de lits, des formules d'hé-
bergement autres que I'hopital psychia-
ique (habitations protégées, maisons de
soins psychiatriques), une version plus
citoyenne de la collocation, la PPMM (loi
de Potection de la personne malade men-
tale) ou les juristes viennent faire contre-
poids au pouvoir médical, des plates-for-
mes psychiatriques pour s'approcher, se
parler ("Faisons connaissance” propose un
module bien connu en psychiatrie) pour
dé-stigmatiser ['Autre (qui travaille moins
bien que nous, qui a plus de sous gue
nous, qui a des malades plus faciles que
nous), pour travailler ensemble et par des-
sus tout ¢a, des projets pilotes...

Naissance du Spadi

Depuis 1993, dans le vieil hopital psychia-
‘trique  "Voliere”, devenu le Centre
ospitalier Psychiatrigue de Liége et

e
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aujourd’hui le site AGORA, on a beaucoup
refléchi & mettre en route, dans la foulée
de la réforme de 90, un projet de soins psy-
chiatriques & domicile, d'hospitalisation
psychiatrique & domicile, osait-on le nom-
mer!

Au gre de ['‘évolution de la reconversion du
secteur, du second avis du CNEH, on a
ajusté le projet a lactualité, on 'a mis en
commun avec les partenaires locaux qui
ont bien voulu répondre présents, en l'oc-
currence les partenaires de I'A.LG.S.,
(Association Interrégionale de Guidance et
de Santé) quirassemble services de santé
mentale, centres de réadaptation fonction-
nelle, centres de formations professionnel-
les...

On a revu la copie, on I'a adaptée 2 I'appel
aprojets, on I'arelayée par 'association de
gestion des initiatives d'habitations proté-
gées et on s'est conventionné avec un de
nos nombreux partenaires de coordination
de soins & domicile : la CSD (Centrale de
Soins & Domicile de Seraing) sans foute-
fois sacrifier notre leitmotiv :

- Permetire aux plus démunis de vivre en
dehors de Ihépital psychiatrique, d'y
revenir le moins possible, le moins abimé
possible, le moins longtemps possible,
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- Conserver une relation a la réalité de 'ho-

pital qui nous oblige a ne pas relever le
criteres d'acces, a ne pas accepter que
seuls des cadres dynamiques - jeunes
bien sir - soient clients ou usagers de
nos services !

Et ca marche! Par l'effort consenti de cha-
cun des partenaires. Sur fonds propres,
puisque nous n'avons pas été retenus
dans les projets sélectionnés par le
Ministére Tant pis, tant mieux!

Non conventionnés, nous conservons une
caractéristique précieuse : la liberté d'étre
vraiment projet pilote, la liberté de chercher
a modéliser nos interventions sur base des
besoins percus des patients, la liberté d'of-
irir des soins spécialisés indispensables a
certains. Mais le prix a payer est le prix fort
car si, entre gros partenaires, chacun gri-
gnote sur ses fonds propres, de plus petits
ne pourraient pas en faire autant.

Du ™ Spadi "
au " Double diagnostic "

Puisque ga marche..., nous aurions tort de
ne pas reproduire l'expérience quand nous
sommes sélectionnés comme projet pilote.
En octobre 2002, le Ministére Fédéral des
Affaires Sociales, de la Santé Publique et
de I'Environnement a sélectionné deux
projets, un en Flandre et un en Wallonie,
intitulés "Double diagnostic".

L'expérience des SPADI a pu servir de
modele a I'élaboration de ce nouveau
réseau qui invite I'hopital psychiatrique &
collaborer avec, au moins, un hopital
général, un centre de santé mentale etune
institution ayant une convention INAMI
pour répondre aux besoins d'une population

présentant & la fois un trouble psychotique
et un probléme d'assuétudes.

Mais qu'est-ce qui marche?

Dans I'un et 'autre projet, une volonté chez
les partenaires de s'engager mutuellement
a développer une pratique de réseau et a
mettre au point des circuits de soins indivi-
dualisés, sur masure, adaptés aux besoins
des patients.

Une volonté de transformer le concurrent
en partenaire. Un réel partage de points de
vue entre professionnels situés dans le
réseau a des endroits différents, une
approche dialectique qui conjugue ces
divers points de vue plutét que les opposer
et donc... une réelle modification de nos
pratiques de partenariat entre institutions:

-Al'hdpital : dés I'admission, penser la sor-
tie, cibler les partenaires potentiels, favo-
riser le passage de la relation privilégiée
du patient avec le travailleur de 'hopital
vers le travailleur extra-hospitalier (ce
que nous appelons le “tuilage™;

- Dans l'ambulatoire, découvrir une patien-

 tele lourde et stigmatisée par le handicap
de sa maladie, s'engager dans le suivi
des avant la sortie de I'hopital, en adap-
tant le service aux besoins du patient,
sortir des murs, des rendez-vous “intra
muros” si nécessaire, s'inquiéter du
patient s'il ne fait plus signe alors qu'i
était attendu...

Comment ¢a marche?

En établissant des conventions de parte-
nariat entre institutions.

En échangeant le personnel... Aller en "stage”
permet & chacun des infervenants de rencontrer

Confiluences

vraiment la réalité de travail de lautre, de
mieux comprendre son point de vue.

En se rencontrant réguliérement pour éva-
luer la pratique et, selon le vécu sur le ter-
rain, en renvoyant nos modéles dintervention.
En se rencontrant a deux niveaux : celui
des intervenants concemés par le suivi
d'un patient, celui des représentants des
institutions partenaires.

En communiquant, en osant dire ce qui se
vit mal.

En développant une culture commune
basée sur la volonté de dépasser ce qui
peut nous diviser, nous opposer, basée sur
f'ouverture au changement, basée sur le
doute.

Et enfin...

It nous faut nous entendre sur la fonction
du “case management”.

Qui peut étre “case manager” ? Que lui
reconnait-on comme atiribution, comme
legitimité d'intervention ? Comment le
pose-t-on dans sa mission ? Comment
definit-on celle~ci ? Les référents hospita-
liers pour la continuité des soins et leurs
CLAP (Comités Locaux d'Accompagnement
Pluridisciplinaires) peuvent-ils y participer?
Cela, c'est le travail que nous avons a
construire ensemble, et pour ce faire, les
documents des années 80 de Jean-Marie
ne sont peut-étre pas obsolétes ! @
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Pierre GOBIET
Psychologue au SSM de Malmédy,
Coordinateur du Groupe de Réflexion sur les Pratiques de Réseau

"Accompagner au quotidien,
c'est accompagner
I'énigme d'autrui”

Cette belle formule est de Paul Fustier, un -

sociologue frangais qui, dans la lignée de
Bourdieu, a travaillé sur les notions de don
et de contre-don dans la relation d'aide.
Elle me revient souvent a l'esprit lorsqu'ily
s'agit d'approcher le travail en réseau avec
les personnes &gées, tel que nous
essayons de le construire au Centre de
Guidance de Malmédy.

Le travail de réseau, c'est en effet d'abord”

un travail d'accompagnement, au sens

ancien, féodal du terme : "accompagner, -

c'est prendre pour compagnon”. S'agissant
des personnes agées, le travail d'accom-
pagnement en réseau articule une socialité
‘primaire (famille, voisinage, quartier) et
une socialité secondaire (liée aux institu-
tions et basée sur le statut). Il contient ces
notions de don et de contre-don, avec
cette idée qu'en fait un don n'est jamais
gratuit, mais fait partie d'un réseau d'obli-
gations. Selon qu'on s'intéresse (ou non) a
la complexité du psychologique, on va pro-
,duire des modalités d'intervention dif-
férentes.

Dans le travail de réseau (et singuliére-

ment avec les personnes dgées si souvent
aux prises avec ce qu'Alexandre Carlson
appelait "l'isolitude”), le travail en réseau
releve d'une socialitt mixte (primaire et
secondaire), qui articule donc des aidants
naturels et des intervenants professionnels
dans une dynamique de dons et de contre-
dons avec la double face du don, contenue
déja dans sa racine étymologique (du grec
"dosis” : dose de poison) : le cadeau
empoisonné ; s'iln'ya que don, ily a dette,
et donc, en l'occurrence lorsqu'on parle de
travail 2 domicile, mise sous controle de la
personne &gée. Dans ce cas, la personne
agée ne sait pas rendre, ou le contre-don
n'est pas accepté, et elle devient dépen-
dante, "endettée d'aide". Et nous en
venons ainsi a cette seconde idée :

Le travail en réseau, c'est un travail
d'échange : recevoir est au moins aussi
important que ce que l'on apporte. Si on ne
regoit rien (ou si on ne sait pas recevoir),
inutile d'entreprendre.

J'insiste sur ce point parce que trop de tra-
vail dit "en réseau", surtout au domicile et
surtout avec les personnes agées, se
construit encore sur des modalités du type
‘Ne vous tracassez pas, nous nous
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occupons de tout" avec toutes les dérives

de dépossession et de perte d'autonomie.

Dans la relation d'aide, et j'ai tendance a

le penser-encore davantage dans les inter-

ventions au domicile, nous sommes débi-
Jurs autant que créanciers...

Le travail en réseau c'est nécessairement
un travail d'équipe, c'est-a-dire que les
intervenants eux-mémes sont entre eux
dans un processus d'échange, de dons et
de contre-dons, de débiteurs et de
créanciers. C'est ce qu'on appelle souvent
la complémentarité, garante d'une certaine
efficacité. Mais j'ajoute que la nature de ce
qui est échangé doit contenir du plaisir,
par exemple le plaisir de travailler ensem-
ble: le but n'est évidemment pas "d'avoir
bon" sur le dos des,personnes &gées, mais
que développer, d'abord entre -inter-
venants, des modalitées de travail
agreables et plaisantes permet sans doute
d'optimaliser une intervention, voire de
réintroduire cette dimension dans des sou-
tiens domiciliaires parfois pesants.

Ce qui est valable au niveau du travail au
sein d'une méme équipe lest a fortiori
lorsque plusieurs équipes sont amenées &
travailler les unes avec les autres : c'est
l'essence méme du travail en réseau :
apprendre a travailler les uns avec les
autres, &tre en relation réelle avec les
intervenants pour les connaitre (autrement
que par le nom), découvrir les modalités de
fonctionnement d'une institution, ses offres
de services, les limites de celles-ci, et,
avec le temps, optimiser une offre de soins
qui soit vraiment complémentaire, tout en
conservant & chaque service son original-

ité et la responsabilité dans la conduite de
ses projets. Le ftravail de réseau permet
ainsi l'installation d'une logique d'interven-
tion dans un territoire donné, tout en main-
tenant la diversité des offres et leur spéci-
ficité, mais en évitant les doublons et les
initiatives qui sont prises par pure igno-
rance de ce qui se fait déja. C'est depass-
er la logique autarcique a l'ceuvre dans

‘nombre d'institutions qui veut développer

au sein d'une méme organisation tout ce
qu'elle ne fait pas encore, plutdt que de
complémentariser son offre de services
avec celle des autres institutions du méme
territoire.

A Malmédy, la logique du travail en réseau
avec les personnes &gées est a l'ceuvre
depuis de nombreuses annees : le travail
de concertation qu'elle produit a permis de
tirer des benéfices remarquables, qu'
serait trop long d'expliciter ici. Je préfére
pointer ce qui reste difficile, et a quoi nous
consacrons de I'énergie : dépasser le cli-
vage trés puissant entre les services du
domicile et ceux du résidentiel, et inclure
dans cetle dynamique les médecins
généralistes qui, a linstar des autres
indépendants, ont du mal & dégager un
temps (non rémunéré) pour participer aux
coordinations. Mais & aussi, les choses
sont en train de changer.

Le travail en réseau c'est aussi la capacité
de perdre son temps, dans ce décalage
violent enfre des personnes agées qui ont
bien le temps, du temps a perdre et du
temps perdu, du temps a tuer et du temps
qui ne meurt pas, et ces intervenants qui
n'ont jamais le temps, qui courent apres le
temps sans vraiment Yattraper, parce que
le temps n'attend pas...

Comment développer un travail de réseau
si on n'est pas synchrone, ce qui dans le
cas du travail avec les personnes ageées,
demande aux professionnels de réappren-
dre & perdre leur temps : le temps qu'on
pourrait gagner en productivité "brute”
n'est gagné qu'au dépend des relations
interpersonnelles qui nécessitent que du
temps soit perdu. Un ami africain auquel je
reprochais (selon mes normes a moi)
d'étre "toujours en retard" m'a répondu :
"C'est ma grand-mere qui m'a appris”.

Et si on laissait les personnes agées, dans
un échange de “don / contre-don” bien
compris, nous réapprendre l'art du temps a
perdre ?

De méme, le fravail en équipe exige que
du temps soit perdu : je veux parler de ces
espaces-temps ol on ne produit pas vrai-
ment (Fustier parle d'interstices institution-
nels), comme les'pauses-café par exemple
qui permettent les identifications récipro-
ques et I'envie de travailler ensemble.

En dépit de cette "logique de réseau” et
son cortege de concepts ( "coordination”,
"gestion”, "offre de soin " "concertation",...),
le travail de réseau reste pour une large
part énigmatique, dans le sens d'un travail
difficile a comprendre, a expliquer, et donc
a décrire concretement ?

Travailler en réseau, c'est travailler

I'énigmatique sans jamais I'épuiser @
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