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INTRODUCTION

Les premiers résultats présentés ci-dessous prarnemtune enquéte par questionnaire sur
les pratiques de réseau en Services de Santé K€BtaM), commanditée par le Ministre de
la Santé, de I'Action Sociale et de 'Egalité ddwmfices de la Région wallonne.
Son objectif est de donner un apercu des pratiqosretes actuelles de réseau en service de
santé mentale, afin de mieux cerner la réalitéligutecouvre.
Cette enquéte s'inscrit aussi dans le contexteediéflexion sur la création d’'une fonction de
liaison au sein des services de santé mentale.
Ceci constitue le rapport d’exploitation des dormémsues des questionnaires et de leurs
annexes.
Il comprend trois parties :

- I'exploitation quantitative des questions fermées

- I'exploitation qualitative des questions ouvertes

- l'analyse des annexes au questionnaire fourniekep&8SM.

METHODE

Suite au travail sur les pratiques de réseau eté saentale réalisé par I'Institut Wallon pour
la Santé Mentale, uguestionnaire sur les pratiques de réseau des services deraantéle a
été élaboré en collaboration avec I'administratibieecabinet du Ministre de la Santé, de
I’Action Sociale et de I'Egalité des Chances, a idemande.
Les questionnaires ont été envoyés par courrimnddmble des Services de Santé Mentale
de Wallonie, ainsi que par email, & tous les ses/gui disposent d’'une adresse électronique
connue. L'envoi a été réalisé par I'administratienla Région wallonne fin décembre 2007-
début janvier 2008. Le questionnaire était accomgatjune lettre (cfr annexe 1) présentant
le contexte dans lequel cette démarche s'insdeitprojet de création d’'une « fonction de
liaison » au sein des services de santé mentale.
Le questionnaire (cfr exemplaire en annexe 2) asiposé de 22 questions fermées et de 20
guestions ouvertes, qui ont fait I'objet d’un teaitent spécifique chacune.
Lesquestions ferméesnt été encodées. Elles ont ensuite été traitééstgjuement a l'aide
du logiciel « Epi-Info », en réalisant des analysesfréquences et des moyennes, sur la
population globale puis en sous-groupes, en fona®la taille de I'équipe, de la population
et de la localisation par province. Une hypothé&aatéjue le travail en réseau peut varier en
fonction de ces différents éléments.
Les réponses auguestions ouvertesont quant a elles été retranscrites puis analydées
maniere a élaborer des catégories de réponse. Cefpesivent s’appuyer sur les pistes de
réflexion et de réponse proposées en annexe atiaquesre, le cas échéant. Pour la plupart
des questions, les réponses ont ensuite été ercedéfonction de ces catégories, afin de
donner une idée de leur importance relative.
Etant donné la masse considérable d'informationseities au travers de ce questionnaire et
les délais impartis au travail, nous avons procédderix temps. Certaines questions ont été
traitées en priorité dans un premier rapport interail Elles portent sur différents aspects
qui semblent les plus directement liés a la fonadietiaison a mettre en ceuvre :

- les facilitateurs et les obstacles au travail sead,

- les fonctions des personnes qui travaillent enatgslans I'équipe ou sont désignées

« responsables » des contacts avec ce dernieréd¢lde ces personnes

- la population pour laquelle les SSM travaillent al@age en réseau.
La synthése des résultats de cette premiere pastiereprise dans une conclusion
intermédiaire de la partie qualitative (point V).
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Ces premiers résultats ont été restitués et disanés des représentants du terrain (de
I’Association des Pouvoirs Organisateurs de Sesvide Santé Mentale en Wallonie, de
I’Association des Travailleurs en Santé Mentale Alatmire et de la Ligue Wallonne pour la
Santé Mentale, membres de I''WSM) lors d’'une réundm travail. Les questions et
remarques soulevées a cette occasion ont étééategria discussion des résultats.
Le reste des questions ouvertes a ensuite été ttaits un second temps et réparti en trois
grandes thématiques :

- les collaborations et leurs raisons: y compris lassons des absences de

collaboration, les secteurs concernés et les diféis de collaboration

- les modalités d'implication des non professionneldest usagers

- les initiatives prises par les SSM en matiéere deas.
Enfin, lesannexesfournies par les Services de Santé Mentale, ea gilu questionnaire
(courrier, mail, commentaires), ont été analysékmde d’'une grille reprenant leur objet, les
arguments avancés, les enseignements a en tires sblutions suggérées. Une synthése de
leur contenu figure a la fin du rapport.
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Chapitre 1: RESULTATS DE LA PARTIE QUANTITATIVE

I. Résultats globaux

A. Description de I'échantillon

%  moyenne médiané
(DSH (min-max)
Répartition provinciale (n= 77)
- Brabant Wallon (n=8) 10.4
- Hainaut (n= 22) 28.6
- Namur (n=11) 14.3
- Liege (n=31) 40.3
- Luxembourg (n=5) 6.5
Modalité de réponse (n=77)
- papier 44.2
- mall 55.8
Taille d’équipe, exprimée en heures de travail 3)=7 199.37 189.63
(99.08) (43-640)
Dossiers « enfants » dans le SSM (n=67) 39.65 40
(26.35) (0-100)

Tableau 1 Description de I'échantillon

L’ unité reprise pour I'analyse ici est le questionnaire.

La cible de I'échantillon (ceux a qui a été envtey§uestionnaire) correspond a la population
d’étude elle-méme.

83 questionnaires ont été envoyeés par courrierSaixice de Santé Mentale et 77 réponses
ont été recues. Cependant, il faut noter que lesesont pu reproduire le questionnaire.
Parmi les réponses, quelques SSM ont rentré plgsipigstionnaires par siege, un par équipe
(le plus souvent en distinguant I'équipe enfant’éguipe adulte), ce qui leur confére alors
plus de place au sein de I'’échantillon. Ces équipes, selon les cas, reconnues comme telles
par la Région wallonne (avec un numéro d’agrémericiigue) ou non (distinction

« informelle » et propre a I'organisation du centre)

Chaque questionnaire ne correspond donc pas né&eessat a un numéro d’agrément.

Parfois aussi des équipes d’'un méme SSM, qui ontepiiss numéros d'agrément, ont

répondu ensemble sur un questionnaire. En foncties dbnnées fournies, le numéro
d’agrément a pu étre identifié pour 69 des 77 SSMndants et quelques questionnaires (au
nombre de deux) correspondent & deux numéros d'agtgrdgférents (les 2 équipes ayant

répondu ensemble). Notons qu’en Région wallonne,campte a ce jour 114 numéros

d’agrément de services de santé mentale

Dans ce contexte, il n'est donc pas possible daulealréellement utaux de réponseexact.
Cependant, il peut étre approché. Si on fait |ppriion entre le nombre de questionnaires
envoyés par la poste et le nombre de questionnaicets, on obtient un taux de 92.8%. Si on

! Déviation standard ou écart-type : mesure dedpetision d’une série d’observations statistiquesag@port &
leur moyenne.

2 Médiane : valeur centrale de la distribution dardes

% Cadastre des Services de Santé Mentale, Régidniial2007
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calcule la proportion entre le nombre de répondahtte nombre de numéros d’agrément
(sachant que les unités ne correspondent pas a@&eessnt non plus), on obtient 67.5%. Le
taux de réponse se situerait donc dans cette fettech

Il est intéressant d’examiner les caractéristiqded’échantillon (comme la répartition par
province, la taille, la proportion d’enfants) papport a 'ensemble des SSM en Région
wallonne.

Répartition provinciale de I'échantillan

La répartition de I'échantillon par province petrieéconfrontée au cadastre des SSM, réalisé
par la Région wallonfeLe cadastre 2007 reprend dans sa descriptionpobre total de 57
SSM agréés pour la Région wallonne (RW), répadmroe suit (ils sont présentés en regard
du nombre de répondants par province dans I'éclamtil

Province Nombre de SSMb6 en RW % [I'échantillon| Nombre de
agréés en RW répondants dar
I'échantillon

Brabant Wallon | 6 10,5% 10.4% 8

Hainaut 19 33,3% 28.6% 22

Namur 7 12,3% 14.3% 11

Liege 21 36,8% 40.3% 31

Luxembourg 4 7,0% 10.5% 5

Total 57 100,0% 100,00% 77

Tableau 2 Répartition par province des SSM dans Iéhantillon et en Région Wallonne
Dans I'ensemble, la répartition par province deHatillon est proche de celle de I'ensemble

des siéges en Région wallonne. Toutefois, on obsane légére sur-représentation de la
population pour les provinces de Liége, de NamudestLuxembourg dans I'échantillon.
Inversement, la province du Hainaut est ici quelpgie sous-représentée.

Modalité de réponse

Plus de la moitié des SSM ont utilisé I'outil infioatique pour répondre au questionnaire et le
renvoyer par mail.

Il faut mentionner que tous les centres ont été léppet qu'a cette occasion, ils ont été
encourages a utiliser ce format, ce qui a pu carrid ce résultat.

Il s'agit peut-étre la d'un résultat & prendre emgidération au niveau des modes de
communication envisagés avec les services.

Taille d’équipe:

La taille d’équipe moyenne dans notre échantilloxprienée en heures de travail est de
199.37 heures. Cela correspond a 5.25 ETP. La Régitlonne avait constaté une moyenne
de 4.89 ETP dans son cadastre 2007.

Cette légére différence s’explique peut-étre du daie, dans le questionnaire, la taille de
I'ensemble de I'équipe était demandée, en ce corteopsrsonnel hors cadre (qui n'apparait
pas dans les données de la Région wallonne).

Notons que la taille d'équipe de base, reprisel@atécret est de 2.4 ETP, soit 91.2 heures.
Nous sommes donc, dans la réalité, en moyenne ausdésd'équipe minimale prévue.

4 Cadastre des services de santé mentale — Régitmmen2007.
® Afin de signaler une erreur dans le formulair@infatique
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Dossiers enfants :

Dans notre échantillon, le pourcentage moyen deietssenfants est de 39% alors que sur
I'ensemble de la Région wallonne, il est de 41, $3%

Il est donc trés Iégérement inférieur a la moyenmss détre échantillon. Notons qu’il y a 64
répondants pour 77 questionnaires pour cette quesinit un taux de non réponse de 16%. Et
la dispersion des résultats autour de la moyende & médiane est importante : les résultats
varient de 0 a 100%.

La participation a I'enquéte est donc assez bohtiéahantillon présente des caractéristiques
similaires a I'ensemble de la population des SSMethble donc relativement représentatif
de la population. Toutefais, il est difficile ddugr I'échantillon en termes de positionnement
par rapport au sujet. Nous ne connaissons pas dégations des répondants mais on peut
faire I’hypothése que ceux qui ont répondu sonkagi se sentent le plus concernés par les
questions de réseau et la nouvelle fonction dedraill faudrait, pour le vérifier, interroger
ceux qui n'ont pas répondu a I'enquéte.

6 P. Minotte, « L'offre adressée aux moins de 18danss les services de santé mentale en Régionnmalbe,
Institut Wallon pour la Santé Mentale, 11 mars 2008
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B. Le réseau au sein de I’échantillon d’étude

% Moyenne  Médiane
(DS) (min-max)

Définition du réseau (n=77)

- réseau clinique 7.8

- réseau institutionnel 0

- les2 92.2
Facilitation de I'un par I'autre (n=75) 98.7
Formes de réseaux pratiqués (n=76) : 8 9 (4-12)

- relais entre services 96.1

- situations cliniques 97.4

- concertation informelle 73.7

- partenariats conventionnés 72.7

- case management ou plan de service individualis83.8

- projet commun entre partenaires 85.7

- réunions communes 97.4

- supervision 66.2

- connaissances personnelles de certains membres4

- présentation du service 92.2

- échange de personnel 18.2

- autres 18.2
Nombre de secteurs partenaires des SSM 11 12)(6-1
Implication du réseau non professionnel (n=66)

- Oui 53

- Oui conditionnel (parfois, c’est possible si) 28.8

- Non 18,2
Personnel du service impliqué dans le réseau (n=75)

- personne 0

- tout le monde 88

- une ou plusieurs personnes 12
Une ou plusieurs personnes nommées « responsabies »
contacts avec le réseau (n=74) 50
Formalisation du travail en réseau dans le SSM4h=7 66.2
Modalités de formalisation (n=50)

- par convention 30

- par accord autours d’'outils et ou procédures 2

- autres 2

- par convention et accord 44

- par convention et autres 6

- par accord et autres 4

- par convention, accord et autres 12
Fonctionnement en réseau comme politique du SSM4n* 95.9

- oui 68,8

- parfois 28,6
SSM « impulseur » d'initiatives de réseaux (n=77) 97.4
Travail en réseau en dehors des limites du tengi{@i=74) | 78.4

Proportion de travail en réseau en dehors deseknitu
territoire (par rapport a I'ensemble du travail &seau
(n=37)

Travail en réseau a I'extérieur du SSM (% par rappd
I'ensemble du travail en réseau) (n=56)

Public privilégié pour un travail en réseau (n=75)
Implication des usagers dans le travail en résears)

=

17.5 (15.4) 10 (1-80)

37.9 30 (5-82)

89.3
94.7

Tableau 3 Modalités de travail en réseau
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Préalablement a l'interprétation de ces donnéesprivient de constater que le nombre de
répondants (indiqué par « n==.entre parenthéses aprés chaque item) varie $eton
guestions. Pour certaines, il n'est pas trés éle@amment pour les modalités de
formalisation, la proportion de travail en réseawehors du territoire et celle a I'extérieur du
SSM. Dans ce cas, ces résultats obtenus peuvennétns représentatifs de I'ensemble de la
population.

Concernant ladéfinition du réseay les répondants sont plutdt d'accord (92.2%) aeec
définition proposée qui inclut a la fois le travailtour d'une situation (« réseau clinique ») et
le travail indépendant d’'une situation (« réseastitimionnel »). Seuls 7.8% le définissent
uniguement comme le réseau clinique. Notons cepengéun biais a pu étre induit dans la
question par la présence de la définition du réseapartir des travaux de I''WSM en
introduction (qui nous paraissait cependant néaespaur préciser de quoi le questionnaire
voulait traiter) et le lien avec la question suieasur la facilitation d’'un type de réseau par
l'autre.

Quasi I'ensemble des répondants trouve que le tramaiéseau au niveau « institutionnel »
peutfaciliter le travail en réseau clinique et vice versa.

Avec une moyenne def8rmes différentesde réseaux au sein de I'échantillon, un minimum
de 4 et un maximum de 12, il convient de souligney lgs SSM citent beaucoup de formes
de réseau différentes. Cela laisse également supposeréalité relativement diversifiée du
travail en réseau d'un service a l'autre, voiren@'gituation a I'autre.

Quant au nombre dgecteurscités comme partenaires, il y en a en moyenne 1L, des
réponses variant entre 6 et 13. Ce qui montre gueelevices de santé mentale travaillent avec
beaucoup de secteurs différents. Cependant cettigu ne fournit pas d’informations quant
a I'ampleur et I'intensité du partenariat : celatpgignifier qu’ils ont au moins déja travaillé
une fois avec ce secteur ou qu’ils s’envoient riégeinent plusieurs dizaines de cas. Cet
aspect sera approfondi a I'aide de la questiorpdegnaires principaux plus loin

Quant a la place dréseau non professionne{c’est-a-dire I'entourage, les groupes de self-
help, etc.), la majorité des services déclarent lliquer : 53% répondent par un oui ferme et
28 % disent qu'ils peuvent parfois I'impliquer oweértaines conditions (si c’est nécessaire,
moyennant I'accord du patient, etc.). Ces résuftetent approfondis avec I'analyse détaillée
des réponses dans la partie qualitative.

En ce qui concerne lgersonnel du service impliqué dans le travail en geay une large
majorité (88%) déclare que tout le monde y est iquali Pour les autres (12%), il s’agit d'une
ou plusieurs personnes. Aucun n’a répondu « peesenn

Dans le méme ordre d’idée, une ou plusieurs persoso désignéesresponsables » des
contacts avec le réseadans la moitié des services. Cet élément est irs@neépour la mise
en ceuvre d'une fonction de liaison et son exerpaeune seule personne ou sa répartition
entre plusieurs personnes.

Pour ce qui est de lBormalisation du réseau, 47 SSM sur 74 (répondants), soit 63.5%
déclarent qu'il y a une formalisation de leur pratigde réseau. Ce résultat qui témoigne
d'une certaine formalisation des pratiques de résela Service de Santé Mentale est
intéressant a mettre en lien avec certaines réecplus prudentes qu’on a pu voir au niveau
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des centres de santé mentale par rapport a linposide modalités particulieres de
formalisation du réseau, comme dans les projets ghétigiues pour patients chroniques et
complexes au niveau fédéral

Le détail de cemodalités de formalisationmontre qu'il repose sur des conventions signées
entre partenaires et un accord sur un certain nomflorgils ou de procédures communes

(44% des répondants). Les conventions, seules oplées aux accords ou a d'autres

éléments, sont tout de méme citées dans 92% desarasairement aux accords (seuls ou

avec les autres formes) qui ne le sont que dans d&¥wcas. Ce résultat s’appuie sur 50

réponses, soit 67% de I'échantillon et un peu pglesceux qui déclarent avoir formalisé leurs

pratiques. Il semble indiquer une relative formaisadu travail en réseau en service de santé
mentale. Cependant, il n’est pas précisé combiguadenariats cette formalisation concerne

pour chaque centre.

La quasi totalité des SSM affirme que le fonctionnemen réseau est inscrit dans la
politique de linstitution et que le servicenpulse des initiativesde réseau, méme si 28% ne
le font que « parfois ».

Et 88% d’entre eux déclarent impliguerréseau non professionneki on additionne les oui
francs et les « oui conditionnels » (qui portenivant sur I'accord, la volonté du patient ou la
nécessité par rapport a la situation).

Concernant l'inscriptiorterritoriale du SSM, les trois-quarts d’entre eux déclarenkiséma
une partie du travail en réseau a I'extérieur de tlerritoire (mais signalons que les limites de
celui-ci ne sont peut-étre pas toujours définiegss tclairement). lls estiment que cela
représente en moyenne 17.5% par rapport a I'ensahableur travail en réseau. Cependant,
différentes réserves doivent étre émises par ragpo# chiffre : d'une part, il s'agit d'une
appréciation subjective de I'équipe puisqu’ils nepdsent normalement pas de données
enregistrées a ce niveau. De plus, on note unelgrdispersion des réponses (écart-type de
15) et des variations trés importantes d'un sergidautre (de 1 a 80%). Notons enfin que
cette question enregistre un taux important de épomnse (52%) car elle ne s’appuie que sur
37 questionnaires. Il faut donc prendre ce résaltat la plus grande précaution.

Enfin, pour une large majorité de centres (89%@xiste unpublic privilégié pour le travail

en réseau et la quasi totalité des répondants )(@&areimpliquer les usagersdans le
travail en réseau. L'analyse des réponses a laiqueks. b) qui porte sur la maniére dont
cette implication des usagers se traduit concreteampurtera un éclairage complémentaire a
ce niveau dans la seconde partie du rapport.

Parmi les différents points évoqués ici, les formegsébeau et les secteurs partenaires vont
maintenant étre approfondis.

” « Réactions aux projets thérapeutiques gdnfluencesn® 15, décembre 2006.
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Le graphique suivant illustre la fréquence desédiffites formes de réseau au sein de
I’échantillon.

Formes de réseaux pratiqués
120
- 06.197.4 97,4 O relais entre senices
92,2 | situations cliniques
O concertation informelle
80 - 3,772,7 O partenariats conventionnés
m case management
- O projet commun entre partenaires
s 00 m réunions communes
O supervision
40 + B connaissances personnelles
m présentation du service
O échanges de personnel
20 1 O autres
0

Figure 1 formes de réseaux pratiqués au sein de diéantillon

On remarque que les 4 formes de travail en réseglusTommunes, citées par plus de 90%
des répondants, sont :
- les relais entre services
- la participation a des réunions sur des situatidingjues communes
- la participation a des réunions qui ne traitentge@sas spécifiques (p. ex. plate-forme
de concertation, coordination locale, ...)
- les rencontres autour de la présentation de satvice

Les formes les moins courantes (aux alentours d&©2€)-3ont quant a elles :
- les outils communs comme le case management et le @lsardce individualisé
- I'échange de personnel entre services ou institatio
- autres

Dans cette catégorie «autres », seuls 8 de ceuXomt coché (sur 14) apportent des
précisions. Ces réponses mentionnent :
- la clinique de la concertation (3), méthode partézel de réunion de concertation
autour d’'un cas, en présence ou non de l'usager
- le travail avec la personne et son réseau natureleotravail avec des groupes
d'usagers (2) : notons que dans l'intitulé des méps proposeées, il est vrai qu’il était
plutdt question d'acteurs, de maniére générale, dHasence directe a I'usager ou au
bénéficiaire.
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- laformation d'intervenants (1)
- les rencontres avec d'autres professionnels lojaudeées d'études, colloques (1)

Deux questions portent sur les partenaires des 880 le réseau : la premiére demande
d’indiquer les secteurs avec lesquels ils travaillen réseau (sans spécifier de « quantité
minimale » de travail en réseau), la seconde porteless 3 secteurs avec lesquels ils
travaillent le plus. Les résultats de ces deux tipues sont assez contrastés comme I'indique
le tableau ci-dessous.

Cité Cité parmi Cité Cité Cité
comme les comme comme comme
partenaire partenaires Part. 1 Part. 2 Part. 3
% principaux % % %
(n=77) % (n=77) (n=74) (n=71) (n=73)
Secteurs proposeés :

- secteur scolaire 85.7 63.3 43.2 19.7 55

- services sociaux 96.1 31.6 8.1 15.5 11

- services de la petite enfance | 83.1 7.6 54 14 14

- aide a la jeunesse 93.5 39.2 6.8 19.7 16.4

- justice et police 89.6 15.2 8.1 2.8 55

- soins de santé ambulatoire 97.4 31.6 135 14.1 17.8

- soins de santé résidentiels 90.9 1.3 0 0 1.4

- troisieme age 41.6 25 1.4 1.4 0

- handicap 90.9 17.7 1.4 7 11

- santé mentale ambulatoire 97.4 27.8 54 12.7 13.7

- santé mentale intra-muros 94.8 21.5 6.8 5.6 11

- emploi-formation 72.7 3.8 0 0 4.1

- ressources associatives 70.1 1.3 0 0 1.4

Tableau 4 Secteurs partenaires du travail en réseau

La 1 colonne indique que les SSM ont beaucoup de mreende secteurs différents et

gu'ils travaillent avec quasi tous les secteurs.effiet méme les secteurs les moins cités
comme partenaires a ce niveau, comme le troisiemd'@gmloi-formation et les ressources

associatives sont tout de méme cités par 40 a 70% s

Le tableau 4nous montre que les secteurs les plus cités copartenaires, tous SSM
confondus, sont, par ordre d'importance :
1. les soins de santé ambulatoires
la santé mentale ambulatoire
2. les services sociaux
3. la santé mentale intra-muros
4. Tl'aide a la jeunesse
5. les soins de santé résidentiels
le handicap
Mais les différences entre ces sept secteurs sontngs puisqu’ils ont tous entre 90 et 100%
des services de santé mentale qui les citent comrtenpaes.
La plupart des secteurs (excepté le troisieme étgdans une moindre mesure, I'emploi et les
ressources associatives) sont cités comme partepairesie large portion de I'échantillon.
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Les partenaires cités parmi les 3 principaux apportent davantage d’information sur
I'intensité des collaborations avec chaque secteur.

Les secteurs partenaires du travail en réseau

20 A @ santé mentale ambulatoire
O santé mentale intra-muros

@ emploi/ formation

70
63,3
] @ scolaire
60 +— . .
W senices sociaux
& O petite enfance
=< 50 s
_g O aide a la jeunesse
g 392 B justice/ police
g 40— ’ @ soins de santé ambulatoire
K 31,6 m soins de santé résidentiels
c
2 30 4 O 3éme age
[
o m handicap
S
%)
c
8
5]
Q.
2
o

@ ressources associatives

Figure 2 Les principaux secteurs partenaires des 86

La figure 2 ci-dessus est lillustration des résultats rept&s le tableau 4 (deuxiéme
colonne).

Dans le questionnaire (en annexe, question 3.kgtait demandé aux services de citer les 3
secteurs principaux parmi leurs partenaires, eteneprécisant I'ordre : °Ff, 2™ ou 3™
position.

La figure 2 nous montre que les secteurs les plus cités comnbenpaes principaux, tous
SSM confondus, sont, par ordre d'importance :
1. le secteur scolaire
2. l'aide ala jeunesse
3. les services sociaux
les soins de santé ambulatoires
la santé mentale ambulatoire
la santé mentale intra-muros

a ks

Les secteurs les moins cités comme partenaires paincigont :
1. les ressources associatives
2. le troisieme age
les soins de santé résidentiels
3. I'emploi-formation

Les différences entre secteurs se marquent ici tegaret I'ordre d'importance des secteurs

est différent. Cela reflete, aux dires des protesstls des associations de SSM rencontrés,
davantage la réalité des SSM.
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De la méme maniére, on note parfois dandaldeau 4 des écarts importants entre la

fréquence a laquelle un secteur est cité commerzanteet celle a laquelle il est cité comme

partenaire principal. Il en va ainsi pour la poligestice (89 contre 15%), les soins de santé
résidentiels (91 contre 1%) ou le handicap (91rech8%).

On peut aussi détailler ces principaux partenaiseton qu’ils sont cités en premier, en
deuxiéme ou en troisieme lieu. Ne sont repris dafigure 3ci-dessous que les secteurs cités
par plus de 15% de SSM dans leurs 3 partenairesipaiux. Il s’agit d’'une illustration du
tableau 4

Principaux partenaires dans le travail en réseau

70
s 60 1} @ parmi les 3 partenaires
5 50 - principaux
S m partenaire principal 1
§ 40 =
g 30 H M M O partenaire principal 2
g I
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) O partenaire principal 3
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o
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Q . ) )
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) ’b'\b {b,Q & Q
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Figure 3 Principaux partenaires dans le travail emréseau

Les secteurs repris ici sont cités en premiérexidme ou troisieme priorité de partenariat.
De maniére générale, la répartition entre les troigaux de partenariat n'est pas fort
dessinée.

Un secteur sort cependant du lot :skxteur scolaire Représentant au départ le secteur le
plus souvent cité, il est le partenaire principaliplequel la premiére position prime sur les
autres de maniére plus significative. Nous pouvdmseover la tendance inverse dans les
secteurs « handicap » et «soins de santé ambelatgilus souvent cités en tant que
troisieme partenaire principal. Les services sociiubaide a la jeunesse sont pour leur part
plus souvent cités en tant que deuxiéme partenaireial.

Pour conclure cette partie, on soulignerdileersité des secteurpartenaires des services de
santé mentale. Il apparait que la majorité d'entre eollabore (au moins un peu) avec
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presque tous les secteurs. Les « parents paudeses partenariats en SSM sont les secteurs
du troisitme age (comme cela a déja été noté a de aosdw reprises), de I'emploi /
formation et les ressources associatives. Notonsegieeux derniers secteurs ne figurent pas
comme tels sur les fiches de rapport d’activitétesgtfiches épidémiologiques de la région
wallonne ou les SSM encodent habituellement leulismmrations ; et si les SSM ne sont
peut-étre pas habitués a les considérer séparéoetampeut aussi avoir influencé le résultat.
En outre, on peut, si on veut avoir une idée dapleur relative du partenariat avec chaque
secteur, s'intéresser aux résultats des partenainesipaux. Deux secteurs supplémentaires
apparaissent alors comme faisant I'objet de moinsakborations : les soins de santé
résidentiels et la petite enfance (cité par moind@k des SSM comme faisant partie des 3
partenaires principaux).

Quant auxformes du travail en réseau, on constate wrande diversité a ce niveau : les
centres ont généralement une multitude de formegsadail en réseau différentes. Et il faut
noter que ces différentes formes sont ici « globalis» dans les analyses, au sens ou il était
impossible de demander pour chaque question quartheef précise de travail en réseau elle
concerne. Ce qui pourrait éventuellement étre appdbfultérieurement par d’autre biais que
le questionnaire. Il serait par exemple intéreisdarpouvoir mettre en lien la forme du travail
en réseau et les partenaires, ce qui n'est malheement pas possible a partir de ces
données. On pourrait ainsi investiguer quelle foatnquel type de travail en réseau les SSM
développent avec quel secteur. Il pourrait égalerdénat intéressant de mettre en lien les
formes de travail en réseau avec les différentesionssdes SSM (réseau clinique et
consultations, réseau institutionnel et missionréegntion et formation etc. ?)

De maniére générale, le nombrepdesonnes impliquéeglans le travail en réseau au sein de
I'’équipe (« tout le monde » dans 88% des cas) gsbritant a prendre en considération dans
I'optique de la mise en ceuvre d’'une fonction destiai La place des relations personnelles
tissées par chacun au sein du réseau semble imgogarnsidérer également. L'analyse
gualitative sur les fonctions des personnes quiatlent en réseau viendra compléter cet
éclairage dans la seconde patrtie.

Il est aussi intéressant de remarquer que dansitéérde I'échantillon, ils ont désignéne ou
plusieurs personnes responsable(s) des contacts @l réseau Cependant l'intitulé de la
guestion ne donne pas toutes les précisions situkion : elle laisse deux possibilités, c'est-
a-dire qu'il s'agisse d’une ou de plusieurs pergsnmlle ne précise pas non plus s'il s'agit du
réseau clinique ou institutionnel. Ici aussi, I'isa qualitative des sous questions liées (10.B
et 10.C, qui précisent leur fonction et leur rél@ndra compléter I'analyse.

Enfin, il semble important de tenir compte deféamalisation du réseau développée dans
deux tiers des SSM et qui semble principalementebasé des conventions. Cependant, le
guestionnaire ne permet pas de connaitre davaritagpléur de cette formalisation dans le
SSM : par exemple ont-ils au moins une conventiorc ave partenaire ou ont-ils formalisé

I'ensemble de leurs partenariats ?
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IL. Analyse par rapport a la taille de I'équipe

Précisons en introduction que cette analyse ertifonde la taille de I'équipe porte sur une
analyse descriptive des fréquences dans différents sous-groupes tdgsstau sein de
I'échantillon en fonction de la taille de I'équipié.n’est dés lors pas possible d’en tirer des
interprétations de cause a effet. Elle offre taitefuine photo intéressante des services de
santé mentale en fonction de la taille de leur égquette remarque est également valable
pour les analyses par rapport & la population griseharge et a la localisation, qui suivront.

A. Information sur la taille de I'équipe

% Effectif Médiane(min-max) Moyenne (DS)

Taille d'équipe en heures totales |de 189.62 (43 - 640)  199.37 (99.08)
travail (n=73)
Groupes de tailles d’équipe (n=73):

- petite 11 8
- moyenne 43.8 32
- grande 45.2 33

Tableau 5 Taille des SSM

Trois sous-groupesont été formés :
- petite équipe : taille inférieure ou égale a I'gguide base telle que définie dans le
décret, c’est-a-dire 2.4 équivalents temps pleifRjEou 91.2h
- équipe moyenne : plus grande que I'équipe de bdsahPet plus petite ou égale a la
taille moyenne des équipes de I'échantillon (so#.2%h ou 5.25 ETP)
- grande équipe : plus grande que la moyenne dealgitlon (199.37h)

Dans I'échantillon d’'étude, on observe wagiation importante de la taille, qui va de 43h a
640h. La présence de trés petites équipes popatitllement étre liée au fait que certains
guestionnaires ont été complétés par des « iniatspécifiques », qui sont définies dans le
cadastre comme se caractérisant « par le caractéatenr ou expérimental soit au niveau du
public visé soit au niveau des méthodologi&ar exemple pour la prise en charge d’auteurs
d’infractions a caractére sexuel, de toxicomanespeisonnes réfugiées, de personnes
agées,.... On dénombre notamment dans les petiteseégigpnotre échantillon, une équipe
Auteurs d’Infractions a Caractére Sexuel et unepéqu assuétudes ». Mais cela ne constitue
pas la seule explication car on compte aussi 3 8881« généralistes » dans la catégorie
« petite équipe ».

De plus, les 3 sous-groupes ne sont pas équildméermes d'effectifs puisque les petites
équipes ne représentent que 8 unités et 11% dwahédon.

8 Cadastre des services de santé mentale, Régitonna)] 2007.
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B. Résultats en fonction de la taille de I'équipe
% Petite Equipe Grande
Secteurs partenaires (n=77)  équipe  moyenne équipe
% (n=8) %(n=32) %(n=33)

Formes de réseaux pratiqués :

- relais entre services 96.1 100 90.6 100

- situations cliniques 97.4 100 93.8 100

- concertation informelle 73.7 75 65.6 81.8

- partenariats conventionnés 72.7 87.5 65.6 75.8

- case management 33.8 75 37.5 24.2

- projet commun entre partenaires 85.7 100 84.4 84.8

- réunions communes 97.4 100 96.9 97

- supervision 66.2 75 56.3 75.8

- connaissances personnelles de certpifs 87.5 62.5 78.8

membres

- présentation du service 92.2 100 90.6 90.9

- échange de personnel 18.2 12.5 18.8 18.2

- autres 18.2 375 21.9 12.1
Secteurs partenaires

- secteur scolaire 85.7 75 84.4 90.9

- services sociaux 96.1 100 96.9 93.9

- services de la petite enfance 83.1 62.5 81.3 90.9

- aide a la jeunesse 93.5 87.5 90.6 100

- justice et police 89.6 87.5 90.6 90.9

- soins de santé ambulatoire 97.4 100 100 93.9

- soins de santé résidentiels 90.9 100 93.8 87.9

- troisieme age 41.6 50 40.6 45,5

- handicap 90.9 100 84.4 93.9

- santé mentale 97.4 100 93.8 100

- santé mentale intra-muros 94.8 100 87.5 100

- emploi-formation 72.7 100 62.5 75.8

- ressources associatives 70.1 75 68.8 69.7
Formalisation du travail en réseau dans le SSM4h+866.2 (47) 75 (8) 60 (30) 69.7 (33)
Modalités de formalisation (n=50)

- par convention 30 17 25 40

- par accord autours d’outils et ou procédures 2 0 5 0

- autres 2 0 0 0

- par convention et accord 44 67 50 35

- par convention et autres 6 17 0 9

- par accord et autres 4 0 10 17

- par convention, accord et autres 12 0 10 0
Fonctionnement en réseau comme politique du $9618 100 96.8 93.8
(n=74)
Personnel du service impliqué dans le réseau : (n=75) (n=8) (n=32) (n=31)

- personne 0 0 0 0

- toutle monde 66 100 81.3 93.5

- une ou plusieurs personnes 9 0 18.8 6.5
Une ou plusieurs personnes nommées « responsaples-»4) (n=8) (n=30) (n=32)
des contacts avec le réseau 50 75 43.3 46.9
Tableau 6 Modalités de travail en réseau selon laitle d'équipe
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Moyenne (DS) Médiane (min-max)
Nombre de formes de réseau

- échantillon total (n=76) 8.25 9 (4-12)

- petite équipe (n=8) 10.75 9.5(1-12)

- équipe moyenne (=32) 7.84 8 (4-11)

- grande équipe (n=33) 8.39 9 (5-10)
Nombre de secteurs partenaires

- échantillon total 11 11 (6-13)

- petite équipe 11.37 11.5 (9-13)

- équipe moyenne 10.75 11 (7-13)

- grande équipe 11.33 12 (6-13)
Proportion de travail en réseau en dehors de lintecp
du SSM

- échantillon total 37.9 30 (5-82)

- petite équipe (n=8) 40.62 (27.44) 30 (15-80)

- équipe moyenne (n=25) 33.66 (26.45) 30 (5-80)

- grande équipe (n=30) 40.67 (26.51) 28 (10-82)
Proportion de travail en réseau hors territoireS8M | 17.5 (15.4) 10 (1-80)
(n=55)

- petite équipe 9.6 (4) 10 (5-15)

- équipe moyenne 15.4 (8.8) 13.5 (1-25)

- grande équipe 21.3 (20.7) 15 (3-80)

Tableau 7 Caractéristiques du réseau selon la tadllde I'équipe

Concernant les pratiques de résadimaniere généraleles résultats totaux ne varient pas
beaucoup selon la taille de I'équipe (vt@ibleau §. Les petites équipes ne semblent en tout
cas pas pénalisées par leur taille au niveau daitran réseau qu’elles arrivent a réaliser.
Peut-étre aussi parce gu’ « elles n'ont pas lexcebgue tout le monde doit s’y impliquer »,
comme le suggérait la discussion des résultats lagegrofessionnels de SSM. Le travail en
réseau peut étre vital, quand le service dispdsedme de peu de ressourtes

Pour ledormes de réseau,

- les petites équipes semblent avoir fonctionnement en réseau plus comneatre
elles: 5 formes de réseau sont citées unanimemenkepgretites équipes comme
pratiques courantes.

- la taille de I'équipen’influence pas le nombre de formés réseau pratiquées. Nous
aurions pourtant pu penser que la taille d’équiiénce positivement le nombre de
formes de réseau pratiquées par les SSM. Mais lleaiali montre au contraire que le
nombre moyen de pratiques de réseau par service pawi selon la taille de I'équipe.
Ce sont les équipes les plus petites qui ont en nmeyke plus de pratiques différentes
de réseau dans leur travail.

- Quelques tendances varient tout de méme en fondgofa taille de I'équipe : le
recours awcase management et autres outiésréseau est beaucoup plus présent dans
les petites équipes (2 fois plus que dans I'échamtglobal). Cela pourrait peut-étre
étre lié au fait que les missions spécifiques (Al@Rjcomanie), qui peuvent avoir
davantage développé ces outils, se retrouventldangtites équipes : mais ce serait a
vérifier. Dans une moindre mesure, lesnnaissances personnelleke certains
membres et les présentations de services y sonttitipge plus présentes aussi.

® Cfr Deliége 1., Bontemps C. (dir), Travailler en réseau en santé mentale, Rapport de recherche IWSM,
octobre 2007.
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Une seule tendance est moins présente au sein tiess pjuipes I'échange de
personnel Et c’est compréhensible, s'ils en disposent déjpeaie..

Concernant lesecteurs partenaires,

Pas de grande variatiodans les groupes de taille concernant le hombreemag
secteurs partenaires.

On note toutefois une légere variation positive g@estenariats avec lsecteur
scolaire, de l'aide a la jeunesse et de la petittapceen fonction de la taille. Les
grandes équipes travaillent davantage avec euxlamu@etites et les moyennes. |l
serait intéressant de vérifier quel est le publiccds petites équipes, pour voir si cela
ne peut pas expliquer ce résultat.

A l'inverse, on observe une Iégére variation négagn fonction de la taille pour la
collaboration avec les services sociaux, soins detés résidentiels et ressources
associativeslLes petites équipes travaillent un tout petit plus avec eux que les
autres.

On n'observepas de grande variationdans les groupes de taille concernant :

le travail en réseau en tant quaitique de I'équipgmais il faut dire qu'il y a peu de
variation a ce niveau au sein de I'ensemble de d@thon).
le travail en réseau en dehors testes du territoiredu SSM.

Par contre, certainamriations peuvent étre observées a certains niveaux :

Si la proportion ddéormalisation du travail en réseaune varie pas beaucoup selon
la taille d’équipe, nous pouvons par contre obsequeslques tendances quant aux
formes qu'elle prend. Ainsi, les petits SSM ont pltehdance a cumuler la
formalisation du réseau par convention et par acchab SSM de plus grande taille
sont ceux qui formalisent le plus exclusivement jparvention (39.1% d’entre eux).
I'implication de I'équipe dans le travail en réseau toute I'équipe est impliquée
dans les petites équipes. Les résultats sont plagcés pour les équipes de taille
moyenne (ou un peu moins d'un cinquiéme disent quéunplusieurs personnes sont
impliquées) et pour les grandes équipes.

De plus, les petites équipes nomment plus facilempatpersonn& responsable »
du travail en réseau que les autres (6 équipe®)irles équipes de taille moyenne ou
grandes utilisent moins de la moitié du temps uneopeesréférente, comme l'illustre
laFigure 4.

Cette information est peut-étre a mettre en liencaes résultats concernant la
'importance du réseau sous forme de case managemenplam de service
individualisé repris dans le tableau 6.
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Présence d'un "responsable” des contacts avec le ré  seau
selon la taille de I'équipe
80 75
70
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>0 46,9
50
43,3
L 40
30
20
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0
échantillon total petite équipe moyenne équipe grande équipe

Figure 4 Présence d'un "responsables des contactsseau” selon la taille de I'équipe

Nous constatons que, dans les petites équipes,litetipn plus importante de tous les
membres de I'équipe dans le réseau va de pair avedésignation plus courante de
responsable(s) des contacts de réseau. Cela pggoaraitre étonnant, voire contradictoire.
Quant awyistes d’explication possiblegvoquées lors de rencontres avec le terrain, oh pe
penser que, dans les petites équipes, tout le mawitipeut-étre davantage assurer différentes
taches et « faire un peu de tout », en ce comptiglail en réseau. Et si une personne est
désignée comme «responsable des contacts avec daurgs cela n’empéche pas
nécessairement que, dans la pratique, tout le moedescupe un peu également. En outre,
le fait de déterminer ou non une personne respansis contacts avec le réseau dépend
peut-étre autant des modes de fonctionnement atulieses de chaque SSM que de la taille
de I'équipe. Dans certains services, il est panmgte courant de désigner I'assistante sociale
pour aller présenter son service a I'extérieur.eAniveau (personne désignée), il convient
probablement de distinguer les choses en fonctisrfatenes de réseau dont il est question :
par exemple le travail autour de situations clingj(relais, réunion autour d’un cas, ...) et les
autres formes de réseau.

Concernant la proportion de travail en réseau en deors du territoire du SSM
- Elle varie selon la taille de I'équipe (dans un rapport dupde au double) : plus
I'équipe est petite plus la proportion de travail gseau réalisée en dehors du
territoire est importante, comme le montre la figur®&ns la discussion des résultats
avec les représentants de SSM, ce résultat apparathe assez logique : avec moins
de ressources, il semble plus difficile de dévetmpies partenariats avec des entités
plus éloignées géographiguement. A linverse, plnosdspose de ressources dans
I'équipe, plus on peut développer les partenaripés seulement en quantité mais
aussi en qualité) au sein du réseau. S'il faut meget rester prudent par rapport a ce
résultat basé sur une appréciation subjective,nsot@’il concorde avec les résultats
d'une autre recherche basée sur lI'analyse en grdaperatiques de réseau dans le
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secteur de la santé mentale en général, qui mormtentabsence de moyen incite a
développer le travail en réseau et le fait d’enpaler permet de donner plus
d’ampleur au travail en résedu

Proportion de travail en réseau en dehors du territoire du SSM
25
21,3
20
17,5
15,4
15 A
S
9,6
10
5
0 T T
total petite équipe équipe moyenne  grande équipe

Figure 5 Travail en réseau en dehors du territoireSSM

C. Conclusion

Il y a donc peu de variation en fonction de ldeaile I'équipe, en tout cas quasi pas au niveau
du nombre moyen dermes de fonctionnement en résead outefois, le recours a des outils
comme le case management et le plan de service dndilisé apparait plus important dans
les petites équipes de notre échantillon.

Au niveau desecteurs partenairessi on n'observe pas de variation du nombre deegext
partenaires en fonction de la taille. Certainsast semblent plus souvent partenaires dans
les grandes équipes : école, aide a la jeunesti pefance. Mais il faut voir si le public de
ces équipes ne peut pas avoir influencé les résulta

Au niveau depersonnes impliquéeglans le travail en réseau, il s'agit plus fréquemnae
toute I'équipe dans les petits services. Par coetax-ci sont également plus nombreux a
déclarer désigner un responsable des contactdeéseau.

Enfin, la proportion déravail en réseau en dehors du territoiredu SSM varie aussi selon la
taille de I'équipe : elle est davantage dévelopjares les grandes équipes.

Mais rappelons a nouveau qu'il convient de restadent face a ces résultats, surtout ceux
provenant de petits groupes, comme les petites équipe

19 Cfr Deliége 1., Bontemps C. (dir), Travailler en réseau en santé mentale, Rapport de recherche IWSM,
octobre 2007.
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I1I. Analyse par rapport a la population prise en charge par 1'équipe

A. Information sur la population prise en charge

Pour former les groupes de répondants en fonctidia gepulation, nous sommes partis du
constat suivant : quelques SSM travaillent esséarient avec des enfants (équipes enfants
officielles « article 10 » ou informelles), quelgueSM travaillent essentiellement avec des
adultes et une grande majorité d'entre eux travaillec un public mixte. Et pour I'ensemble
de la lrlégion wallonne, le pourcentage moyen de éasgnfants (moins de 18 ans) est de
44.5%".
Trois sous-groupes ont été formés en fonction dugemtage de dossiers enfant.

- adultes : moins de 33 % de dossiers enfants

- mixte : de 33 & 66% de dossiers enfants

- enfants : plus de 66 % de dossiers enfants
Les chiffres de 33% et 66% sont bien entendu aibéts. lIs permettent d’identifier les SSM
ayant plus de 2/3 de leur population composée demfaAvec une moyenne de 44.5% en
Région Wallonne, considérer les SSM ayant plusadmditié d’enfants n’aurait pas été trés
parlant et aurait donné lieu a des groupes tréeérdggnes. Les regrouper de la maniére
choisie permet entre autres de ne pas avoir unpgrde « SSM enfants » trop petit, qui
n'aurait pas eu beaucoup de représentativité.
Notons aussi que pour les répondants se désigpécifiguement comme « équipe enfant »,
nous leur avons attribué un pourcentage fictif @@% d’enfants.

% n Moyenne Médiane
(DS) (min-max)
Proportion de dossiers enfants dans I'équipe 3@6.35) 40 (0-100)
Population au sein des SSM (n=67)
- adultes 32.8 22
- mixtes 53.7 36
- enfants 13.4 9

Tableau 8 Répartition de la population dans I'échatillon

La majorité des SSM qui ont répondu se situent thanatégorie mixte. Quasi un tiers d’entre
eux ont une population essentiellement adulte &6 1Be population essentiellement enfant.

1 p_ Minotte, « L’offre adressée aux moins de 18darss les services de santé mentale en Régionnmalls,
Institut Wallon pour la Santé Mentale, 11 mars 2008
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B. Résultats en fonction de la population prise en charge

Les deux tableaux suivants présentent les résuftéiguences et moyennes) concernant le
travail en réseau en fonction des différents soosges de population.

% Equipe  Equipe Equipe
échantillon Adulte mixte Enfant

Formes de réseaux pratiqués (n=76): (n=22) (n=36) (n=9)

- relais entre services 96.1 100 94.4 100

- situations cliniques 97.4 95.5 97.2 100

- concertation informelle 73.7 59.1 83.3 75

- partenariats conventionnés 72.7 81.8 72.2 77.8

- case management 33.8 54.5 33.3 22.2

- projet commun entre partenaires 85.7 77.3 94.4 77.8

- réunions communes 97.4 95.5 97.2 100

- supervision 66.2 54.5 77.8 55.6

- connaissances personnelles de certpifvs 59.1 83.3 66.7

membres

- présentation du service 92.2 95.5 88.9 88.9

- échange de personnel 18.2 27.3 111 0

- autres 18.2 22.7 111 44.4
Secteurs partenaires cités (n=77) (n=22) (n=36) (n=9)

- secteur scolaire 85.7 54.5 100 100

- services sociaux 96.1 90.9 100 88.9

- services de la petite enfance 83.1 50 97.2 100

- aide a la jeunesse 93.5 77.3 100 100

- justice et police 89.6 81.8 97.2 100

- soins de santé ambulatoire 97.4 100 97.2 88.9

- soins de santé résidentiels 90.9 95.5 91.7 77.8

- troisieme age 41.6 31.8 50 22.2

- handicap 90.9 81.8 97.2 77.8

- santé mentale ambulatoire 97.4 100 97.2 100

- santé mentale intra-muros 94.8 100 91.7 100

- emploi-formation 72.7 86.4 69.4 55.6

- ressources associatives 70.1 68.2 66.7 66.7
Secteurs partenaires privilégiés

- secteur scolaire 63.3 22.7 83.3 100

- services sociaux 31.6 45.5 33.3 111

- services de la petite enfance 7.6 0 2.8 33.3

- aide a la jeunesse 39.2 4.5 50 77.8

- justice et police 15.2 31.8 111 0

- soins de santé ambulatoire 31.6 36.4 33.3 0

- soins de santé résidentiels 1.3 0 0 0

- troisieme age 25 0 2.8 0

- handicap 17.7 4.5 19.4 111

- santé mentale ambulatoire 27.8 50 38.9 22.2

- santé mentale intra-muros 215 50 111 22.2

- emploi-formation 3.8 13.6 0 0

- ressources associatives 13 4.5 0 0
Implication du réseau non professiothéh=66) | 88,8 88.2 85.3 100

12 es « oui » et les « oui & condition que » songlimbalisés.
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Personnel du service impliqué dans le réseau: | (n=75) (n=21) (n=35) (n=9)

- personne 0

- tout le monde 66 76.2 94.3 77.8

- une ou plusieurs personnes 9 23.8 5.7 22.2
Une ou plusieurs personnes nommgas=74) (n=21) (n=35) (n=8)
« responsable(s) » des contacts avec le réseadu 50 66.7 37.1 50
Formalisation du travail en réseau dans le SSM 63.5(n=74) 85(n=20) 62.9(n=35) 55.6(n=9)
Modalités de formalisation (n=50) (n=19) (n=23) (n=6)

- par convention 30 26.3 30.4 33.3

- par accord autours doutils et o2 0 4.1 0

procédures 2 0 0 16.7

- autres 44 57.9 43.5 16.7

- par convention et accord 6 0 13 0

- par convention et autres 4 53 0 16.7

- par accord et autres 12 10.5 8.7 16.7

- par convention, accord et autres 0 0 0 0
Fonctionnement en réseau comme politique| (h=74) (n=22) (n=34) (n=8)
SSM 95.9 95.9 924.1 100
SSM « impulseur » d'initiatives de réseaux (n=77) (n=22) (n=36) (n=9)

97.4 95.5 97.2 100

Public privilégié pour un travail en réseau (n=7%)89.3
Implication des usagers dans le travail en résexu7
(n=75)
Tableau 9 Modalités de travail en réseau selon laopulation
Découpage selon la population prise en charge MwyéDS) Médiane (min-max)
Nombre de formes de réseau

- échantillon total (n=76)

- équipe adulte (n=22) 8.23 (1.63) 8.5 (5-12)

- équipe mixte (n=36) 8.44 (1.38) 9 (5-11)

- équipe enfant (n=8) 8 (1.6) 8.5 (5-10)
Nombre de secteurs partenaires

- échantillon total 11 12 (6-11)

- équipe adultes (n=22) 10.18 10 (6-13)

- équipe mixte (n=36) 11.55 12 (7-13)

- équipe enfants (n=9) 10.78 11 (6-13)
Proportion de travail en réseau en dehors de lintecp
du SSM

- échantillon total 37.9 30 (5-82)

- équipe adultes (n=17) 42.65 (25.25) 50 (5-80)

- équipe mixte (n=24) 42.11 (26) 32.5(10-82)

- équipe enfants (n=8) 25.19 (29) 9.5 (5-75)
Proportion de travail en réseau en dehors dudeeit
du SSM (n=34)

- échantillon total 17.5 (15.4) 10 (1-80)

- équipe adultes (n=12) 13 (7.6) 12.5 (1-25)

- équipe mixte (n=19) 18.6 (13.5) 12.5 (3-50)

- équipe enfants (n=3) 12 (11.7) 10 (2-25)

Tableau 10 Modalités de travail en réseau selon [opulation : moyennes
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De maniére généraleles résultats ne varient pas énormément en fondeola population
prise en charge :
- Le nombre de€ormes de réseane varie pas réellement en fonction de la popuiatio
du service.
- Le nombre moyen dseecteurs partenaireae montre pas une grande différence en
fonction de la population prise en charge.

Au niveau de laature des formes de travail en réseau :

- L’échange de personnel est plus courant dans lepesgjadultes.

- Les connaissances personnelles sont un peu moigeefrénent citées dans les
équipes adultes et enfants que la moyenne.

- La concertation informelle est moins fréquente gaemoyenne dans les équipes
adultes.

- Le recours au case management ou au plan de samdig&ualisé est plus fréquent
gue la moyenne dans les équipes adultes et moindedaéguipes enfants.

- Les partenariats conventionnés sont plus couramsla moyenne dans les équipes
adultes, mais aussi dans les équipes enfants.

Ceci ameéne a s'interroger sur le degr&alenalisation dans les équipes adultes, mixtes ou
enfants en se demandant si le réseau n’est pastdgeadormalisé dans les équipes adultes.
Et en effet, le pourcentage de formalisation duditaen réseau (c'est-a-dire le nombre de
SSM qui déclare avoir formalisé ses pratiques alatl en réseau) est plus élevé (85 %) dans
les SSM ayant une population adulte, que dans$#4 &u public mixte (62.9%) et enfants
(55,6%). On pourrait faire une hypothése au nivdgla formalisation plus importante chez
les adultes : ces SSM développent peut-étre desodedtet des outils spécifiques, davantage
formalisés, notamment le Plan de Service Individuaidé Case Management.

La proportion de travail enéseau en dehors de l'enceinte méme du SSMarie
essentiellement entre les équipes enfants et lggsautes équipes enfants semblent en
moyenne indiquer un pourcentage moins élevé de travaxtérieur du SSM (par rapport a
I'ensemble du travail en réseau) que les autres.

Dans la discussion des résultats avec des repaésderdu secteur, il est apparu que si on
poussait la logique plus loin, cela reviendraitige djue les équipes adultes semblent plus
mobiles, ce qui peut paraitre étonnant. On auraifiat pu s’'attendre a ce que les équipes
travaillant avec les enfants soient amenées apaai® davantage a I'extérieur pour le travail
en réseau. Dans I'échange avec les professionedisridin, il apparait par exemple que les
partenaires des services enfants, issus du sestelaire, comme le PMS peuvent aussi se
déplacer au SSM (parfois plus que l'inverse) et lggetchanges avec les professeurs se font
souvent par téléphone (a moins qu’une observatiotedé&ant ne soit nécessaire). D'aprés
eux, la facon de travailler avec les partenairegriait également différer en fonction du
public. De plus, la mise en ceuvre des projets fegitiques fédéraux, qui implique souvent
pour les SSM de se déplacer a I'extérieur pourdesions de concertation concernant ces
patients ou ces projets, pourrait peut-étre défiranfluencé ce résultit: comme les SSM
ne disposent généralement pas de locaux permdttartueillir 15-20 personnes, les réunions
de concertation se font souvent en dehors.

3 Notons qu'il est difficile d'évaluer leur impacéel vu que nous ne connaissons pas le pourcediage
situations concernées par ces projets thérapestigneSSM par rapport a la population totale des SSM
actuellement.
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La proportion de travail en résean dehors du territoire couvert par le SSMne varie pas
beaucoup selon la population. Par ailleurs, igit’déja d'un résultat peu observé dans les
SSM en général (il concerne moins de la moitié desmdants, soit 37 services).

Concernantimplication des non professionnelsdans le réseau, on n'observe quasi pas de
différence : ils sont juste un peu plus impliquésaiddes équipes enfants. D’aprés la
discussion avec les professionnels, ce résultabeeoit facilement si on considére que les
parents de I'enfant sont souvent impliqués quasinatiquement.

Quant a l'implication degprofessionnels de I'équipe dans le travail en réseales équipes
mixtes déclarent plus fréquemment que tout le mondeoeserné.

C'est essentiellement laature des secteurs partenaireset plus encore des secteurs
partenaires prioritaires, qui varie en fonctionpdiblic. Le tableau 9 indique que :

- les services spécifiguement destinés aux enfantefieur scolaire, la petite enfance
et, dans une moindre mesure, l'aide a la jeunessénsttement moins cités comme
partenaires dans les équipes adultes (entre 5P&}, alors que les moyennes pour la
population générale se situent aux alentours dés®RAb.

- De la méme maniere, I'emploi/ formation est beaucoumsngouvent partenaire dans
les équipes enfants.

Quand on examine lepartenaires privilégiés les variations entre sous-groupes sont
importantes aussi, comme l'indiquent les trois grapés ci-dessous, reprenant les partenaires
privilégiés pour chacun.

Partenaires privilégiés des "équipes enfants”
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Figure 6 partenaires privilégiés des "équipes enfan"

Dans les équipes prenant en charge plus d’enfast®z logiquement, I'école, l'aide a la
jeunesse et la petite enfance sont les 3 partenainglégiés.
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Partenaires privilégiés des "équipes mixtes"
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Figure 7 Partenaires privilégiés des "équipes mixt&'

Dans les équipes mixtes, I'école et l'aide a langmse restent en téte mais sont suivies de la
santé mentale ambulatoire, des services sociawesetains de santé ambulatoire.

Partenaires privilégiés des "équipes adultes"
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Figure 8 Partenaires privilégiés des "équipes adus"

Dans les équipes « adultes », les partenairesigeiunc sont tout a fait différents : on trouve la
santé mentale ambulatoire et intra-muros ex-aequaamigr partenaire. lls sont suivis des
services sociaux et des soins de santé ambulatoitene dans les équipes mixtes.

De maniére générale en examinant les trois graphignesonstate que :
- les équipes adultes et mixtes ont plus de partenainwilégiés différents que les
équipes enfants
- les partenaires privilégiés varient en fonctiorladpopulation prise en charge
- les partenaires privilégiés sont plus uniformesdbe enfants que chez les adultes, ou
ils sont plus variés.

A nouveau, il faut noter que ces données ne pemtgites de quantifier la part de travail en
réseau, (p. ex. le temps qui y est consacré) estibondu public, comme cela est apparu dans
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les discussions des résultats. Se contenter de demsirles services travaillent oui ou non en
réseau avec un secteur présente bien entendu mi@esli Toutefois, une éventuelle
guantification semble bien difficile voire impossiblemesurer le temps qui y est consacré ou
la fréquence des contacts ne donne pas d’appdéciddi la qualité du travail.

C. Conclusion

Le réseau apparait commavantage formalisédans les équipes adultes que dans les équipes
mixtes ou enfants. Cela transparait autant dandéldarations de formalisation des pratiques
des équipes que dans la fréquence de certainessfalengseau qui varient en fonction de la
population cible. Ce résultat s’applique aux cotat@ms informelles, moins fréquentes dans
les équipes adultes, mais aussi au case manageawgnpartenariats conventionnés et a
I’échange de personnel, qui y sont plus courants.

On note aussi une variation dans la proportionraleatl enréseau en dehors de I'enceinte
méme du SSM: elle est moindre dans les équipes enfants.

Ce sont essentiellement lsscteurs partenairesqui varient, et plus encore les partenaires
principaux : I'école et l'aide a la jeunesse somttéte dans les équipes enfants et mixtes.
Tandis que la santé mentale ambulatoire et intra-meoostitue, avec les services sociaux,
les partenaires principaux des équipes adultes.

Mais rappelons a nouveau qu'’il convient de restad@nt face a ces résultats, surtout ceux
provenant de petits groupes (en I'occurrence leggenfants).
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IV. Analyse par rapport a la localisation

A. Information sur la répartition par province

Les SSM de I'échantillon ont été répartis par pnogi afin d’examiner la variation des
résultats a ce niveau. Comme cela a déja été mentitamséla description de I'échantillon, la
répartition de I'échantillon par province est relament similaire a la répartition de
I'ensemble des services de santé mentale sur l®iwerr

Cependant, il faut rester prudent dans l'interpigtades résultats, étant donné le nombre
parfois peu élevé de services sur lequel les asulte I'enquéte se basent : seulement 5 au
Luxembourg, 8 en Brabant Wallon (B.W.) et 11 danddenurois.

Par ailleurs, il peut étre utile de signaler gu'uieaine de services appartenant au méme
pouvoir organisateur en région liégeoise ont répond questionnaire par équipe ou par
mission spécifique (soit 15 questionnaires, ce gpigsente quasi la moitié des répondants en
région liégeoise dans notre échantillon, alors mu'éalité, les SSM relevant de ce P.O.
représentent plus ou moins un tiers de I'ensemblende®ros d’agrément en province de
Liege*). lls nous ont signalé avoir mis leur réponse emroon, ce qui peut augmenter
I’homogénéité des réponses dans cette région.

B.W. Hainaut Namur Liege Luxbg.
Nombre de SSM dans [I'échantillpi® 22 11 31 5
(n=77)
Répartition de I'échantillon en % 10.4 28.6 143 340 6.5
Nombre de SSM agréés en RW 6 19 7 21 4
Répartition en RW en % 10,5 33,3 12,3 36,8 7

Tableau 11 Répartition de la localisation dans I'éantillon et dans I'ensemble des SSM wallons

14 Soit 15 numéros d’agrément sur 47
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B. Résultats en fonction de la répartition par province

% B.W. Hainaut Namur Liége  Luxbg.
Répartition (n=77) 10.4 28.6 14.3 40.3 6.5
Formes de réseaux pratiqués (n=77):
- relais entre services 96.1 100 95.5 90.9 96.8 100
- situations cliniques 97.4 100 90.9 100 100 100
- concertation informelle 73.7 100 68.9 90.9 64.5 75
- partenariats conventionnés 72.7 75 59.1 63.6 87.1 60
- case management 33.8 12.5 27.3 18.2 54.8 0
- projet commun entre 85.7 87.5 95.5 90.9 77.4 80
partenaires
- réunions communes 97.4 95.5 95.5 100 96.8 100
- supervision 66.2 75 59.1 90.9 61.3 60
- connaissances personnelles |de&t 75 77.3 90.9 61.3 100
certains membres
- présentation du service 92.2 87.5 90.9 100 90.3 100
- échange de personnel 18.2 25 9.1 9.1 29 0
- autres 18.2 25 9.1 18.2 25.8 0
Implication du réseau non professionné3
(n=66)
Personnel du service impliqué dans| l@=75) (n=7) (n=21) (n=11) (n=31) (n=5)
réseau:
- personne
- tout le monde 88 100 100 90.9 77.4 80
- une ou plusieurs personnes | 12 9.1 22.6 20
Une ou plusieurs personnes nommgés=74) (n=6) (n=21) (n=11) (n=31) (n=5)
« responsables » des contacts ave¢ le
réseau 50 33.3 38.1 27.3 67.7 60
Formalisation du travail en réseau darfe=74) (n=8) (n=21) (n=10) (n=31) (n=4)
le SSM 635 75 66.7 40 71 25
Modalités de formalisation (n=50) (n=6) (n=15) (n=5) (n=22) (n=2)
- par convention 30 16.7 60 40 13.6
- par accord autours d’outils et 02 20
procédures
- autres 2 50
- par convention et accord 44 50 26.7 68.2
- par convention et autres 6 6.7 20 50
- par accord et autres 4 4.5
- par convention, accord et autred.2 33.3 6.7 20 13.6
Fonctionnement en réseau comm@=74) (n=8) (n=22) (n=9) (n=31) (n=4)
politigue du SSM 95.9 100 90.9 100 96.8 100
Travail en réseau en dehors des limjt¢s=74) (n=8) (n=21) (n=11) (n=29) (n=5)
du territoire 78.4 87.5 714 63.6 89.7 60
Public privilégié pour un travail enh89.3
réseau (N=75)
Implication des usagers dans le trayai.7
en réseau (n=75)
Tableau 12 Modalités de travail en réseau selon lacalisation
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Découpage selon la province des SSM Moyenne (DS) didvié (min-max)
Nombre de formes de réseau

- échantillon total (n=76) 8 9 (4-12)

- Brabant Wallon (n=8) 8.62 9 (6-10)

- Hainaut (n=22) 7.77 8 (5-11)

- Namur (n=11) 8.63 9 (7-10)

- Liege (n=31) 8.45 9 (4-12)

- Luxembourg (n=4) 7.5 8 (5-9)
Nombre de secteurs partenaires

- échantillon total (n=76) 11 12 (6-13)

- Brabant Wallon (n=8) 11.25 11.5 (8-13)

- Hainaut (n=22) 10.95 11 (9-13)

- Namur (n=11) 11.72 13 (7-13)

- Liege (n=31) 11.03 12 (6-13)

- Luxembourg (n=5) 9.6 10 (6-12)
Proportion de travail en réseau en dehors de lintecp
du SSM

- échantillon total (n=56) 37.9 30 (5-82)

- Brabant Wallon (n=4) 14.75 (9.32) 14 (5-25)

- Hainaut (n=18) 31.72 (23.24) 23 (5-80)

- Namur (n=9) 40.22 (34.32) 22.5 (7.5-82)

- Liege (n=22) 45.7 (26.38) 52.5 (5-80)

- Luxembourg (n=3) 43.33 (25.16) 40 (20-70)
Proportion de travail en réseau en dehors dudeeit
du SSM

- Echantillon total (n=37) 17.5 (15.4) 10 (1-80)

- Brabant Wallon (n=4) 20.5 (20.6) 15 (2-50)

- Hainaut (n=8) 12.9 (11.4) 10 (1-35)

- Namur (n=7) 15.43 (7.7) 10 (10-30)

- Liege (n=17) 20.6 (18.36) 15 (5-80)

- Luxembourg (n=1) 3 3

Tableau 13 Modalités de travail en réseau selon lacalisation : moyennes

Au niveau desormes de travail en réseap on observe certaines tendances au sein de

I’échantillon :

En Brabant Wallon la concertation informelle, et dans une moindre umegsla
supervision, est plus fréquente que la moyenne.

EnHainaut il y a un peu moins de partenariat conventionnéngbeu plus de projets
communs entre partenaires. Les échanges de perspsoat mentionnés deux fois
moins souvent que la moyenne.

A Namur, ce sont les supervisions et la concertation inédle qui sont davantage
mentionnées qu’ailleurs. Ici, aussi, il y a deuxsfonoins souvent d’échanges de
personnel que la moyenne.

A Liege la concertation informelle est moins présente. ¢tantre, il y a plus de
partenariats conventionnés et de partage d'outdsnncuns comme le case
management ou les plans de services individualisésig{plus que la moyenne). Les
échanges de personnel y sont aussi plus courants.

Au Luxembourgon ne trouve ni trace de partage d'outils commuorame le case
management etc. ni d'échange de personnel. Par ¢coldgse connaissances
personnelles entre membres de certaines équipes enpdetvantage.
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Le nombre moyen de formes différentes de travaitsaau ne varie quasi pas par province.

Ces résultats semblent également dessinefodeslisations différentes du travail en réseau
selon les régions.

Et en effet, les répondants déclarent moins fréguemt que la moyenne (63,5%) avoir
formalisé leurs pratiques de réseau dans les preside Luxembourg (25%) et de Namur
(40%). Mais a nouveau, rappelons que la prudentalesnise puisqu’il s'agit de petits
groupes.

Dans les autres provinces, les résultats sontgrhshes de la moyenne, voire légérement au-
dessus (Liege et Brabant Wallon).

Quant aux modalités de cette formalisation, on n'nles@as beaucoup de variation entre
régions, si ce n'est les conventions signées sapiesont plus citées en Hainaut, et les
conventions et accords sur certains outils commursfpbquents a Liege.

Cette formalisation évoque souvent le passage peritl'et des conventions signées. Et de
fait, si on additionne chaque réponse reprenantdesentions (seules ou avec accords ou
autres), on obtient un résultat proche de 90 a 168%s chaque province. Ce qui semble
indiquer qu'il s'agit de la formalisation la plusromune.

Au niveau dupersonnel impliqué dans le travail en réseau, on ne constate pasateay
variation. Si ce n'est que tous les SSM du Brabaflon et du Hainaut répondent a
I'unanimité que « tout le monde » I'est. A LiégeaetLuxembourg, ils répondent un peu plus
souvent « une ou plusieurs personnes » que la meyem&me si cela ne constitue toujours
gu’un cinquiéme des réponses.

Assez logiqguement, dans ces deux mémes provincedédare plus fréquemment avoir
nommeé urresponsable des contacts avec le résedlors que le Brabant Wallon, Namur et
le Hainaut se situent en deca de la moyenne.

Au niveau de I'inscription déonctionnement en réseau dans la politique de litisution , il
n'y a pas de grande différence entre les provinces.

Quant autravail en réseau en dehors du territoire du SSMJes variations au niveau du
nombre de services qui déclarent le pratiquer &obles : un peu moins que la moyenne au
Luxembourg et & Namur, et plus en Brabant Wallonlgége. Mais a nouveau, les effectifs
sont restreints.

Notons que le Luxembourg affiche également un nombogem de secteurs partenaires
moins élevé, ce qui pourrait s’expliquer par la moégndensité des ressources dans cette
région.

Quant al'évaluation subjective de la proportion de travail en réseau hors du territoire

elle est un peu plus faible en Brabant Wallon, rpaigr toutes ces mesures, les valeurs sont
trés dispersées et I'écart-type important, ce gentvielativiser leur fiabilité. On aurait pu
s’attendre a ce gu’elle soit plus élevée au Luxamipamais une seule réponse ne permet pas
de confirmer ou d’infirmer cette hypothese.

Enfin, la proportion moyenne deavail en réseau en dehors de I'enceinte du SSMist
nettement moins importante que la moyenne en Bralaiibn mais & ce niveau, le nombre
de répondants est restreint (4). Si on examine ldamédc’est-a-dire la valeur centrale de la
distribution (exactement autant de SSM se situerttemsus qu’en dessous), il apparait qu’en
Région liégeoise, elle est plus élevée, ce qui semihdiquer une plus grande proportion de
travail & I'extérieur des locaux du SSM.
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C. Conclusion

Ces résultats laissent penser qu'il peut y avasr«deultures » et des pratiques de travail en
réseau légerement voire assez différentes en fondgs régions, au niveau des formes les
plus courantes que prennent ces pratiques et deafdere dont le réseau est formalisé :
apparemment un peu plus dans certaines régionsamsedthutres.

En termes de formes de travail en réseau, le re@odesoutils communscomme le case
management ou le plan de service individualisécladfides résultats assez différenciés par
province : assez fréquente en région liégeoises (f&ula moitié des c& mais encore peu
présente ailleurs. Il pourrait s’agir d’'un élémeanportant a prendre en considération pour la
mise en ceuvre d'une fonction de liaison, pour leetvotlatif au suivi de patients qui est
envisageé.

Au vu de ces variations locales, les réalités deaite semblent pouvoir différer d'une
province a l'autre, ce qui souligne l'intérét devel®pper uneapproche territoriale pour
mieux cerner les phénoménes de travail en réseaanible donc important que tout cadre
réglementaire ou toute mesure devant s’appliquet'susemble du territoire wallon, fasse
droit a cette diversité de pratiques.

5 Ce qui pourrait correspondre & 'ensemble desnéants du méme PO, mentionnés en introduction,esl ¢
pratiques, notamment de « plan de service indiVisiia2 sont en vigueur. Ceci pourrait méme avoir
influencé I'ensemble du résultat en Région Wallo(B8&%), étant donné qu’on enregistre des score2de
23 et 18% et 0% dans les autres provinces.
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Chapitre 2: RESULTATS DE LA PARTIE QUALITATIVE

Cette partie reprend l'analyse qualitative des mépe aux 20 questions ouvertes du
guestionnaire. Certaines d’entre elles ont étéorgugres par thématiqgues communes.

En général, un éclairage sur les différentes réggmdsnnées est d’abord proposé : il expose
les catégories de réponsegui ont été constituées au cours de I'analyse stlligstre. Les
éléments entre guillemets indiquent qu’il s’agit dfeis de réponse issus des questionnaires.

Ensuite, des éléments quant &émuencedes différentes réponses sont proposeés.

Des tableaux chiffrés et des graphiques reprenigetitre puremenindicatif, la répartition
des réponses aux questions ouvertes, selon legocat® élaborées pour l'analyse des
réponses. Il nous a semblé important en effet deépiesca un comptage de I'occurrence des
différentes réponses pour pouvoir dégager des meada sur leur importance relative dans
I’échantillon.

Toutefois, comme il s’agit de réponses a desstions ouvertesil faut étre prudent quant
aux interprétations qu’on peut en tirer : il n'yatvpas de réponses proposées (sauf dans
certains cas, mais sans obligation de les utilisem),ne peut donc pas conclure que les
personnes qui n'ont pas cité un élément ne le fast ibse peut qu’elles n'aient peut-étre tout
simplement pas pensé a le citer.

Notons que la ponctuation du travail par une caichu intermédiaire, correspond au
découpage du travail en deux phases et a la el@tun premier rapport intermédiaire.

I. Facilitateurs et obstacles du travail en réseau

Cet aspect du travail en réseau correspond dapesekionnaire aux questions 4. b) « Qu’est-
ce qui facilite ces relations ? » et 6. b) « QuEstui fait obstacle ? ».

Pour ces deux questions, des éléments de réporieat giEoposés en annexe. Nous nous
sommes partiellement appuyé sur celles-ci, pour agralgcontenu des réponses effectives et
les répartir en catégories, en les aménageantles eomplétant au besoin.

A. Facilitateurs

Nous commencerons par examiner le contenu des répémamdes, par rapport a celles
proposées, ensuite leur fréquence sera préseniéesgs résultats seront discutés.

Par rapport aux réponses proposées dans le questionles précisions, compléments
d’'information et aménagements suivants ont été appqaé les répondants. Notons que
lorsqu’aucune précision particuliere n'est appodaes les réponses, l'intitulé est simplement
repris.

1. Complémentarités institutionnelles

Il s’agit, dans I'annexe de la complémentarité @goport a la nature des services proposeés
aux usagers (par exemple ambulatoire-hospitalier-dtemic individuel-groupe ;
thérapeutique-culturel-professionnel ; complémerdtatés horaires auxquels les services sont
Proposes ...).
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Les réponses mentionnent en plus le fait d’avoi «wpopulation identique,»ainsi que la
« clarté du réle de chaque intervenant ».
2. Disponibilité du service pour les usagers
Pas de précision apportée a ce niveau.
3. Bonnes relations avec ce service
lls évoquent méme, en plus desaffinités relationnelles / personnelles entre tams
membres des deux équipeproposées, des affinités interprofessionnelles se qui rejoint
aussi la catégorie suivante. Certains précisenélisents qui importent davantage a leurs
yeux :« l'affinité relationnelle, la connaissance réciprge des personnes concernées par la
situation, beaucoup plus que la connaissance dggutions »
4. Connaissance préalable du service ou de certagissrmes qui y travaillent
La connaissance réciproque et la personnalisatesncdntacts sont abondamment citées.
Certains évoquent aussi la connaissance de l'@ffresein du réseau« connaissance du
réseau élargi », « bonne identification des ressesrdu réseau ou des ressources de chacun
(indications, conditions d’admission, limites ddes prises en charge) ».
L'un d’eux mentionne aussi ka connaissance des philosophies de travail descerw et
« le fait d’avoir des personnes ressources dansepsces ».
5. Compatibilité des horaires (journée / soirée, tepgrtiels) entre services
Cet argument qui concerne les rapports entre piofesas, est peu cité en tant que tel, mais
quelques réponses évoquent la disponibilité eblplesse, de maniére générale, qui y sont
directement liées.
6. Facilités de compréhension entre équifpe®x. langage, école de pensée similaires)
7. Moyens financiers
Peu cité en tant que tel.
8. L'inscription du travail en réseau dans la poliigastitutionnelle
9. L'inscription du travail dans le cadre réglemergair
10. L'inscription du travail dans la « conception davail » des personnes concernées /
« volonté » individuelle
Concernant les réponses 8, 9 et 10, les répongarient souvent de volonté ou du fait que le
réseau soit une priorité, sans préciser nécessaitesi cette volonté se situe au niveau
individuel ou institutionnel. Nous avons donc glidé ces réponses dans le tableau de
fréquence. Les efforts fournis en ce sens soneéuait évoqués.
11. Caractéristiques du territoire
A ce niveau, c’est surtout la proximité territorigjei est mentionnée, par exemple « territoire
géographique restreint (brabant wallon centre)».
12. Caractéristiques de la situation du patient
Certaines précisions sont apportées comme la « ritécdsesravailler avec cette méthode vu
la complexité des situations ». C’est souvent la deriig de la situation ou de la nature du
cas qui sont mises en exergue et parfois la nééebane approche pluridisciplinaire.
13. Existence de projets communs avec ce service
Peu cité en tant que tel. C'est plutdt I'existemtene collaboration ou des expériences
positives qui sont citées (d’ou la création d'unevelle catégorie).
14. Fréguentation de ce service par nos usagers
15. Autres:
On retrouve dans cette catégorie divers éléments :
- certains ont trait & ce qu’on pourrait appelee darme debase commuri®: quil
s’'agisse d'objectifs cohérents, d'une «vision comenuwtes problématiques », de la

8 Conception apparue dans l'analyse en groupe defpes de réseaCfr Deliége |., Bontemps C. (dir),
Travailler en réseau en santé mentd@pport de recherch&/SM, octobre 2007.
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« méthodologie utilisée sur laquelle on est d’'acceml encore d'intéréts mutuels ou
communs.
- des éléments plumstitutionnels ou organisationnglcomme la « cohérence des
politigues », l'appartenance a une méme structure l'appartenance de certains
partenaires (service de psychiatrie en héptial géhéervice d'urgences psy, habitation
protégée) a la méme asbl facilite le travail deedlis. »Les conventions sont aussi citées,
de méme qu’'ur protocole de collaboration claire entre secteurs
- des éléments d’ordfnancier: des « honoraires communs », I'accessibilité finseci
et géographique du service
- l'existence deréunions: le fait d'organiser des réunions autour de pétienles
rencontres etc« des échanges soutenus dans lesquels chacun tseespecté dans sa
spécificité. », « participation au réseau assuésideui facilite les contacts »; «les
recevoir en équipe xc’est-a-dire des rencontres entre servicedpn clinique de la
concertation ».
- et des éléments « inclassables » comntee demande est bien préparéeou « notre
inscription dans le réseau local ». Quelqu’'un exm@i méme avoir envisagé I'échange de
personnel mais avoir d( y renoncer pour des raid@assurance.
16. Existence d'une collaboration et expérience pasitiv
Cette catégorie, non présente dans les annexds, @ofitée au cours de l'analyse. Il est
guestion« des expériences réussies », de « I'expériencegaghil avec ces services Elle
nous semblait différente de la « connaissance [éataet des « bonnes relations », méme si
elle peut s’en rapprocher sous certains aspects.

Les réponses ont été classées en fonction des ocatgproposées en annexe au
questionnaire. La f6catégorie a été ajoutée sur base des réponses esnpaé les
professionnels.

Il 'y a souvent plusieurs réponses a la questiongpastionnaire : le nombre de réponses
moyen par questionnaire est de 2,45.

Le tableau suivant comptabilise le nombre de fais ahaque réponse a été citée. Le
diagramme suivant présente les résultats visuellement.

Nbre de

Facilitateurs du travail en réseau : citations | Fréquence®’
1. Complémentarités institutionnelles 20 26,67%
2. Disponibilité du service pour les usagers 7 9,33%
3. Bonnes relations avec ce service 35 46,67%
4. Connaissance préalable du service ou de cestpersonnes 29 38,67%
5. Compatibilité des horaires 3 4,00%
6. Facilités de compréhension entre équipes 6 8,00%
7. Moyens financiers 2 2,67%
8. 9. 10. Inscription du réseau (total) : 17 22,67%
- dans la politique institutionnelle 6 8,00%
- dans le cadre réglementaire 4 5,33%
- dans la conception du travail / « volonté » indlirelle 7 9,33%
11. Caractéristiques du territoire 10 13,33%

Y par rapport au nombre de répondants et non donia
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12. Caractéristiques de la situation du patient 7 9,33%
13. Existence de projets communs avec ce service 5,33%
14. Fréquentation de ce service par nos usagers 7 9,33%
15. Autres 11 14,67%
16. Existence d'une collaboration et expériencegespositives 9 12,00%
Nombre de citations totales 184
Nombre de répondants 75
Nombre moyen de réponses par répondant 2,45
Tableau 14 Facilitateurs du travail en réseau
Facilitateurs du travail en réseau
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De maniére générale, les facilitateurs proposésneex@ au questionnaire sont en bonne
partie confirmés par les réponses. Seul un item étrdlajouté : I'existence préalable d'une

collaboration et d'expériences passées positivesrahle.

Les 3réponses principalessont, par ordre d’'importance :

- les bonnes relations avec ce service

- la connaissance préalable du service et de neggiersonnes
- les complémentarités institutionnelles
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Si on regroupe en une seule catégdmescription du travail en réseaudans la politique
institutionnelle, dans le cadre réglementaire esda conception du travail, il arrive a la suite
de ces trois facilitateurs.

Les caractéristiques du territoire, qui constituené réponse plus générale, sont également
citées a plusieurs reprises.

Les deux premiers facilitateurs soulignent I'impode de [I'existence deelations
personnaliséesdans le réseau. La part informelle nécessaire daeases relations semble
aussi y avoir son importance. L'accent mis par Ig@méants sur la bonne connaissance de
I'offre, dans la connaissance du service, rejoiat question de l'implantation et de
I'inscription du SSM dans son territoire.

Notons aussi lesatégories les moins citéesmoyens financiers, compatibilité des horaires
(mais ne s’'agit-il pas la d'un des aspects, pewatéir peu trop pointu, de la disponibilité ?),
caractéristiques de la situation et I'existencemgets communs. La nouvelle catégorie qui a
émergé des réponses (I'expérience passée de callmmoréussie) peut étre rapprochée de la
connaissance et des bonnes relations, mais aulsskideence de projets communs.

Toutefois, si on regroupe les caractéristiquesadgtlation et la fréquentation du service par
les usagers, on obtient 18%, soit un peu moins daimguieme des répondants qui le
considérent comme élément facilitateur.

Par ailleurs, la faible présence demyens financiers doit étre relativisée. D'apres la
discussion avec les représentants de terrainpellerait s’expliquer par la formulation de la
guestion qui demande ce qui facilite, en I'état elcties relations et non ce qui les faciliterait.
De plus, ils mentionnent aussi la disponibilité darvice (pour l'usager et pour les
intervenants), ce qui peut étre une conséquenaogogiens suffisants. Les services n’ont peut-
étre pas fait le lien directement entre le tempg®nioyens / I'argent. Or il est important de
souligner qu’il faut du temps pour installer de besnrelations et une connaissance
réciprogue entre services, ainsi que la connaissapprofondie des ressources du territoire.

Il faut également noter qu’a plusieurs reprisesrairouve dans les éléments qui facilitent le
travail en réseau, ce qui apparait comme démmes de travail en réseau» dans la
premiére partie du questionnaire (la participatioded réunions communes, le fait d’avoir
déja des expériences de collaboration ensemble,tusllement sur d’autres situations
cliniques). Cela confirme en partie I'hypothése guklle la majorité des répondants
adherent : le réseau entraine et nourrit le résede fait d'avoir déja collaboré avec un
service renforce la possibilité de collaboratiotufa.

On retrouve aussi le fait de partager les mémedsooti une conception commune des
problématiques. Mais également, le fait que despariats existent déja. Le fait d’avoir des
contacts personnalisés revient tres fréquemment, deeng@ie le fait de bien connaitre le
service,

B. Obstacles au travail en réseau

Pour la réponse a cette question, nous sommes aao|paeti des réponses proposées en
annexe au questionnaire, mais en les utilisant daemeaplus libre que pour la question
précédente.
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De maniére généraleon peut faire les remarques suivantes par rapportréponses qui
étaient proposées en annexe :
- Il'intérét de regrouper les différentes déclinaispassibles de la concurrence
- lintérét de regrouper les logiques, les concepti@t les pratiques, les langages
différents en une seule catégorie et d'y ajouteplgectifs.
- élargir les «incompatibilités d’horaires » au mangiee temps, de disponibilité des
professionnels
- les nouveaux éléments suivants ont d0 étre rajoutésléontologie et le partage du
secret professionnel, la stigmatisation de I'usagézs prestations a I'acte.
De maniére pluglétaillée voici lescatégoriesqui ont pu étre dégagées au vu des réponses.
Pour chacune d’entre elles, quelques éléments dereosupplémentaire ou des exemples
amenés dans les réponses sont proposés.

1. Absence de volonté, de motivation ou de demandeskger
La réponse proposée en annexe évoque uniquementrnguende volonté or ces trois termes
« volonté, demande, motivation » sont utilisés rafidvement dans les réponses. Un
répondant précise gu'il peut aussi s'agir d'uneifiébnce des attentes des usagers et du
service».

2. Délais d'attente et surcharge du service
Les répondants mentionnent aussi I'absence de plaged’eux cite notamment le manque
de place pour la catégorie 140 »

3. Absence ou manque de disponibilité des professlerfteanps, horaire, financement)
Les incompatibilités d’horaires initialement propaséent été élargies au manque de
disponibilité des professionnels, au manque de teehpgme de financement. Un répondant
mentionne par exemple daconcertation non financéecomme obstacle.

4. Concurrence entre offre de service
Cette catégorie de réponse reglobalise les différegpes de concurrence institutionnelle
détaillés en annexe au questionnaire (par rapparuiaagers, aux subsides, aux piliers), non
utilisés par les répondants.

5. Absence ou manque d'ouverture au travail en réseau
Cette catégorie reformule I'absence d'inscriptionfdoctionnement en réseau a différents
niveaux (institutionnel, réeglementaire ou conceptdm travail), puisque les répondants le
stipulent rarement, comme nous I'avons vu dans latoureprécédente.

6. Différence de logigues, de conceptions, de prasigde langages et d'objectifs
Les différences pouvant exister a plusieurs nivembété rassemblées en un item : logiques,
pratiques, langages, conceptions, par exemple no&en de réseau différente »

Cette catégorie inclut aussi I'absence de comprébmengu’elle porte sur les objectifs ou
I’éthique de travail.

La différence d'objectifs ou de missions est appaeme supplément par rapport aux
possibilités de réponses proposées. |l a été @ééled’intégrer en considérant que c’est I'idée
de différence qui prime, méme si elle peut paraitue dutre ordre.

Au niveau des logiques, décrites commgas toujours compatibles sles répondants
mentionnent notamment une opposition des logiques ulatoires et hospitaliéres :
I'hospitalier serait« centré davantage sur la maladie et le traitememt I'ambulatoire

« centré davantage sur le patient, la famille etdgeau ».

7. Communication et circulation de I'information (manaiee..)
Il s'agit de « difficultés de se contacter, dans le cas de oestaervices »Des exemples
précis sont méme fournis« centrale téléphonique bizarre, l'interlocuteur reppelle pas,
barrages téléphoniques...bn autre SSM mentionne depeu de retour des situations ».
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Si cette dimension peut étre reliée a la « displitdily des professionnels, nous avons
considéré cet élément & part, car il nous a semddgr 'une nouvelle dimension, centrée sur
I'action de communication et d’échange d’information.

8. Déontologie et partage du secret professionnel

Cet élément de réponse comme obstacle a la collalmortiec certains partenaires (qui n'y

sont par exemple pas tenus), a été amené par lesdadgs. Ces questions éthiques sont

présentées notamment comme obstacle a la communicagis points 7 et 8 sont donc liés.
9. Stigmatisation de I'usager

Nouvel élément, mentionné comme tel, il peut étretifupar I'exemple suivant« ils font

véritablement barrage a l'entrée de personnes towémes dans leur institution... (sauf

exception) ».
10.Prestations a l'acte

Nouveau probléme soulevé par les réponses.
11.Léqislations et réglementations différentes

On cite aussi le manque de souplesse des procédures.
12.Autres

Dans cette catégorie fourre-tout, de multiples éldsapparaissent.

Quelques pistes peuvent d'ores et déja étre prepopéur effectuer des regroupements

possibles :

- des éléments dppréciation négative du partenaire parfois au niveau de leurs
compétences « manque de compétence de certains partenaires sauvaise idée du
travail de I'autre », « problemes de fiabilité ébhanisation (confiance) »

- un problémede confiance, de respect et de reconnaissanestre partenaires (lié au
point précédent aussi)« disqualification respectives », « manque de respet de
considération pour le travail qui est entrepris ades personnes dans leur milieu de vie
(entrée ou sortie d'hospitalisation sans nous awvait nous demander notre avis alors
gue nous voyons la personne régulierement et gadepuis des années, changement de
traitement sans consulter la psychiatre de notmwise et parfois avec des médicaments
qui n'existent pas sur le marché courant, mise lawgpde nouveaux services alors que
d'autres existaient préalablement, etc.) »

- Problémesutour des transitions, de I'entrée et de la sortide certaines institutions. Un
répondant fait part dedifficultés autour de la « sortie » (dans le milide vie) »& propos
de la prison, des soins de santé résidentiels.-Cesont souvent liés a des appréciations
négatives entre professionnels«<:Probablement la difficulté a "entrer" dans ces
structures. lls sont "autosuffisants" et donc dii de travailler parfois la sortie de
I'népital » (hépital psychiatrique) »Un autre encore déclare ressertiun manque de
considération a notre égard, en tant que professdsmenvoyeurs ».

- Des éléments divers, a approfondir encoteconnaissance insuffisante », « manque de
coordination, de lien »

Le tableau suivant présente un apercu chiffré aeclirrence de ces différentes réponses. La
fréquence est calculée par rapport au nombre dedépts (et non de réponses). La moyenne
du nombre de réponses par questionnaire est de 1.8.
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Nbre de %
Obstacles du travail en réseau : citations | Fréquendeumulé
1. Absence de volonté, de motivation, de demandeisiager 9 14,29%
2. Délais d'attente, absence de place et surcliargervice 8 12,70% 38,10%
3. Absence ou manque de disponibilité des professis
(temps, horaire, financement) 16 25,40%
4. Concurrence entre offre de service 3 4,769
5. Absence ou manque d’ouverture au travail en vésea 4 6,35%
6. Différence de logiques, de conceptions, de quat, de
langages, d'objectifs 21 33,33%
7. Communication et circulation de I'information (maegie...)| 5 7,94% 25 40%
8. Déontologie et partage du secret professionnel 11 17,46%
9. Stigmatisation de I'usager 3 4,76%
10. Prestations a I'acte 2 3,17%
11. Législations et réglementations différentes 5 94%
12. Appréciations négatives, manque de confianaasitions e
autres 27 42,86%
Nombre de citations totales 114
Nombre de répondants 63
Nombre moyen de réponses par répondant 1,8009524

Tableau 15 Obstacles au travail en réseau

Les principaux obstacles cités sont donc :

le manque de disponibilité des professionnels (25%)
la déontologie et le partage du secret professiqi7éc)

aorwhE

Au vu de ces résultats,
- Les réponses semblent assez hétéroclites.

Absence de volonté, de motivation ou de demandeudader (14%)

les appréciations négatives, le manque de confi}eeéransitions et autres (42%)
la différence de logiques de conceptions, de pratigpu d’objectifs (33%)

- Il serait intéressant d’'affiner et de creuser lg@garieappréciations négatives, manque
de confiance, transitions et autre&n distinguant davantage les sous-catégories déja

repérées.

a

- Il y aurait aussi un intérét a considérers délais d'attente et le manque de
disponibilité des professionnels ensemble. lls peuvent en éffetenvisagés comme
les deux facettes d’'un méme probléme, considéré du geivue de l'usager dans un
cas et du point de vue des rapports entre profassi® dans I'autre. Ce lien est explicité
dans la réponse suivantex Manque de temps. Remarque : travailler en rasea
demande du temps. Le développement de ces pmatigileaméliore la qualité de
certaines prises en charge, entrailne une réponseidmeip moins rapide a d'autres
demandes, augmente les listes d'attente. Probléere donnu. »Par ailleurs, si les
professionnels ont connaissance de l'existence éai d'attente importants aupres
d’'une institution ou que leurs collégues se montmnit disponibles, ils ne font plus

nécessairement appel a cette institution.
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Si on considére la fréquence groupée de ces deumants (3 colonne du Tableau
15), elle atteint 38 %, soit la deuxiéme réponsis phportante. Ils rejoignent en outre
la question des moyens financiers alloués au travaréseau, si on considéere le lien
existant entre moyens financiers et moyens en tedmésmps.

La différence comme obstacle ne fait que souligner la nécessaoi’ un minimum de
base commune, déja apparue dans le précédent rappsecré au réseau (ou elle était
envisagée soit comme conceptions communes soit comtile ammmuns soit comme
philosophie d’intervention commune) et la difficuiécelle-ci fait défaut, de travailler
ensemble. De la a déduire qu’il importe dans le t§s#avoir la méme approche, il n'y
a qu’'un pas mais ce raisonnement, poussé a I'extnésgeerait de porter atteinte a la
diversité des approches, des conceptions, etc.esudsl réseau. Dans la premiere
discussion des résultats avec les professionnelsrden, il apparait qu'il pourrait étre
utile de re-distinguer les logiques des objectifierknts.

La déontologie et le partage du secret professionnel restentvaaie question et un
véritable obstacle dans la pratique, bien qu'oreetende régulierement parler sur le
terrain, que différentes réflexions se développentde multiples endroits sur la
question. lls sont intimemetits a la communicationet a I'échange d’information,
puisqu’ils y constituent un obstacle. Le résultanalé de ces deux items’@lonne du
Tableau 15) s’éléve a 25%, soit un quart des rémuisciui se plaignent de I'un de ces
deux aspects.
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IL.

Fonctions des personnes qui travaillent en réseau

A. Fonction des membres de I'équipe qui travaillent en réseau

Pour rappel, nous avons vu dans la partie quatiafu’a la question « qui travaille en réseau
dans votre équipe ? », 88% ont répondu « tout ledmenet 12 % ont répondu « une ou

plusieurs personnes ».

Pour aller plus en détails dans les réponsesuil it demandé de préciser la fonction des
personnes qui travaillent en réseau. Ces répomsgsnaintenant étre analysées.

Nous avons commencé par analyser les réponsesdeipai ceux qui répondent qu’« une ou
plusieurs personnes » travaillent en réseau damséguipe (c'est-a-dire 9 services) a la
question précédente.

Parmi elles :

- 2 citent [l'assistant social (AS) et la psychologuy€un d’'eux précise
« principalement » ces personnes)

- 1 répondk I'AS principalement mais tous les autres membeebéquipe aussi »

- 3 citent 3 fonctions « as, psychologue et médecin psychiatmix as, psychologue
et responsable de la gestion journaliere k'un d’eux ajoute : « plus chaque
thérapeute pour leurs situations cliniques ».

- 1 cite « psychologue et administrativegmais on peut se demander s'il s’agit du
responsable de la gestion administrative ou diétatat)

- 1 distingue lex coordinateur (responsable de gestion journaliguelur des réseaux
institutionnels et les assistants sociaux ou psgchmes pour les réseaux "cliniques”
ou d'intervision »

- 1répond que la désignation n’est pas liée a letiom.

Sur cette base nous avons donc réalifférentes catégoriesnon mutuellement exclusives,
pour analyser le reste des réponses. Elles seisSgat comme suit :

1. Tout le monde ou au moins trois fonctions différemted équipe

Lorsqu'ils citaient au moins 3 fonctions différentasus I'avons assimilé a toute I'équipe
étant donné que I'équipe de base est composée declohs différentes, hormis le
personnel administratif.

2. Une seule personne

Il peut s'agir de 'assistante sociale ou de lardoatrice de I'équipe.

3. Combinaison de deux fonctions

Il s'agit soit de I'assistante sociale et de lagh®fogue (dans 2 cas) soit du psychologue
et du psychiatre ou d’'une combinaison « psycholagga@ministrative ».

4. Remise en guestion de la désignation par fonction

lIs répondent soit qu'il n'y a pas de désignatigatématique en lien avec la fonction soit
que c’est en fonction des situations cliniques.

5. Toute I'équipe plus quelqu’un en particulier

Cette personne qui s'occupe du réseau en parficesiel’'assistante sociale<:la seule
responsable d'un secteur en particulierpsécise-t-on dans un cas et dans I'autrenais
tous les membres de I'équipe sont impliqués égaieenen moment ou I'autre ».

6. Distinction en fonction des différents types decegs

Notant que certains opéerent des distinctions entifmm du type de réseau pour répondre.
Dans deux cas, le responsable de la gestion joéraalRGJ) s’occupe des réseaux
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institutionnels ou non centrés sur une personndigaque l'assistante sociale et la
psychologue se chargent du réseau clinique ouettiision. Dans un autre cas, ils
distinguent un axe clinique (dans lequel psy, afk®t sont impliqués) et un axe de
prévention (dans lequel assistant social, crimigéo et licencié en romane sont
impliqués).

Les réponses se répartissent comme suit entre &gocis qui viennent d’'étre présentées :

Qui travaille en réseau? Nombre | %°

1. Toute I'équipe (ou min 3 fonctions) 32 71,11%
2. Une seule fonction 2 4,44%
3. Combinaison de 2 fonctions 4 8,89%
4. Pas de désignation par fonction 2 4,44%
5. Toute I'équipe + qqn en particulier 2 4,44%
6. Différenciation en fonction du type de

réseau 3 6,67%
Total 45 100,00%

Tableau 16 Fonction des personnes de I'équipe quiawaillent en réseau

Au niveau de I'importance numérique de chaque répoos voit donc que dans la grande
majorité des cas (quasi % des réponsas)noins trois fonctionssont citées, quand ce n’est
pas toute I'équipe. Vient ensuite la combinaisomlelex fonctions.

Il est intéressant de noter que certains preneptine de repréciser, en méme temps qu'ils
désignent une fonction en particulier, que toutquipe contribue au travail en réseau. Et que
certains distinguent dans leur réponse différgmied de travail en réseau, pour dire qui les
assume, mais ils sont minoritaires (6.67%). Quelgmssramettent en question la question
méme et disent que l'attribution d'une charge dwdil en réseau ne dépend pas de la
fonction.

Pour aller un peu plus loin, nous avons ensuiteddtccurrence de chaque fonction.
Comme les réponses mentionnent souvent plusieuctidas, nous avons voulu voir combien
de fois chacune d’entre elles était citée. Noussneammes centré sur les fonctions
principales, c'est-a-dire celles de I'équipe de ebagsychologue, assistant sociale et
psychiatre ; nous avons également pris en considérdé responsable de la gestion
journaliére (RGJ), puisqu’il est pressenti pourgoun role dans la fonction de liaison.

Quand on parle ici de fonction citée, cela ne §igmpas qu'il s'agit de la seule fonction
mentionnée dans la réponse puisque les SSM en sidanént plusieurs.

Précisons que sur les 45 réponses & cette questials, 33 d’entre elles citent des fonctidns

8 par rapport au nombre total de répondants
Signalons aussi que lorsque la réponse donnée «taiite I'équipe », nous n'avons pas pris la tiber
d’encoder des fonctions (par exemple celles deiifgmde base), dans le comptage par fonction.
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Fonctions Nombre | %°
Psychologue 30 66,67%
AS 31 68,89%
Psychiatre 17 37,78%
RGJ 13 28,89%

Nb de réponses total | 45
Nb de réponses citant
un (ou des) fonctions| 33
Tableau 17 Fonction des membres de I'équipe qui tvaillent en réseau

La fonctiond’assistant socialest donc la plus fréquemment citée. Elle est quégaiité avec
celle depsychologue(a une unité pres). Toutes deux sont citées daasi gleux tiers des
réponses.

On peut constater que peychiatre (pédopsychiatre ou médecin) est assez fréquemment cité
tout de méme, dans 37% des cas, alors qu’'on souigmeent le manque de disponibilité ou

la difficulté de collaboration avec les médecindapénurie de psychiatres en SSM. Un SSM
souligne tout de méme qu@our les psychiatres la chose est plus difficiEen&édonné gu'ils
doivent compléter leur traitement?%

Le responsable de la gestion journalier¢RGJ) est tout de méme relativement fréquemment
cité, (quasi dans 30 % des cas). Et nous avonséaggemment, que cela pouvait étre pour le
réseau « institutionnel ». Notons aussi que ceaitection de RGJ n’est pas exclusive a
d'autres fonctions comme AS ou psy et que, probablgnpemir ceux qui I'ont citée, cette
fonction de responsable primait sur I'autre. Darssdas ou il était par exemple stipulé « la
psychologue responsable », nous I'avons repris temgleux catégories : psychologue et
RGJ.

Il convient de rester attentif quant a 'interpté&a de ces résultats, étant donné que le taux de
réponse n'est pas trées élevé (58%). La questiomastd apportera des informations
complémentaires.

20 par rapport au nombre total de réponses

21 D’aprés des infos complémentaires fournies papk&ae, ils font ici allusion au financement desobsgtres
en SSM, dont le salaire n'est subsidié qu'a cormnae de 75 % et qui doit donc assumer les 25 %rrede son
traitement, via les attestations de soins des dmtisuns. Par conséquent, lorsque le psychiatresaxme du
temps au travail en réseau, comme il n'y a pasateenclature INAMI pour les prestations de « résgagui
permette de les facturer, il doit étre d’autantspirentable » en consultation. Cet élément pdudapreés la
discussion avec les représentants de terrain, plugird’importance encore dans les petites équjpesdans les
grosses, qui peuvent peut-étre davantage « compeigemanque a gagner dans la balance globale.

Institut Wallon pour la Santé Mentale 47



B. Fonction des personnes désignées pour travailler en réseau

La fonction des personnes désignées pour traveitigéseau est liée a la question 10.a) qui la
précédait : « Pratiguement, avez-vous désigné un@usieurs personnes « responsable(s) »
des contacts avec le réseau ? ».

Les réponses se répartissent en deux groupes lie égale : exactement la moitié des
répondants affirme avoir désigné une ou plusieursopaes responsables des contacts avec le
réseau (soit 37 sur 74 répondants). Il leur ét@uite demandé (« si oui ») d’en préciser la
fonction.

De maniere généraleles réponses a la question (au nombre de 43) wwantda fonction se
répartissent comme stfit

1. Tout le monde, chacun : (n=5)

Pour certaing chacun est concerné par le travail en réseawsout le monde en fait. Il y en
a qui précisenk dans son travail clinique ou qui parlent d& chaque clinicien »Dans trois
cas sur cing, cette réponse vient en complémena dechtion d’'une fonction spécifique de
responsable des contacts avec le réseau.

2. Réponse « cela varie » : (n=3)

Certains répondants expliquent que le responsatsecdntacts avec le réseau varie. lls
mentionnent une «répartition selon les réseaux, dempétences de chacun, les
problématiques spécifiques, les niveaux décisiormels « selon le type de probleme ».

3. Une fonction ou une combinaison de plusieurstbegiles : (n=38)

38 répondants (84%) citent réellement une combinadm®rfonctions, comme cela était
demandé dans la question. Ces combinaisons seramir®as en détails dans le prochain
point. Notons que certains (4) citent wnagent de liaisor», précisant éventuellement
« désigné par le P.O ». Comme il ne s'agit pas ene@iment d’'une fonction existante a ce
jour, nous l'avons considérée comme une informatasant plutdt partie du réle et nous
avons considéré sa fonction (p. ex. AS). Notonslgsid SSM qui le citent appartiennent tous
au méme P.O., et pour 3 parmi les 4, il s'agit destiplenaires du méme centre de santé
mentale, pour lequel chaque équipe spécifique (@daliteurs d’infractions a caractere sexuel
et toxicomanie) a rentré un questionnaire différent.

4. Autres informations gue la fonction :

Parfois, ils mentionnent ce que cette personne f@ks commentaires concernent
essentiellement le responsable de la gestion jaareabui, selon les cass assure la
représentativité du service au sein du réseau @Platme de concertation, projets
thérapeutiques)»« la représentation institutionnelle su qui « s’'occupe des signatures et
concertations, etc..>Parfois, ils précisent aussi que cette persosndésignée par le P.O.

L'un d’eux répond aussi qu’il n'y a pas de respdsasauf pour certaines tacheplate-
forme, réseau APSY et Enerpsy® ils ont des délégués actifs, mais sans prétser
fonction.

Notons enfin que, généralement, ce sont surtoutdegoes qui ont déclaré avoir désigné un
responsable des contacts avec le réseau qui répcadette questiorfCependant, il y a tout

22 Notons que ces différentes catégories ne sontrpeisellement exclusives (notamment la catégorié 4).e
leur total ne correspond pas au nombre total densgs a la question, raison pour laquelle noussiavons
pas reportées en tableau.
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de méme quelques réponses des S$dht répondu « non » a la question précédenteéen
effet, on enregistre 43 réponses a la questiondlobs que seuls 37 avaient répondu oui a la
question précédente. lls citent des fonctioneAS, psy, responsable de la gestion
journaliére,... »ou « as, psychologue, logopedeUn autre signalgue « le centre dispose
d'une équipe spécifique "personnes agées" cf. Wrecale cette équipe spécifique: 1
responsable (psychologue) de la coordination »

Pour aller plus en détail dans les réponses, nésasiahs savoir quelle fonction les SSM
citent le plus, s'ils en citent généralement uneplusieurs, et quelles associations sont les
plus courantes.

Pour ce faire, nous avons procédélenx étapes

Premierement, nous avons comptabilisé [I'occurrence dafmque fonction prise
individuellement

Deuxiemement, nous avons encodédesbinaisons de fonctisnPour ce faire, nous avons
procédé a un codage en progression géométriquegumimavons repris que les réponses les
plus fréquemment citées.

o0 Fréquence des fonctions citées, dans I'absolu

Occurrence de chaque fonction

AS 28
psychologue 13
responsable gestion journaliere (RGJ), directeur 2ie
service

médecin / psychiatre 2
thérapeute média 1
logopéde 2
Total des occurrences de fonctions 67
Nombre de répondants : fonction ou combinaison de38
fonctions

Nombre moyen de fonctions par réponse 1,76

Tableau 18 Fonction des responsables des contact®e le réseau

Attention, signalons qu'ici, une réponse ne comesppas a un questionnaire puisque les
réponses peuvent mentionner plusieurs fonctiong6(Xonctions par questionnaire en
moyenne).

Dans I'absolu, c’est la fonction d’assistant sotaaplus couramment citée, le responsable de
la gestion journaliére arrive en second lieu.

Les psychologues sont loin derriére. Quant au madscau thérapeute a média ou logopéde,
cela tient quasi de I'exception gu’ils soient rasgables des contacts avec le réseau.

0 Fonctions et combinaisons de fonctions responsablds réseau
Pour encoder les combinaisons, nous avons décidé deprendre que les 3 fonctions les plus

fréquemment citées, qui font de plus partie de I'égule base : assistant social, psychologue
et responsable de la gestion journaliere.
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Nbre de
Fonctions des responsables réseau citations | Fréquende
1. Assistant social 11 28,9%
2. psychologue 2 5,3%
3. Assistant social + psy 4 10,5%
4. responsable gestion journaliere (RGJ) 6 15,8%
5. assistant social + RGJ 8 21,1%
6. psy + RGJ 2 5,3%
7. les 3: Assistant social + psy + RGJ 5 13,2%
Total 38 100,0%

Tableau 19 Fonctions et combinaison de fonction dessponsables des contacts avec le réseau

Attention : a noter que la fonction de responsdeléa gestion journaliére n’gsas exclusive

a celle d'assistant social ou de psychologue. Dés I'information recue des centres est
partielle. Seuls trois questionnaires mentionreld psychologue responsable (de la gestion
journaliere) » ou « I'as responsable de la gestjonrnaliere » Pour notreencodageen
progression géométrique, dans les cas précités, aouss généralement considéré qu'il
s’agissait du « psychologue et du responsable » (nsédans ce cas, il ne s’agit de la méme
personne) ou de I'AS et du responsable.

Les responsables désignés du réseaplus fréquemment citésontl’assistant social seul

suivi du duoassistant social et responsable de la gestion jowarere, suivi encore du
responsable de la gestion journaliereseul. Ces 3 cas de figures représentent a eux seuls
65% des combinaisons dans notre échantillon. Etnsiy ajoute la combinaison des 3
fonctions, on atteint plus de trois-quarts (79%s diponses.

Il est intéressant de voir si les services gnotdt une seule personne ou plusieursomme
responsable(s) du réseau.

Si on additionne les fonctions citées seules (AS;, @t RGJ seul), on obtient 50% des
réponses. Les combinaisons de deux ou trois forsctigprésentent I'autre moitié des cas.

Conclusion sur les fonctions

Aprés avoir vu qu’une large majorité des SSM dédlageie tout le monde dans leur équipe
travaille en réseau. On constate que méme lorsauritlgiésigné en leur sein un responsable
pour ces contacts avec le réseau, la moitié du taimpa au moins deux fonctions différentes

qui en sont chargées.

Plus encore que pour la question « qui travailleéseau dans I'équipe ? », I'assistant social
et le responsable de la gestion journaliere ocdupenne place de choix.

C. Rélede la personne désignée pour le travail en réseau

Quant au role de la personne désignée pour exeeceavail avec le réseau, les éléments de

description sont de différents ordres. lls ont éfpartis en 10 catégories, avec quelques
exemples ou explications pour chacun.
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1. Participation & des réunions

Il peut s’agir de réunion a la plate-forme de cotatem en santé mentale de la province, de
'implication dans ses commissions ou dans les coatitins locales (parfois organisées
spécifiguement pour les enfants, les adultes efeont aussi mentionnés : les projets
thérapeutiques, les concertations communales ouraggugues (par opposition a des
coordinations par secteur : au sein d’'un méme PO).

2. Coordination
Parfois les réponses mentionnenk leoordination d'initiatives du service » ou « déseau ».

3. Représentations institutionnelles
Il s’agit de la représentation de la structure, ckntre, de l'équipe et de contacts
institutionnels ou tout ce qui vise a faire conr@a#on service.

Quelques éléments peuvent étre mis en exergue quario’ction qui assume cette tache.
Certains précisent que l'aspect institutionnel dvdil en réseau ressort a une fonction en
particulier : le responsable de la gestion jousrali Dans un autre cas, il est question d’'une
personne de référence et de premiere ligne en8&N et le réseau. Chez certaing,dgent

de liaison »mentionné esk désigné pour représenter le service dans le wspede la
politique institutionnelle, porteur des projets fitigtionnels au point de vue méthodologie,
acteur participatif » Dans un autre SSM, ce rble de représentationdésblu aux
responsables thérapeutiques et administratifs. i@ertparlent de« délégation vers la
personne la plus efficace ou la plus représentagivéonction du secteur traité »

4. Faire le lien entre l'intérieur et I'extérieun §SM :

Il est question ici de maintenir le lien avec lestgraaires, entre I'équipe de santé mentale et
le réseau externe. Ce rble est aussi décrit commaediiterface.

Le role de 'agent de liaison mentionné par certaémondants se situe a ce niveau : il agit
« autour des situations des usagermuxde besoins collectifs repérés sur un terrain.

Certains insistent sur le lien avec un secteur artiqulier, en l'occurrence celui de
I'insertion : « Il faut signaler la priorité que nous voulons aoger aux liaisons avec le
secteur de l'insertion, s'agissant de prendre empte les facteurs socio-économiques qui
sont tres souvent a l'origine des problemes remésniméme s'ils n'apparaissent pas souvent
directement dans la demande initiale. »

5. Avoir une bonne connaissance
Celle-ci porte sur 'offre extérieure, le réseayghe-médico-social.

6. Travail autour de situations d’'usagers

Ce groupe de réponses insiste sur le lien aveackesirs de la situation (il est proche en cela
de la quatrieme catégorie). Certains précisent dujue thérapeute peut rencontrer les
intervenants qui gravitent autour de la situatiotiest nécessaire et si 'usager le souhaite. Le
réle de I'agent de liaison mentionné par certainmméants consiste a faire le lien entre
I'équipe du SSM et le réseau externe autour degeusa

7. Faire circuler I'information

L’accent est mis sur I'échange d’informations, letech (prise des premiers contacts, coups
de fil), le retour de l'information (faire des retsten équipe), mais aussi favoriser I'échange
d’informations, les rencontres, la mise en discussida débat d'idées.

8. Rédaction
Il s'agit de la rédaction de rapports, de courridesconventions.

9. Signature de conventions, partenariats
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Il s'agit de « formaliser les contacts avec le réseaudn SSM mentionne que c'est le
directeur thérapeutique qui s'occupe des contags des structures (hépital, Habitations
Protégées) faisant I'objet de conventions signées.

10. Autres

Liaison avec le pouvoir organisateur, évaluati@bais. Un répondant souligne que le temps
consacré au réseau et a son organisation estildiffent quantifiable dans les rapports
d’évaluation, ce qui rejoint un constat fait daamptemiére partie de cette enquéte.

Plusieurs éléments de réponse quant au role dorrsaple du réseau sont souvent combinés
dans une réponse.

Certains distinguent les taches de responsabiligea du réseau en fonction du public, avec
p. ex. des responsables différents pour un « rémgfamt » et un « réseau adulte ».

Certains détaillent les diverses responsabilitésRGJ pour les contacts avec les structures
officielles (plate-forme, Association des Pouvoing@hisateurs de Services de Santé Mentale
en Wallonie, Association des Travailleurs en Safédtale Ambulatoire et Ligue Wallonne
pour la Santé Mentale) ; I'assistant social poardssociations présentes dans une activité de
prévention ; le directeur thérapeutique pour legaxds faisant I'objet de conventions signées.
Des services rappellent que tous les membres daipé clinique sont impliqués dans le
« travail de réseau thérapeutiqueos que chaque thérapeute gére ses contact avéselau
pour les situations cliniques, tout en précisarg gertains membres de I'équipe se chargent
d’autres aspects en particulier (soit des respdesakoit I'assistante sociale).

Il pourrait donc étre utile de distinguer les aspégstitutionnels et cliniques, au niveau des
réles de responsable du réseau, puisque les pgmfests insistent sur I'un ou l'autre aspect
selon les taches.
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I1I. Définition du « public cible » pour le travail en réseau

A la question 15.A) qui y est liée, 89% des répatsidsoit 67 questionnaires) s'accordent a
dire qu’il y a un public pour lequel ils travailledavantage en réseau. Quand ils sont amenés
a le décrire, voici comment s’organisent leurs répsns

Les catégories suivantes ont été créées a pastiégenses :

1. Enfant - adolescent- petite enfance

2. Public précarisé / défavorisé/ fragilisé/ cagenc

Autrement dit défini par un manque ou une défaikkanc

3. Situation de détresses multiples

4. (Psycho) pathologies graves, lourdes, chroniques

Les termes chroniques et complexes, invalidants pchigriques sont également utilisés. P.
ex. « les personnes psychotiques adultes. »

5. Les personnes &gées

6. Autres

On retrouve dans cette catégorie les auteurs dititms a caractére sexuel, les situations en
lien avec la justice (problématiques judiciairedjmiiants, suivis sous contrainte), tout ce
qui a trait & la protection et la prévention denf&ce et la maltraitance, le handicap, les
assuétudes, les demandeurs d'asile et mémefdesilles vivant dans un méme quartier ».

7. Tout le monde

Tous les publics, ce qui pourrait rejoindre lesoréges< non il n'y a pas de public spécifique
pour le réseau ».

Nb
Public cible du réseau réponses | FréquerfCe
Enfant - ado- petite enfance 32 49%
Public précarisé / défavorisé/ fragilisé/
carencé 21 32%
Détresses multiples 13 20%
(Psycho)pathologies graves, lourdes,
chroniques 10 15%
Personnes agées 5 8%
Autres: 16 25%
Tout le monde 2 3%
Nombre total de réponses 99
Nombre total de répondants 65
Nombre moyen de réponses par
guestionnaire 1,52

Tableau 20 Public cible du travail en réseau

2 par rapport au nombre total de répondants, chagpomdant pouvant donner plusieurs réponses.
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Lesenfants sont de loin le public le plus fréquemment cité peuréseau, puisqu’ils le sont
dans quasi la moitié des cas. Dans la discussi®nédeltats avec les représentants du secteur,
il apparait en effet que le travail en réseau serplole fréquent avec les enfants, étant donné
la multiplicité des acteurs qui sont souvent implEju@e résultat vient compléter I'analyse en
fonction du public (enfants, adultes et mixtes) ps#e dans la partie quantitative, qui ne
laissait pas apparaitre de différences majeures Harnravail en réseau entre enfants et
adultes, hormis les partenaires.

Le public avec lequel les professionnels estimenadi@ge travailler en réseau est aussi
défini commeprécarisé carencé, en manque de lien, d’'ou l'intérét deéexcdu lien en se
mettant en réseau. C’est ce que mentionnent plus msmn tiers des répondants.

La catégorie « autres », qui était trés large dsibm en lien avec la justice, handicap,
assuétudes, ...) est également importante.

Viennent ensuite les détresses multiples et lesojmtes graves, les situations lourdes. Ces
deux derniéres catégories pourraient peut-étres, satains aspects étre rapprochées.

IV. Conclusion intermédiaire de la partie qualitative

Cette partie apporte des résultats intéressantslpaléveloppement du travail en réseau en
SSM, en mettant en évidence les facteurs qui l&téaiet qui y constituent un obstacle. Elle
permet aussi d’avoir une meilleure connaissance ee®pnes par lesquelles il est exercé en
SSM, ou du moins de leur fonction. Et elle éclairela maniére dont le réle des responsables
de réseau peut étre décrit. Enfin, elle propose phatographie du public pour lequel les
centres ont davantage recours au travail en rédgtons qu’a plusieurs reprises au niveau
du réseau, les répondants distinguent le travaigele, autour de la situation, du travail en
réseau plus institutionnel.

Les élémentdacilitateurs du travail en réseau résident essentiellement daesbonne
connaissance préalable entre acteurs : tant aawnide la personnalisation des relations que
de la connaissance de l'offre, des caractéristigiedu fonctionnement du service. Le fait
d’avoir déja une expérience de collaboration pasitide également.

Le fait qu'il y ait une bonne complémentarité indiibnnelle (entre différents services du
réseau) apparait aussi comme un facteur facilitantndme que l'ouverture au travail en
réseau et son inscription dans la conception, l#ique ou le cadre réglementaire des
partenaires.

Lesobstaclesles plus fréquents sont liés & la surcharge deices (délais d’attente, manque
de place) couplé au manque de disponibilité defegsmnnels. La différence au niveau des
logiques, des pratiques, des conceptions ou mémmidsmons empéche le travail en réseau
dans un tiers des cas. Viennent ensuite les probklémedéontologie (partage du secret
professionnel), associés au manque de communicatiord'éehange d’'informations.
Remarquons que les réponses de la catégorie « aabsmcles » pointent déja les
appréciations négatives, le manque de reconnaissamz confiance entre professionnels et
les moments de passages comme les entrées et seresvite, (ce qui rejoint I'opposition
des logiques ambulatoires et résidentielles). Etiédteraient d'étre encore approfondies.

Pour ce qui est dgmersonnesqui travaillent en réseau au sein du SSM, il egrassant de
noter que la grande majorité (71%) répond qu'il 8'dg@ minimum 3 fonctions différentes,

Institut Wallon pour la Santé Mentale 54



voire de toute I'équipe. Certains remettent toutefm cause la désignation d'une personne
par rapport a sa fonction. D’autres rappellent tpug le monde travaille en réseau, tout en
désignant une personne en particulier. Les cad elagit d’'une seule fonction ou d’'une
combinaison de fonctions sont minoritaires (4 et .8%gs deux fonctions les plus
fréquemment citées étant I'assistant social et letpdpgue (I'écart entre les deux étant
minime). Le psychiatre et le responsable de la gesiarnaliere sont tout de méme
mentionnés dans environs 30% des cas.

Quant auxfonctions despersonnes désignéesomme « responsables des contacts avec le
réseau », c'est la fonction d'assistant social lls gouramment citée, quand on envisage
I'occurrence des fonctions dans I'absolu ; le resable de la gestion journaliere arrive en
second lieu. Les psychologues sont nettement moinesbmentionnés.

Quand on examine les combinaisons de fonctions de mEsponsables réseau », il y a autant
de cas ou au moins deux personnes sont chargéesmtasts avec le réseau que de cas ou
elle est seule.

Les configurations les plus fréquentes étant:sisant social seul, l'assistant et le
responsable de la gestion journaliére (RGJ) et@J Reul. Ce dernier joue donc un rdle
important, comme responsable du réseau (souventveauwinstitutionnel) mais dans une
moindre mesure encore que I'assistant social. @eseflts paraissent importants a prendre en
considération dans I'optique de la mise en ceuvreadfanction de liaison.

Le role des responsablesde réseau est trés varié: représentation institnglle,
coordination, circulation d’information, lien entfentérieur et I'extérieur, dans un but a la
fois de mieux faire connaitre son service et d'awnie bonne connaissance de l'offre
extérieure. Il peut se traduire concrétement pgaltéicipation a des réunions, la signature de
conventions et la rédaction ou encore un travadurude situations d’'usagers.

La description du role de la fonction de liaisomehir et les attentes a son égard pourraient
s'inspirer du rdle du responsable de réseau tedguaat par les services et se positionner par
rapport a lui.
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V. Les définitions du réseau

A. Définitions
En introduction au questionnaire, une définitionrdseau est proposée. Etant donné que le
réseau est un terme polysémitfudl nous a paru préférable de proposer une digfinitiu
réseau et de demander aux répondants de se positipar rapport a elle.
Nous avons vu précédemment que 92 % des répondargglérent que le travail en réseau
consiste a la fois en un travail autour d’une situreclinique et en un travail de concertation
avec d’'autres intervenants, qui s'effectue indépemdent d'une situation particuliére.
Cependant, il leur était également demandé de ddemedéfinition du réseau, pour vérifier
si elle correspondait ou non a celle proposée er jmsser la porte ouverte a d'autres
conceptions.

Parmi les 73 réponses données, certasespositionnent par rapport aux définitions
proposées (23).

- La majorité (17) se déclare en accord avec les définitions qeégs ou donne des
définitions similaires qui englobent lesleux aspectslu travail en réseau : autour d’'une
situation ou plus institutionnel, autour d'un ptagemmun.

- Quelques autres SSM (5) le définissent uniqueém@mme le travail en réseau clinique.

- Un seul reléve seulement le volet institutionesl,le définissant commecoordination de
pratiques institutionnelles.»

Les autres définitions insistent glifférents thémes:

1. Collaboration

Cette collaboration se décline en collaborationcaVautres intervenants ou professionnels,
collaboration autour de patients ou de projetstalies insistent sur les multiples possibilités
de collaboration, d’autres qualifient la collabavatde « clinique ».

2. Centration sur les besoins et la spécificitéadsituation de l'usager

Plusieurs définitions mettent en évidence que leadsse centre sur les spécificités de la
situation, sur l'usager, gu’il se met en placen fonction de LEURISesoins »ll s’agit aussi
de I'« appréhender dans sa globalitéetde sortir d’une vision cloisonnée.

D’autres insistent sur le fait qu’il faut, pour feére, recueillir’accord préalable du patient ou
de sa famille. Pour un répondant, c’est méme condition sine qua non, que l'usager
garde sa liberté d’acceptation de participation&@tcajet de soin ».

Il s'agit donc de proposda prise en chargéa plusadéquate ou adaptéd’« harmoniser et
affiner la prise en charge d’'une situation partiéue ». D'autres, parlent de< se laisser
utiliser au mieux par les usagers B.autres encore mettent en exergue la multiplicié d
services nécessaires : il s'agitdpermettre aux patients de recourir & plusieunvises en
évitant les problémes de loyauté ».

Le but est de répondre au mieux a leur problématiquie réseau est la mise en ceuvre
concertée d'un ensemble de ressources présentasnstarritoire en vue de répondre a la
problématique de bien-étre d’'un citoyen et d’inggm d’un usager ou groupe d’usagers ».
Certaines réponsésargissentette centration sur I'usager de différentes masiér

2 Cfr. 1. Deliege, « Le réseau : un concept polysémique », in Prévention du suicide et pratiques de réseaux, Liege,
Maison du Social, 2004, pp. 300-306.
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- & son tissu socialk recherche active de faire vivre pour le patiemh sppartenance a un
tissu social »

- a un groupe d’usagers

- ou une population cible (il s’agit de travaill#ains leur intérét).

3. Ensemble de partenaires

Un autre élément de définition récurrent du réssauligne qu’il s’agit d’'un ensemble de
partenaires, de professionnels, de « ressourcesencore d'un « collectif d'institutions »
Certains ajoutent cette dimension du réseau « rafegsionnel » :

- « 'ensemble des structures de prise en chargdit{iiens) mais aussi I'ensemble du réseau
de support naturel de l'usager »,

- « Le réseau est I'ensemble des institutionstésarentale, % ligne générale, dispositifs
d'insertion,etc.) et des personnes (familles, emiges, propriétaires, voisins,etc.) qui
représentent des ressources potentielles pour die®rusagers a se maintenir ou a se
réinsérer dans leur milieu de vie et a améliorarrlgualité de vie>. Une autre définition met
laccent a la fois sur la diversité et la dimensimommune au sein de cet
ensemble« Plusieurs intervenants qui travaillent a partiesiplaces différentes a un méme
objectif ».

4. Bénéfice

Le réseau se présente comme orgawiagé bénéfice du patient # apporte« un plus »pour

le patient, dans la qualité des interactions etrdkds proposés. Certains évoquent aussi un
« meilleur outcome >c'est-a-dire un meilleur résultat), ou umeadiminution dudropping
out» (c’'est-a-dire des patients qui abandonnent).

5. Projet commun

On évogque ici urx méme obijectif »yn « projet commun, formation des« projets d'intérét
général » des actions de prévention (vs clinique), des puéventifs (versus curatif), des
projets « inter-services »via les plates-formes, ou encore unravail d’'élaboration de
pratiques communes un« accord sur des modalités procédures pour partamer situation
clinigue ou un projet ».

La cohérence et la convergence au sein du réseaégalement mises en exergue. De méme
gue la dimension du temps et la volonté.

6. Autres éléments

Il y a également des éléments sufolanalisationou non du réseau, qui fait débat. Différentes
positions sont possibles : pour certains, le ttagairéseau clinique est essentiel a cété du
réseau institutionnel et il ne doit pas étre fors@lil est aussi question«dacteurs libres ».
D’autres définissent le travail en réseau comnfee formalisation de I'informel ».

La question du réseau apparait intrinsequementliderritoire dans certains cas etsans
frontiere territoriale »dans d’autres.

Plusieurs insistent aussi sur mtacts(notamment par téléphone), les échanges réguliers, |
rencontre des professionnels que le réseau impétlesfait que cela permet d'étre mieux
connu et identifié »

Pour certains, le réseau doit permettredatinuité D’autres encore insistent sur sa forme non
pyramidale.

Précisons que, comme il s'agit d’éléments de défimjtnous n’avons pas réalisé d'analyse
chiffrée, hormis pour lpositionnementpar rapport aux définitions proposées.

Les résultats présentent une majorité de réponselaises aux définitions proposées dans le
questionnaire, qui insistent sur les deux voletsavail autour d'une situation et
indépendamment de celle-ci, autrement dit réseawgubnét réseau institutionnel.
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Seuls quelques-uns considérent uniquement le voliique. Et un seul, le volet
institutionnel.

Celaconfirme donc les résultats chiffrés de la premiere paniieseuls 7.8% des répondants
considérent que le réseau est uniquement clinique.

Quant aucontenu des réponses parmi les 6 éléments de définition repris par les
répondants :

- 4 d’'entre eux étaierdtéja présentslans les définitions proposées dans le questimnnia
collaboration, la centration sur la situation destiger, 'ensemble de partenaires et le projet
commun.

- Certains éléments soétoffés Le travail sur une situation est, par exemptenglété par
I'idée de centration sur les besoins de I'usagé&gktrgissement possible a un type de public.
Le projet commun est exemplifié : projets d'intéréh@ral, actions de prévention, élaboration
de pratiques ou de procédures communes.

- Des élémentseufssont amenés par les répondants : la dimension deé&ite€» ou de

« plus » qu’apporte le réseau. Certains points diéhiat : la formalisation et le territoire, qui
sont tour a tour considérés comme indispensablegléfilation du réseau ou en sont exclus,
selon les réponses. Ce qui pointe déja des quegiimentiellement sensibles dans le secteur.

Dans les grandes lignes, on peut donc considémtegudéfinitions du réseau proposées
initialement sont confirmées par cette question, moyennant quelques compléments
d’information.

B. Interaction entre les différents types de réseaux

Pour rappel, deux acceptations possibles du réseatiproposées dans le questionnaire :
« réseau clinique », travail avec d’autres inteaveig autour d’une situation clinique ou d’'une
famille et « réseau » institutionnel, travail decertation entre intervenants indépendamment
d’une situation. Et 92% des répondants considépeatie réseau recouvre les deux.

Quand on les interroge sur les relations entredees types de réseaul(«) D'aprés vous,
I'un peut-il faciliter I'autre ? ») 98% des répondants trouvent qu’un type de traraiéseau
peut faciliter I'autre.

Dans la réponse a cette questi@ren quoi ? »)ils I'explicitent.

Parmi les réponsegjeux axesont été dégagés en particulier : d'une partsdms des
mécanismes d’influence et d'autre part, éé&smentsparticuliers duprocessusmis en avant.
Précisons qu'il s’agit souvent de réponses multiplesnombre total de réponses est donc
supérieur au nombre total de répondants.

Trois catégories de réponses apparaissent au nikesens de l'influence :
- leréseau institutionnel facilitele travail sur les situations cliniques
Par exemple « a travers les réunions de concertation, ilrpet d’enrichir la pratique »

- Le travail et laréflexion autour d'un cas (réseau clinique) permettent une
collaboration, une concertation qui va au-dela,revoiles projets institutionnels
communs.

- Cela va dansles 2 sens réseau institutionnel et clinique s'influencent
réciproquement. Par exemple,en dégageant de situations pratiques des besoins
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spécifiques. Enrichissement mutuel au travers desceptions et approches
différentes ».

Sens de l'influence entre types de réseayi¥bre rép. %

Le réseau institutionnel facilite le travail sdf 40%
les situations cliniques
Le travail autour d'un cas permet UAe 8%

collaboration au-dela ou des projets
institutionnels communs

Dans les 2 sens: réseau institutionnel2&t 53%
clinique s’influencent réciproquement
Total 40 100%

Tableau 21 Sens de l'influence entre les types déseaux

A titre indicatif, la majorité des SSM ayant donné une réponse concernant le dgens
I'influence trouve donc qu'il s'agit d’'un processtifluence réciproque.

lls sont tout de méme 40% d’entre eux a surtout mettravant I'apport du travail en réseau
institutionnel pour le travail en réseau sur les paatiques.

Il est intéressant de prendre en considératioréléshent par rapport a la réflexion sur la
perspective d'unénction de liaison.Si le travail en réseau institutionnel devait &meené a
étre séparé du travail en réseau « clinique »t-@ekre exercé par des personnes différentes,
on peut se demander si le bénéfice du travail searéinstitutionnel, pourrait continuer a se
faire sentir au niveau du travail clinique.

En effet, d'aprés la discussion des résultats d®@rofessionnels, actuellement, dans les
équipes, méme quand c’est le responsable de laméstimaliere qui s’occupe du travail en
réseau institutionnel, il est généralement aussiigugl dans la clinique (puisque ¢a ne
représente jamais un temps plein). On peut aussieswnder quelle implication dans la
clinique garderait cette personne si elle s'ocdupda fois de la gestion journaliére et de la
liaison ?

(a) Les réponses

A c6té du sens de l'influence, on trouve aussiééments de réponses sur le mécanisme de
facilitation et d'influence entre réseaux. Les é&dnhs suivants jouent dans ce processus,
d’'aprés les répondants.

1. La connaissance du réseau

Elle porte sur différents sujets, selon les casxidtence de différents servicesjes autres
institutions » les structures, leurs missions, leurs mandats,negle de fonctionnement et le
cadre,« les personnes qui les composeilftennaissances interpersonnelles) ; les pratiques.
On parle aussi & identification des partenaires ».

Parfois, le mécanisme fonctionne dans l'autre sdasréseau sert a faire connaitre le
service, nos pratiques ».

Cette connaissance est décrite confamaditant différentes choses :

- le travail en commun

25 par rapport au nombre de réponses de ce type.
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- les relais ou l'orientation (le passage des p&tid’'une structure a I'autre)

- l'efficacité du travail clinique € le réseau est plus efficace quand il est persiséa;

« meilleure connaissance du réseau institutionreehjet une meilleure mise en perspective
des pratiques cliniques autour d'une personne ecdm gain dans la qualité des envois et
prises en charge.)»

- la collaboration

- 'enrichissement de la pratique clinique.

- « la création de lieux ponctuels, non formaliggsis entierement opérationnels »

2. La confiance réciproque, le respect

« Une bonne connaissance des partenaires au nidealeur mandat, de leur mode de
fonctionnement ameéene respect du travail de l'autenfiance et permet de finaliser des
collaborations au profit des usagers ».

L'importance de la reconnaissance est aussi sodigné

3. Liens, relations, contacts

Il s’agit de créer des liens avec des personnemeéilleure connaissance des structures et des
personnes permet que des liens s’établissent, atilerhent.

4. Communication

Elle facilite la rapidité de communication.

5. Réunions

Des professionnels de la santé mentale qui se rezpobn

6. Autres

Complémentarité, cohérence et meilleure adéquationl'afere et de la demande,
coordination, « perfectionnement du savoir Yar exemple« des interventions cliniques
(psycho-médico-sociales) ne peuvent étre effigegie dans un contexte ou un dispositif le
plus cohérent et le plus complémentaire possible ».

7. Collaboration

Il'y est question du travail en commun ou d'apprerdimvailler ensemble.

8. Partenariat

Les procédures communes sont aussi évoquées.

(b) Leur fréquence

A titre indicatif, la fréquence des résultats searéit comme suit, par rapport au nombre de
réponses total et par rapport au nombre de répanddatquestion :

Nbre % %
Thémes réponses |(réponses) (répondants
Connaissance 49 50% 73%
Confiance respect 9 9% 13%
Liens, contacts 10 10% 15%
Communication 4 4% 6%
Réunion 3 3% 4%
Collaboration 10 10% 15%
Autres 6 6% 9%
Procédure commune 7 7% 10%
Total du nombre de réponses 98 100% 146%
Nombre de répondants 67

Tableau 22Eléments d'influence entre réseau cliniquet institutionnel
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C’est I'importance de laonnaissance entre membres du réseaui est de loin citée le plus
souvent. La confiance, le respect, les liens, dggacts et la collaboration sont également des
éléments importants, méme s'ils sont, numériguemegs Bibins souvent.

C. Conclusion

La majorité de ceux qui se positionnent par rappart définitions du réseau dans le
questionnaire dit étrd’accord avec celles proposées et considére que le résespce a la
fois un aspect de réseau clinique, lié a des gitumtet de réseau institutionnel, davantage
indépendant de celles-ci. Seuls quelques-uns cenasitl essentiellement l'aspect clinique
dans le réseau.

Les définitions du réseau proposées initialementbsamh pouvoir étreconfirméespar les
réponses données (on y retrouve la dimension d'sareble de partenaires, de collaboration,
de projet commun et de centration sur un usager) maygnquelques compléments
d’'information : ils y ajoutent la dimension d'un «wpl» apporté par le réseau (qu'il y aurait
peut-étre lieu de préciser), développent la caotraur les besoins de I'usager et I'élargissent
a son tissu social ou a une population cible.

Pour ce qui est deifiteraction entre les réseaux cliniques et les rémex institutionnels, la
moitié des répondants la considére comme un prog@sgdauble sens. Mais 40% d’entre eux
se focalisent essentiellement sur le fait que $ea# institutionnel peut faciliter le travail en
réseau autour de situations cliniques.

Par rapport a la perspective d'une fonction dediaj ces résultats peuvent laisser penser que
si les réseaux institutionnels sont renforcés, ld@pes ou améliorés, cela peut entrainer des
améliorations et des bénéfices au niveau des résgmigues. Cependant, il faut étre bien
attentif aux modalités selon lesquelles cela peuiase. Par exemple, le travail en réseau
institutionnel continue-t-il a aider le travail @@seau clinique s'ils sont exercés par des
personnes différentes ? Il faudrait creuser cattstpn, avant de tirer des conclusions trop
rapides.

Quant aux mécanismes qui jouent dans l'interactioa & facilitation des deux types de
réseaux, laconnaissance du réseaudes personnes qui le composent, des servicesset de
pratigues joue un réle primordial. Notons que cémént était déja apparu comme un
« principe de fonctionnement en réseadans les précédents travaux sur le réseau de
I''WSM %8, Cela facilite le travail en commun, les relaisfficacité du travail clinique.

D’autres éléments, qui y sont plus ou moins liésesn encore en jeu dans ce processus : la
confianceet le respect vis-a-vis de l'autres lienset les contacts qui existent ainsi que la
collaboration, le fait d’'apprendre a travailler ensemble.

2% Cfr. Deliége 1., Bontemps C. (dir), Travailler en réseau en santé mentale, Rapport de recherche IWSM,
octobre 2007.
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VI. Les collaborations et leurs raisons

A. Les raisons des collaborations

Pour rappel, I'analyse de la question 3b sur IparBenaires principaux des SSM a permis de
donner une idée de I'importance relative des parigisaavec les différents secteurs en SSM,
comme lillustre le graphique ci-dessous.

Les secteurs partenaires du travail en réseau

70

63,3
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[ senices sociaux

60 +—

0O petite enfance
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W justice/ police
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@ ressources associatives

Figure 10 Les principaux secteurs partenaires desS3/

Les secteurs les plus cités comme partenaires painxgj tous SSM confondus, sont par ordre
d’importance :

le secteur scolaire

l'aide a la jeunesse

les services sociaux

les soins de santé ambulatoires

la santé mentale ambulatoire

la santé mentale intra-muros

wp e

a ks

Dans le questionnaire, il est également demandé quipdes des SSM les raisons pour
lesquelles ils travaillent principalement avec cagenaires (4.A)

Des possibilités de réponses étaient proposéenraxes : il s’agissait des mémes que pour
les éléments facilitateurs du réseau.
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(a) Les réponses

Pour analyser les réponses, nous avons reprisatggaries proposées en annexe, telles
gu'elles ont été «réaménagées » suite au traitederna question « facilitateurs » (avec
guelques regroupements et une nouvelle catégorie).

Elles sont au nombre de 13 et sont détaillées celrss:

1. Bonnes relations

On cite les affinités relationnelles. Un servicepleue : « Ce sont des institutions avec
lesquelles se sont nouées des liens privilégiés ».

2. Connaissance du service / personnes

A laquelle il faut ajouter l& confiance réciproque ».

3. Complémentarités institutionnelles

Complémentarité des compétences, des prises en cldegex ressources d'aide ou de
soins ». De maniére plus précises nous permettent de construire des actions fravail
que, seuls, on ne pourrait mener ».

Un centre ajoute que cette complémentarité estesndvec lgpopulation qui varie d’'une
réponse a l'autre« psychotiques », « des adultes, dont une majprégente une pathologie
psychiatrique », « toxicomanes »...

4. Inscription du réseau (total)

Il peut s'agir de l'inscription dans le cadre ragkntaire, certains ajoutent la référence a des
accords de coopération, desonventions établiegavec la justice), ur décret »

Mais aussi de l'inscription dans leurs missiorscela répond a nos missions d'une équipe
spécifique enfants/adolescentsOu encore d’'une volonté du service volonté de travailler
en tenant compte de tous les partenaires ».

5. Caractéristiques du territoire

« Ce sont des partenariats établis dans une méme géographique »Jn centre parle aussi
de proximité& « réseau local déja connu et proche géographicerrde la clientéle. »

6. Collaboration passée

7. Disponibilité

Associée a la gratuité : « disponibilité des searwifgratuité) ».

8. Caractéristiques de la situation / fréquentap@nnos usagers

Les collaborations s’expliquent igiparce que les situations sont déja connues partias
services »0u ceux-ci sont décrits comme keso-intervenants naturels principaux »

Les collaborations dépendent « des besoins deréomee et de son environnement ». |l faut
gu’il y ait une« adéquation des services au regard de la situatiomgque ».

Certains mettent I'accent sur le coté véritablenaentas par cas« ce qui se dessine au cas
par cas, par une rencontre accidentelle, événeraimtientre I'usager, sa famille, son
entourage et le service auquel il s'adressé¥autres mettent davantage en exergue un
certain type de publidu centre ou de problématiques pour expliquer uasgiep des
partenariats qui se développeatAu niveau préventif: nous sommes amenés a travailec
les collaborateurs liés spécialement a I'enfance. x caractéristique des patients et des
projets menés au sein du service (AICS et toxicaPersonnes agées (leur principal
partenaire) : nous avons une équipe spécifique»Gomplémentarité par rapport aux
patients du Centre, a savoir des adultes, dont omgorité présente une pathologie
psychiatrique. »

C’est parfois présenté sous l'angle inverse, dardsence de ces intervenants dans le réseau
da la personne« présence des partenaires dans le réseau de topee ».

Parfois le partenariat est méme présenté commexumdeessité par rapport aux demandes
des usagers su comme se faisant a ledemande « Ce sont les partenaires que la famille
nous indique comme étant importants pour elle »ppwr répondre aux sollicitations des
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usagers » ; « ce sont eux que les patients nousi@rhée plus souvent avec eux dans la
consultation ».

9. Compréhension entre équipes

Il peut s’agir d’'une« facilité de compréhension entre équipes en tedfobjectifs et de
collaborations »ou du fait de< partager, en gros, les mémes philosophies dailrav

10. Projets communs

11. Compatibilité des horaires

12. Moyens financiers

Mais c'est plus évoqué du point de vue des usagecgessibilité financierex moyens
financiers réduits d'une grande partie des usagerta gratuité est aussi un argument.

13. Envoyeurs principaux

En général, ils disent : ces services sont nosy&wse principaux, les « partenaires porteurs
de la demande ». Un service ajoutenous sommes leurs envoyeurdbest précisé q« ils
apportent dans certains cas des solutions (resss)nre

Un service expligue méme a quelle fin cette relatwec les envoyeurs est utidepour
inclure la demande des envoyeurs (a la prise emge)aet parfois pour faire le point de leur
évolution » Une raison est aussi avancéece sont eux qui le plus souvent aussi cherchent a
activer le réseau autour de I'usager ou a y appoltear contribution volontaire. »

14. Autres

On peut y dégager différents aspects. Pour chdeux,djuelques exemples de réponses sont
proposes.

- L’aspect « en fonction des demandes qui nousastessées » :

« On collabore avec les partenaires qui en fordéanande».

- L'aspect plus aléatoire :

« Ce sont les circonstances qui nous y ont corfdpijtels de leur part) »

- L'aspect historique :

« Caractéristiques historiques » ; « notre pratigaeée principalement sur le diagnostic et
I'orientation (enfant et adolescents) et notre gtagon de travail avec le milieu judiciaire
(SPJ, SAJ) ont créé ce réseau. »

- Les aspects communs :

« Communauté d'intérét », « Intérét réciproque pauméthode de travail (réseau) »

- Aspects cliniques : « cela fait partie des néités<liniques », « notre champ d'application
clinigue est commun ».

- Aspects institutionnels : « Avec beaucoup de pm$enaires des liens structurels sont
établis » L'appartenance institutionnelle a une méme strad@sbl ou autre) qui facilite et
renforce les liens de collaboration avec l'unitdabpitalisation, le service des urgences,
I'habitation protégée et le service de soins psitigues a domicile. »

A cbtédes réponses qui entrent dans ces catégoriessoasale collaboration,
- ll'y a aussi certaines réponses qui vienmapliciter leurs choix quant aux secteurs
partenaires (question 3B1):
« Le milieu scolaire est principalement le lieu sant détectées les difficultés des enfants et
adolescents. Concernant le "handicap” le centrearpnission d'orienter les jeunes vers des
structures adéquates et de s'assurer de leur oaluta collaboration avec l'aide a la
jeunesse se justifie par le nombre croissant deasdns ou les jeunes se trouvent malmenés
par des situations familiales trés complexes (viods conjugales, contextes de séparations
difficiles ou les enfants sont les enjeux). »
- Quelgques réponses viennent ausstiquer l'idée de I'existence departenaires
prioritaires, (comme le suppose la question) :
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Certains centres affirment travailler avec tout lenae, cela dépend des problématiques :
«Nous travaillons avec I'ensemble des secteurs soehé.a. Pas de secteur prioritaire car
cela varie selon les problématiques traitées deseti sont trés vastes : alcool, toxicomanie,
tous problémes de santé mentale, parents toxicanane
D’autres critiquent le fait de se centrer sur desteurs pour définir les partenariats
principaux :« il faut d'abord signaler que ceci ne représente gles chiffres regroupés
autour de "secteur" ce qui a pour effet d'occuttes partenariats tout aussi actifs. »
Enfin, un centre trouve quecette liste n'est pas exhaustive, il y a desesupartenaires tres
importants » sans donner d’exemple.

- Certaines réponses font se rejoindeeix types de catégories
Notamment la complémentarité institutionnelle et Eamctéristiques des usagers, p.«ekes
problémes les plus fréquents rencontrés par nogearsaconcernent aussi leurs missions. »
Ce rapprochement pourrait s’expliquer du fait gsiédgit du volet « offre » et « demande » de
la méme question.

(b) Leur fréquence
Examinons la fréquence des réponses des différeatégories précitées.

Nbre % %
Raisons des collaborations réponses | (répondants)(réponses
Bonnes relations 12 17,39% 6,80%
Connaissance du service / personrids 14,49% 5,70%
Complémentarités institutionnelles 31 44,93% 17,60%
Inscription du réseau (total) 19 27,54% 10,80%
Caractéristiques du territoire 12 17,39% 6,80%
Disponibilité 2 2,90% 1,10%
Caractéristigues de la situation /
Fréquentation par nos usagers 38 55,07% 21,60p06
Compréhension entre équipes 4 5,80% 2,30%
Projets communs 2 2,90% 1,10%
Compatibilité des horaires 1 1,45% 0,60%
Moyens financiers 8 11,59% 4,50%
Envoyeurs 15 21,74% 8,50%
Autres 22 31,88% 12,50%
Total 176 2,55072464 100,00%
Nombre de répondants 69

Tableau 23 Raisons des collaborations avec les pamntires

Le graphique suivant permet de visualiser I'importarelative de chacune de ces catégories.
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Raisons travail en réseau
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Figure 11 Raisons des collaborations avec les pantres

Ce sont de loin lesaractéristiques de la situation(de I'usager ou du public) et le fait qu'il

fréquente déja ce service (voire sa demande enns® gai expliquent le plus fréquemment
pourquoi des partenariats se développent priceiteént avec certains secteurs ou services
(comme le secteur scolaire, I'aide a la jeunessesdegces sociaux et les soins de santé

ambulatoires, pour les plus fréquents en moyenne).

Viennent ensuite les complémentarités institutiomsellpuis les « autres » éléments, qui
mettent en évidence le cOté aléatoire, historiqgue d@pendant des demandes des
collaborations qui s'installent au sein du résdaes résultats sont illustrés par le graphique

suivant.

Il est aussi intéressant @emparer les résultats des raisongue les SSM donnent a ces
partenariats principaux (en répondant a la questiBourquoi travaillez-vous prioritairement

avec ces partenaires ?») par rapport aux élémerils glentifient commefacilitant ces

relations, déja analysés précédemment.
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Facilitateurs du travail en réseau
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Figure 12 Facilitateurs du travail en réseau ave®k partenaires

Notons que les bonnes relations ou les connaissapogalables constituent les deux
facilitateurs principaux mais qu’elles n’apparaigsgo’en 6 et § place dandes raisons
avancées par les services pour expliquer pourdsdiravaillent principalement avec ces
partenaires.

Par contre, les complémentarités institutionnelled selativement fréquemment citées a la
fois en tant que raisons qui expliquent pourqusidartenariats principaux (il apparait én 2
position) et en tant que facilitateurs des relatien 3 position).

(c) Discussion

La raison principale pour laquelle les servicesatmrent plus avec tel partenaire est liée aux
caractéristiques de la situation. Elle se situeadtage du c6té du patient. La seconde refléte
davantage un état de fait du c6té institutionmeds institutions sont complémentaires. Une
autre raison importante réside dans l'inscriptiorrékeau dans la politique de I'institution ; il
s’agit également d’'un élément identifi€ comme faatiditir. Il est davantage liée a un aspect
« volontariste » du centre (sauf s'il est questlerf'inscription dans le décret).

Pour les facilitateurs des relations, les SSM éeatjdes éléments de réponse qui semblent se
situer davantage du coté des professionnels ebffeelde soins : les bonnes relations, la
connaissance réciproque et les complémentaritétutistinelles.

B. L’absence de collaboration

Il s’agit des réponses a la question 5) A. « Aveelg|partenaires ne travaillez-vous pas ? ».
Les SSM pouvaient ici répondre par secteur ou @aice.
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(a) Les réponses

Les réponses données par les centres de santé enestdbnt pas que mentionner des
secteurs ou services avec lesquels ils ne travjles. Elles s’organisent selon les catégories
suivantes :
- Non réponse
Elles sont au nombre de 4, soit un taux de nonagpde 5.1%, ce qui est relativement
peu élevé, quand on sait gu'interroger les équiuesce gu’elles ne font pas peut étre
difficile, voire un peu tabd.
-« Aucun secteur »
lls sont tout de méme 15 % a déclareraucun secteur n'est exclu de notre travaills
se disent ouverts a tous les secteurs ou servigersge si la collaboration ne se concrétise
pas toujours & aucun service n'est rejeté mais dans la praticerains services ne sont
jamais en contact »Certains mettent cette collaboration avec tousséedeurs en lien
avec leur mission généraliste<;:Au regard de la mission généraliste du SSM, nous
sommes ouverts a une collaboration avec tousdeemaires composant le réseau ».
- En fonction de la personne
Ces réponses refusent d’expliquer I'absence datmmiation en raison de I'appartenance a
un secteur ou un type de service. Pour eux, c'asamtage lié a la personne, a ses
besoins et sa volonté« Pas d’a priori, cela se fait en fonction desbims de la personne
qui consulte » ; « Pas un réseau en particulieua@d on ne travaille pas en réseau, c'est
suite a un refus du patient. Toutes les situatiolisiques ne justifient pas que l'on
travaille en réseau. »
- Secteur mixte :
Certains répondent en nommant des secteurs plusslapge les catégories de secteurs
proposées, par exempieout ce qui tourne autour de I'enfancécela peut étre I'Aide a
la Jeunesse, la petite enfance ou I'éceldis services qui n'‘ont pas d'implication dans la
santé mentale.»
L'un cite un secteur avec des exceptiorsmilieu associatif qui est le moins impliqué
dans notre travail de réseau SAUF en ce qui coredagriravail spécifique des "groupes
de la mémoire" dans lequel les contacts avec lemdssociatif "Troisieme age" est trés
important. »
- Secteurs ou services particuliers
Trois-quarts des réponses a cette question (spiléfignent un ou plusieurs secteurs ou
services en particulier. Notons déja que, méme qulsnditent des secteurs ou des
services, plusieurs SSMuancent I'absence decollaboration en disant qu’elle est
moindre ou ponctuelleavec eux, certains signalent qu’ils y sont cependawmerts, en
stipulant par exemple quesi nécessaire la collaboration peut s’installer »

Quant audétail des services citésomme non partenaires : en général, ils citent psu |
services, c’est plutdt le secteur en général. Toisteles services suivants sont cités quelques
fois (3 a 4 fois) : la mutuelle dans le secteura@opta police pour police / justice, les maisons
de repos pour le*ge, les services de toxicomanie pour la santé teeatzbulatoiré®.

¢, Bontemps, V. Olivier, M. Viaené&,offre de soins et les collaborations dans le cpathe la santé mentale
des enfants et des adolescentes dans les régioGenlne et de CharlerpiRapport intermédiaire, IWSM,
2008, p. 23.

28 Nous avons décidé de ne pas reprendre ici les mamiservices qui n’étaient cités qu’une fois, epposant
que cela reflétait une situation singuliére prapren service.
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(b) Leur fréquence

Analysons d'abord les réponspar secteur, quand le secteur en lui-méme est cité comme
non partenaire. Elles seront ensuite envisagéesegasupemenik secteur + services de ce
secteur » obtenu en recodant I'ensemble des services aitdeseincluant dans le secteur
auquel ils appartiennent et en I'additionnant awresclu secteur.

Le tableau suivant présente le nombre de fois oguehaecteur (ou un de ses services) a été
cité comme non partenaifés

Score par secteur | Score groupé secteur + services

Secteurs avec lesquels les SSM Nbre Nbre

ne travaillent pas en réseau réponses % réponses %
troisieme age 25 32% 29 38%
emploi-formation 18 23% 23 30%
ressources associatives 17 22% 19 25%
justice et police 12 16% 22 29%
services de la petite enfance 5 6% 5 6%
soins de santé résidentiels 4 5% 6 8%
secteur scolaire 3 4% 4 5%
santé mentale intra-muros 2 3% 4 5%
services sociaux 1 1% 8 10%
aide a la jeunesse 1 1% 3 4%
soins de santé ambulatoire 1 1% 2 3%
santé mentale ambulatoire 1 1% 5 6%
handicap 0 0% 0 0%
Total 90 130

Tableau 24 Les secteurs (et services) non partenair du réseau

On note ainsi que quasi 40 % de notre échantilimiare ne pas travailler en réseau avec le
secteur dutroisieme age ou certains de ces services (fréquences cumuléesteur +
services). Autour de 30 % pointent plut@mploi et la formation. La justice /police
obtiennent un score similaire au niveau des fréqeermmulées. Enfin, un quart des
répondants déclare ne pas collaborer avegdssources associativeCe résultat serait a
mettre en lien avec la question de I'implication ders professionnels dans le réseau qui sera
évoquée plus loin.

Le schéma suivant présente une illustration graghégs secteurs (seuls) hors du réseau des
SSM.

29 Comme chaque répondant pouvait citer plus d'utesecle total est supérieur & I'échantillon.
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Figure 13 Les secteurs non partenaires

Les secteurs les plus souvent cités comme non pimgen(troisieme age, le secteur de
I'emploi, les ressources associatives et la justiogjespondent assez bien aux secteurs les

moins cités dans les secteurs partenaires prioritags (& la question 3B).

Seuls lessoins de santé résidentigient exception: ils avaient un trés faible score comme
partenaires principaux, mais ne sont que peu céatg 4 et 6 fois) comme absents des

partenariats des SSM.

La justice / policequi avait un score de 15% comme partenaire pricgitaipparait ici plus
nettement comme non partenaire, dans quasi 30% depaa la fréquence cumulée secteur

+ services.

Comparons maintenant le nombre de fois ou le secteur en taettel est cité comme non
partenaire et le nombre de fois ou le secteur atdestains de ses services sont cités comme

non partenaires.
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Figure 14 Secteurs et services par secteurs non pamaires du réseau

Les résultatsecteurs et services groupégstent assez similaires a ceux du secteur sed, s
n'est pour la justice / police, qui repasse de’la ¥ 3 position. Il semble donc que dans ce
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secteur, il y ait des difficultés de collaboratiavec plus de services spécifiques différents :
en l'occurrence la police, les avocats, le serdeeprobation, etc. C'est un peu le cas aussi
pour les services sociaux, ou les mutuelles sontipalement citées, mais aussi le CPAS, le
service d’aide familiale ou senior.

Les autres réponses a la questiomue celles qui désignent des secteurs se répauttiss
comme indiqué dans le tableau suivant :

Types de réponses Nombre %
échantillon
non réponse 4 5,19%
aucun secteur 12 15,58%
fonction des besoins/ de la volonté du patient 2 60%,
Secteur mixte 3 3,90%
Sous total 21 27,27%
secteurs / services particuliers 56 72,73%
Total 77 100%

Tableau 25 Types de réponses a la question des paraires hors réseau

L'ensemble de ces réponses qui ne désignent paseatrus particulier ou un secteur
«classable » au regard du découpage des sectesesvates proposé, correspond tout de
méme a environ un quart des réponses (21 sur 7 Qrdphique suivant illustre la répartition
de ces réponses.

Types de réponses des partenaires hors réseau

30,00%
27,27%

25,00%

20,00%

15,58%

15,00%

10,00%

5,19%

5,00% 3,90%
2,60%

0,00%

0 = non rép 1 = aucun 2 = fonction des 3 =secteur mixte Sous-total
besoins/ de la
volonté du patient

Figure 15 Types de réponses a la question des parédres hors réseau

Ces réponses viennent nuancer les résultats camtetes secteurs non partenaires: en
montrant que certains SSM (15% des répondants) réétléravailler avec tout le monde.
Elles suggerent que la non collaboration ne dépasdiniqguement du secteur d’appartenance
du partenaire potentiel mais est davantage liédasains et a la volonté du patient.
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En outre, les réponses désignant un « secteur migirraient amener a s'interroger sur la
pertinence du découpage en secteurs proposé emeamnequestionnaire. Celui-ci est en
grande partie basé sur celui des fiches d’encodagerapports d’activités des SSM et des
données épidémiologiques. On pourrait se demandesstatégories de secteur ne sont pas
parfois trop précises.

Les résultats vont étre approfondis dans le paiiviasit, qui porte sur les raisons de I'absence
de collaboration.

(a) Les réponses

Les différentes catégories de réponses a cettetigquesiégagées sur base des pistes de
réflexion proposées en annexe au questionnairesatéponses effectives, sont les suivantes.

1. Mangue de relation ou de connaissance du service

Il s’agit d’explications du style : ce n’est pas partenaire cak nous sommes moins en
relation avec ce service £e qui est avancé comme raison semble davantagdascription
de la situation et de I'état de fait, p. exles mutuelles ne sont pas des services orienteurs
partenaires » L'absence de connaissance du partenaire estnégaemise en avant:
« mangue de connaissance personnelle réciproque ».

Ce type de réponse ne nous donne que peu de complémérmation.

2. Caractéristiques du territoire : I'éloignement

Les services pointent les caractéristiques derade soins dans la régior pas de services
de référence dans la région, ou ayant leurs progessources Xa propos des secteurs
personnes agées, emploi, ressources associatiasyautre met davantage en exergue
I'éloignement géographique par rapport a certaitretsires :« Nous avons peu de contact
avec les hdpitaux trop éloignés territorialementeittaines institutions non demandeuses »
3. Nature du public

Les SSM expliquent qu’ils n'ont pas le méme publie gas services, par exemple ce n'est
pas la population de I'équipe enfanteou « pas de patients touchés par ces secteyis »
propos des maisons de repos).

Les liens gu’entretiennent (ou non) leurs patiemtec ce réseau sont également mis en
évidence :« nos patients sont peu en contact avec euxsans doute parce que les
circonstances liées a notre patientele nous onfljlisi incités a choisir des priorités en
termes de travail de réseau ou ces instances rtegs@rireés peu représentées. »

4. Intéréts, objectifs, référents et pratiguesédéhts

Sont ici pointés les référents théoriques manqualtds différence de philosophie
d’intervention, par exemple a propos du monde halspit: « Parce que ces partenaires ne
construisent pas leur intervention en la centramtle patient mais plutot sur l'institution »

Ou encore la différence de mandats a propos duusejctgtice / police « car nous nous
positionnons clairement du c6té de l'aide et déssset pas du c6té du contréle ni de la loi »
5. Manque de compétence en la matiére ou orientedicnun service plus adéquat

Le service de santé mentale peut pointer son manqueothpétence dans le domaine,
notamment a propos du 3eme age, (en assimilant detapiélque peu secteur et public) ou
encore en déclarantg pour le secteur emploi, nous ne sommes pas cenipép

Dans le méme ordre d'idée, certains expliquent gela @ releve des autres équipes
spécialisées (externes ou interneg)uwqui il existe des services autrement outillés quesnou
pour répondre & ces demandes, services vers lesgaak réorientons les demandeurs ».
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Ce type de réponse questionne quelque peu les rtappotre équipes généralistes et
spécialisées.

6. Préservation du cadre thérapeutique et la centiaité, absence de secret professionnel
partagé

Un souci de préservation du cadre thérapeutiqueémehcé :« préservation du cadre
thérapeutique de la relation et de la confident@b Parfois il peut s’agir de préserver ce
cadre de l'interaction avec d’autres secteurs, cofengploi ou les ressources associatives
de la personne « nos patient souhaitent préserver leurs activiéssociatives de notre
intervention. »

L'absence de secret professionnel partagé et detalégie partagée sont aussi citées,
notamment avec les mémes secteurs (emploi et ress@ssgciatives). L'établissement d'une
relation thérapeutique est basé sur un climat diamce indispensable, dont le secret
professionnel est la base.

7. « Nous sommes ouverts a toutes les collaboratiorsout est possible »

Dans une série de cas, les SSM se déclarent ouvedste collaboration. Il leur arrive
toutefois de mettre des conditions, comme [I'intérét l@accord du patient :« Nous
collaborons au cas par cas, en fonction de l'acaucbatient. Pas de frein chez nous. Tous
les cas de figures peuvent exister, dans l'intdugbatient. »

Certains mettent aussi comme condition a cette tureeque les« partenariats soient placés
dans un cadre éthique »

8. Manque de disponibilité de nos interlocuteurs

9. Léqislations et réglementations différentes

Il n'y a pas d’exemple particulier complémentaire poes deux derniers points peu cités.

10. Absence de demande

Plusieurs réponses évoquent unabsence de demandesans toujours préciser s'il est
question de la demande de l'usager ou des partenaiofessionnels « Pas de demandes
psychologiques mais surtout des demandes de diaigreispeu de demande concernant
I'emploi en ce qui concerne les 18 angencernant les hopitaux généraux et’lage).

11. Absence de demande du secteur

Il peut s’agir de I'absence de demande du sectedesunstitutions. Par exemple, & propo du
3eme age et des ressources associatiwé®u de demande de collaboration émanant de ces
milieux. On y traite des problématiques autres tpienal étre psychique et les difficultés
relationnelles. »

Dans le méme ordre d'idée, I'absence d’envoi de pigtipar ce secteur peut étre pointé :
« 3éme age : peu de patients. Aucune institutmreal secteur ne nous a référé de patient
jusqu'a présent. »

12. Absence de volonté, demande de 'usager

L'absence de demande peut aussi étre localisédealahef des usagers. Par exemglepus
avons peu de demandes de nos patients en liercawa&cteur »Le cas le plus illustratif a ce
niveau est celui des suivis sous contrainteDifficulté de suivi car demande contrainte, i n'
a pas d'engagement ».

Mais cela peut aussi concerner le domaine professipgue le bénéficiaire ne souhaite pas
nécessairement voir mélé & sa demande d’'aiegui n'empéche pas d’avoir des contacts
régulierement avec la médecine du travaitemme le précise un SSM.

(b) Leur fréquence

Notons tout d’abord que le taux de non-réponsetta geiestion est assez important : 17 sur
77 soit 22%. Mais, les absences de collaboration soment, tout comme les situations que
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les services refusent, un sujet un peu délicatoadab, comme I'a montré une recherche sur
les collaborations dans le domaine de la santéateepour enfants et adolescéfts

Nbre %

Raisons de I'absence de collaboration réponses (réponses)
1. M_anque de relation ou de connalssanc%du 5 8%
service
2. Caractéristiques du territoire 3 3,5%
3. Nature du public 15 17,4%
4: Ipterets, objectifs et reférents et prathtbes 10,5%
différents
5. Manque de compétence 6 7,0%
6. Préservation du cadre thérapeutique |12 14,0%
7. Ouverture a toutes les collaborations |3 3,5%
8. Manque de disponibilité des interlocutelits 1.2%
9: L,eglslatlons et reglementanorls 1,2%
différentes
10. Absence de demande 14 16,3%
11. Absence de demande du secteur 7 8,1%
I1,2. Absence de volonté, de demande 1%9 11,6%

usager
Total 86 100,0%
Nombre de répondants 60

Tableau 2627 Raisons de I'absence de collaboration

Les raisons de non collaboration les plus fréquemdardquées par les SSM sont donc :

- la nature du public, qui exclurait certains partersad’office

- l'absence de demande, sans préciser s'il s'agit ele des bénéficiaires ou des
professionnels. Si on combine les trois types dadxsale demande (du secteur, de
l'usager et indéterminée), cela devient la répoagius fréquente, citée 31 fois, parmi
60 répondants, soit plus de la moitié.

- la préservation du cadre thérapeutique et du secoéessionnel, vient en troisiéme
lieu.

(c) Discussion des résultats

Certaines collaborations semblent tout simplementues¢ du fait que les intervenants ne
travaillent pas avec le méme publicne sont donc pas confrontés a ces difficultédaSi
collaboration n'apparait pas comme nécessaire, @dainse pas a priori particulierement
entrevoir de pistes pour développer les collabonati

Par contre, quand la raison évoquée est I'absemckechande, cela peut dessiner des pistes a
investiguer pour le développement des réseaux dibked@le leur inscription en leur sein.
Ainsi, si cela est indiqué, on pourrait par exemrgdedemander si cetédsence de demande
ne peut pas « étre travaillée » par les professisnen SSM, aupres de leurs partenaires
potentiels ou de leurs usagers. Il serait ausdiressant d'approfondir les absences de
demande « indéfinies » pour voir s'il s’agit plutde celle des professionnels ou des
bénéficiaires.

%0 C. Bontemps, V. Olivier, M. Viaené,offre de soins et les collaborations dans le cpae la santé mentale
des enfants et des adolescentes dans les régio@emine et de CharlerpiRapport intermédiaire, IWSM,
2008, p. 23.
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C. Les difficultés de collaboration : les secteurs concernés

Cette analyse se rapporte a la question 6.a « fuels secteurs ou services éprouvez-vous
des difficultés a travailler en réseau ? ».

Le taux de réponse est de 12.9%, soit 10 non-ré&sons

Et 23 des réponses données par les services nerpiéiike encodées en fonction de la liste de
services et de secteurs proposes en annexe.

Ceux qui mentionnent des services et des sectensslelar réponse en citent entre 0 et 6, la
moyenne étant de 1,5 réponses par questionnaire.

Pour traiter les réponses a cette question, nooissautilisé la grille de services répartis par
secteurs proposée en annexe au questionnaire.

On note cependant que différents tyg&aitres réponsesqui ne désignent pas un secteur ou
un service tel que proposé dans cette grille. €gllsont détaillées ci-dessous.

1. Des secteurs / services qui ne corresponderd [aaliste proposée
Parfois les réponses ne sont pas suffisamment psépiar rapport a la liste de services
répartis par secteurs utilisée pour I'encodage.
Notamment, quand ils citertle secteur hospitalier / les hépitauxcela peut soit renvoyer
aux soins de santé résidentiels soit a la santé&afeemtra-muros, dans la répartition par
secteur proposée en annexe. Par défaut, quandsil pas précisé qu'il s’agit d’'un hépital
psychiatrique, nous avons considéré qu'il s'agtsdain hopital général. Ce cas de figure
concerne 3 réponses et doit étre pris en considérdans I'analyse du score du secteur des
soins de santé résidentiels.
Il arrive également dans les réponses que ce aaitblilatoire, de maniére générale, qui soit
opposé a I'hospitalier. Certains précisent mémdgjatit des logiques différentes. L'un d’eux
indique par exemple gu'il a des difficultésavec le service résidentiel sans autre forme de
précision.
2. Les nuances de la question
Plusieurs répondants précisent qu'ils rencontrest difficultés avec certains services d’'un
type particulier (par exemple de protection de Beke) ou ajoutent qu’ils ont « parfois » des
difficultés avec un type de service.
3. Aucun service ou « ce n'est pas lié a un seiv@eeteur »
Quelques-uns (4) disent n’éprouver de difficultécd#aboration avec personne. D’autres (4)
disent que les difficultés ne sont pas liées aegtesir ou un service particulier mais aux
situations, a des positions des travailleurs, gpkificité du travail en réseau, a des objectifs
en inadéquation etc.
4. Les nouvelles catégories
Notons aussi que par rapport a la liste propossgs avons diéiajouter quelques services:

- les logements sociaux
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-« Fedasil ». Une autre réponse précise que psuddmandeurs d'asile, ils ont des
difficultés de collaboration avec certains CPAS mptau prise en charge de l'aide
médicale urgente.

- la maison de justice

- le plan stratégique de prévention et de proximité

- les soins psychiatriques a domicile.

Ces éléments sont peut-étre a prendre en comptd’'dptigue d’'une éventuelle révision ou
adaptation des fiches de rapport d'activités ddnsgire la liste de services et de secteurs
proposée dans ce questionnaire.

Voici comment se répartissent les réponses par sectmlon qu'elles mentionnent
uniguement un secteur ou un sectedf ¢blonne) et les services qui en font partié (2
colonne).

Nombre Nombre
répondants répondants
mentionnant desmentionnant des
difficultés avec ce difficultés avec ce
secteur secteur ou ses
(n=67) services
(n=67)
Secteurs proposes :

- secteur scolaire 1 2

- services sociaux 3 9

- services de la petite enfance 0 0

- aide a la jeunesse 8 26

- justice et police 15 21

- soins de santé ambulatoire 1 8

- soins de santé résidentiels 7 10

- troisieme age 4 6

- handicap 3 6

- santé mentale 0 0

- santé mentale intra-muros 3 9

- emploi-formation 4 5

- ressources associatives 1 1

- total 50 101

- aucun 4 4

- pas lié a 1 secteur /service en particulier| 4 4

Tableau 28 Difficultés de travail en réseau par séeur et par secteur + service

De maniére générale, notons qu'on comptdois plus de mentions de difficultés de
collaborations quand on considére alssiservicest pas seulement les secteurs.
Les réponsekes plus citéespar secteursseuls, sont :

- justice et police (15)

- aide et protection de la jeunesse (8)

- soins de santé résidenti&l£7)

%1 Notons pour ce dernier score qu'il peut avoirgiiélque peu surestimé étant donné que toutegpemses
mentionnant « I'hdpital », sans autre précisiont ét& inclues dans cette catégorie, comme celaéa ét
mentionné précédemment.
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Les réponsetes plus citéesservices et secteursonfondus, (c’est-a-dire si on rameéne les
services cités a leur secteur d'appartenance),: sont

- L’Aide a la Jeunesse passe en premier (26)

- La police et la justice, en second (21)

- Les soins de santé résidentiels (10)

- Les services sociaux (9)

- La santé mentale intramuros (9)

- Les soins de santé ambulatoire (8)
C’est alors le secteur de l'aide a la Jeunessepaand la téte au niveau des difficultés de
collaborations, suivi de prés par la justice eptdice. De nouveaux secteurs apparaissent,
apreés les trois premiers déja épinglés dans I'aaglgs secteurs seuls.

Notons que le secteur et les services de la pmifence et de la santé mentale ambulatoire ne
sontcités a aucune reprise comme faisant I'objet de fficultés de collaboration. Et ils ne
mentionnent quasi pas de probléme de difficultésotlabioration avec le secteur scolaire (2)
et les ressources associatives (1).

Les répondants citent plutot le secteur de manénérgle qu’un service en particulier.

Les seuls services cités plus fréquemment sont ieicBed’Aide & la Jeunesse (10x) et le
Service de Protection de la Jeunesse (7 x), maisl@as services sont souvent cités pour
désigner le secteur également.

Finalement, peu de services son épinglés en tantetgieomme posant probléme au niveau
de la collaboration.
Toutefois, parmi les services qui sont cités au mbifess, on trouve :

- Service d’Aide a la Jeunesse (10x)

- Service de Protection de la Jeunesse (7x)

- les omnipraticiens (6x)

Une difficulté de collaboration des SSM avec un vebuacteur apparait donc ici dans

I'analyse par service : elle concerne les médegargralistes. Notons qu’une étude réalisée
par la Plate-Forme de concertation Namuroise enéSdentale avait déja mis en évidence
les difféi(zzultés de collaborations des médecins gdisées avec le secteur de la santé
mentalé”,

%2 D. De Vleeschouwer, « Regard de médecins géstasla propos de leurs collaborations avec le .sedee
la santé mentale », Ire Concertant namuraj®® 10, 3 trimestre 2006, pp. 5-15.
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Il nous a paru intéressant de confronter les rédtsuldes difficultés de collaboration avec
certains secteurs, avec la fréquence a laquellétdg cité comme partenaire ou comme
partenaire principal par les SSM.

Nombre Proportion dg Proportion
répondants partenariat parmi les
mentionnant des% (n=77) partenaires
difficultés avec ce principaux
partenairé® % (N=77)
(n=77)
Secteurs proposés :

- secteur scolaire 2 85.7 63.3

- services sociaux 9 96.1 31.6

- services de la petite enfance| 0 83.1 7.6

- aide a la jeunesse 26 93.5 39.2

- justice et police 21 89.6 15.2

- soins de santé ambulatoire | 8 97.4 31.6

- soins de santé résidentiels | 10 90.9 1.3

- troisiéeme age 6 41.6 25

- handicap 6 90.9 17.7

- santé mentale 0 97.4 27.8

- santé mentale intra-muros | 9 94.8 215

- emploi-formation 5 72.7 3.8

- ressources associatives 1 70.1 1.3

Tableau 29 Difficultés de travail en réseau et semiirs partenaires (principaux)

En croisant ces résultats, il est intéressant ter muel’Aide a la Jeunesseest fréquemment
citée comme secteur partenaire avec lequel traviali8SM (par 93.5% des SSM), voire
comme partenaire principal (par 39% des SSM). Masetinble aussi que la collaboration
entre SSM et secteur de l'aide a la jeunesse ébdate, puisque ce secteur est fréquemment
cité (26 fois) par les SSM comme faisant I'objet d8adiltés de collaboration.

Les soins de santé résidentiels, qui ne sont garasiis cités comme partenaire principal, sont
guand méme cités souvent comme partenaire posanéprebl

Notons aussi lepartenaires avec lesquels les SSM collaborg®u (trés peu cités comme
principaux), ne sontpas nécessairement cités fréquemment comme faisant |'alget
difficultés de collaboration : pour les ressources assocstigeasiment pas (1x), pour
I'emploi et la formation (5x) et le troisieme age (6x¢u souvent.

On peut comparer la fréquence a laquelle les sectdueurs services (score globalisé) sont
cités comme ne faisant pas l'objet de collaborateec la fréquence des difficultés de
collaboration avec eux. C'est ce qu'illustre laufig suivante.

33 Score cumulé ; secteur + services de ce secteur.
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Comparaison difficulté et absence de collaboration
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Figure 16 Difficulté et absence de collaboration pasecteur.

Un constat : les secteurs qui font I'objet de diffiés de collaboration pour les SSM et ceux
avec lesquels les SSM ne collaborent pas ne senhpaessairement les mémes.

De maniére générale, les secteurspas fréquemment cités comme ne faisant pas I'objet
de collaboration que comme faisant I'objet de diftultés a part l'aide a la jeunesse, et
dans une moindre mesure, les soins de santé anmbaktta santé mentale intra-muros.

Beaucoup de SSM (aux alentours de la moitié) dédlare pas travailler en réseau avec®le 3
age, le secteur de I'emploi et les ressources agams. Ces secteurs sont également peu
cités comme faisant I'objet de difficultés de colledimn.

On peut faire I'hypothése qu’il s’'agit la de padents encore peu développés, (peut-étre
parce que ces secteurs sont plus éloignés detkasamtale ?).

A l'inverse, l'aide a la jeunesse et la justice tslas deux secteurs avec lesquels on note le
plus de difficultés de collaboration. Pour I'aidé&aaleunesse, les centres de santé mentale qui
déclarent éprouver des difficultés a collaborercagex sont plus nombreux que ceux qui
déclarent ne pas collaborer.

L'aide a la jeunesse constitue donc un secteuiiapék la fois trés souvent secteur partenaire
principal et faisant souvent I'objet de difficultéle collaboration. Cela peut probablement
s’expliquer en partie du fait de la délicatesseditemtions relevant de l'aide a la jeunesse.
Dans le cas de la justice / police, il y a davamtdg déclaration de non collaboration que de
déclaration de difficultés a ce niveau.
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D. Conclusions

Il est intéressant d’examiner leaisons des collaborationsavec les principaux partenaires
des SSM, qui sont, pour rappel : le secteur segléaide a la jeunesse, les services sociaux,
les soins de santé ambulatoires et la santé memtaleintra- qu'extra-muros. Les deux
principales raisons sont leomplémentarité institutionnelle avec ce partenaire et les
caractéristiques de la situationde I'usager. Or on peut considérer qu'il s’agielafait des
deux facettes d’'une méme réalité : cété offre desstas professionnels et c6té demande des
usagers.

Les secteurdes plus absentsdes collaborations sont le troisieme age, I'emmbila
formation, les ressources associatives et la juspodice.

Les secteurs avec lesquels ils éprouvent le plusliffieultés de collaboration sont les
acteurs du secteur judiciaire et de I'aide a lag¢mse, autrement dit tous ceux pour lequel une
dimension de contrble est présente.

Au niveau des acteurs faisant I'objet de difficslide collaborations, des oppositions plus
générales que les catégories proposées dans & digparaissent, notamment entre
I'ambulatoire et I'hospitalier (ou le résidentidg,santé mentale et le « hors santé mentale ».

De maniére transversale, dans toutes les questibmmttrait aux partenaires principaux, aux
« non partenaires » ou aux partenaires posant iffezultes, il y a des centres qui disent
travailler avec tout le monde IIs récusent donc I'existence de partenairesariaires » ou
de non partenaires. D’autres marquent @werture au travail avec tousles secteurs méme
s'ils reconnaissent que, dans la pratique, ce rpest toujours concrétisé. Une certaine
ouverture au développement de partenariat en S&MIselonc présente, elle est justifiée par
certains en lien avec leur mission généraliste.

Si on s'attarde sur lemisons de I'absence de collaboratioravec certains secteurs, on
retrouve la nature du publiqqui apparait aussi dans les raisons de collabajatabsence
de demande ou de volontfu’elle soit située du cbté de l'usager, des peifemels ou, le
plus souvent, indéfinie et enfinlespect du secret professionnel

Si oncompareles réponses aux différentes questions entre, pi@sexemple les partenariats
principaux et les difficultés de collaboration scteur, on s'apercoit que Ipartenaires
avec lesquels ils collaborerpeu (trés peu cités comme principaux), fient pas
nécessairement l'objet ddifficultés de collaboration. C'est le cas pour les ressources
associatives, pour I'emploi et la formation ainsi tpigroisieme age.

De la méme maniére, les secteurs avec lesquels les rg@Sabllaborent pas ne sont pas
nécessairement les mémes que ceux avec lesquelst idesrdifficultés & collaborer. En
général, il y a davantage d’absence de collabaraddec un secteur que de difficulté de
collaboration. A part I'Aide a la Jeunesse quilessecteur ou il y a le plus de difficultés de
collaboration, mais trés peu de services déclareipas travailler avec lui. Au contraire, il est

parmi les partenaires principaux.
Pistes

Une fois posé le constat d’absence ou de diffisule collaboration avec certains acteurs, on
pourrait étre tenté de se dire qu’il faut dévelogpe partenariats avec ces secteurs /services.
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Toutefois, avant d'envisager comment développer mtage les collaborations au sein du
réseau, ce qui pourrait étre une des taches amdéaidn de liaison, il faudrait d’abord étudier
I"intérét et l'opportunité (ou non) pour les SSMde développer davantage les
collaborations avec ces secteurs.

Pour ce faire, on peut par exemple s’appuyer sualsons de collaborationidentifiées : les
caractéristiques de la situation de l'usager jigstifelles une telle collaboration ? Existe-t-il
des complémentarités institutionnelles avec ce se®tdwa logique de fonctionnement en
réseau s'inscrit-elle dans notre politique et darsur ?

Si les raisons le justifient et qu'on veut chercleerdévelopper les partenariats et les
collaborations avec ces secteurs, on peut tireré@msgtats quelques pistes quant a la maniéere
de le faire.

Pour développer ou améliorer les collaborationsc asertains secteurs non partenaires ou
faisant I'objet de difficultés de collaboration, grourrait par exemple développer des
initiatives visant a faire se rencontrerreteux se connaitrees travailleurs des SSM et ceux
d’'autres secteurs avec lesquels ils collaborent (gemme le troisieme age, I'emploi, les
ressources associatives et la justice / la potce e

La bonne connaissance et la qualité des relationstituent en effet les principaux facteurs
facilitants.

Il pourrait aussi étre intéressant de cherchéévelopper la qualité des relationentre ces
intervenants, par exemple, par l'organisation d@®mdents conviviaux ou de réunions
d’échange visant a discuter des modalités de cotipéraur des situations communes. Cela
pourrait notamment aider a dépasser la différenclegiques, d’objectifs et de conception,
qui constituent souvent des obstacles a la colinor.

VII. Implication des usagers et des non professionnels dans le réseau

A. Implication du réseau non professionnel et modalités

Ce point se réfere a la question 7. « Le réseaon«pnofessionnel » (c’est-a-dire le réseau
naturel du patient et ses autres « ressourcesiatbges », comme les groupes de self-help
etc.) est-il impliqué dans le travail en réseau th@ent ? ».

Pour rappel, dans la premiere partie du rapportprgmier traitement statistique de cette
qguestion (basée sur 66 réponses) s'était centrél'isylication ou non du réseau non
professionnel dans le réseau. Les résultats obtdfiobaient 53 % des services qui déclarent
limpliquer, 28 % répondaient plutdt un « oui comalinel » (ou une réponse du style
« parfois », « c’est possible »).

Rappelons aussi les résultats d’autres questionsecaant les ressources associatives. A la
question sur I'absence de partenariat, 22 4% @Bs répondants mentionnent tessources
associativesou un service issu de cette catégorie comme ne faps partie de leurs
partenaires. Et, complémentairement, 70% des seruimelsent les ressources associatives
comme faisant partie de leurs secteurs partenaires.

L'analyse qualitative des réponses a cette questimous éclairer davantage sur les
modalités et les conditions d'implication des norf@ssionnels.

% Selon qu'on considére le score du secteur seld score globalisé secteur et services des cewsecte
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Les réponses viennent chacune développer et ampliofdes résultats de la question
précédente.

Les deux premiéres catégories « pas systématiqguemeinten fonction de la volonté du

patient » éclairent ce que nous avons appelé l& eanditionnel » a I'implication des non-

professionnels.

Les 3, 4° et 6 réponses illustrent le « oui » en précisant &ola fjui est impliqué dans le

réseau et sous quelle forme : les ressources asgesiat groupes de self-help, la famille et
le réseau naturel, puis des formes d’'implicationsifgads, rencontres, invitations au réunion
etc.)

Enfin, la 5 catégorie concerne la non implication des resseuroa professionnelles.

Notons que ces catégories de réponse sont norsassu

1. Pas formellement / pas systématiquement

Cette catégorie de réponse se situe ungrdre le « oui » et le « non.»Elle sous-entend
gu’il y a ou qu’il peut y avoir une implication dasn-professionnels dans le réseau, mais que
cela pourrait éventuellement aussi se faire davantag

Plusieurs réponses indiquent tout simplement fraquence peu élevée « rarement »

« ponctuellement », « trés peu », « pas a prioifs»citent alors parfois desxceptions par
exemple :« toutefois nous avons eu ce type de contacts mt da personnes ayant des
difficultés graves d'audition.»L’'un d’eux parle d’ « implication a minima » et liistre :

« par exemple dans des contacts informels avedesonnes qui conduisent I'enfant au
centre lorsque ce ne sont pas les parents quinexfo

Cette catégorie regroupe une variété de «wpgsas formellement, pas systématiguement, pas
assez («rop peu sans doute), pas de contact direc{g il est pris en compte mais nous
n'avons pas de contact direct » ; « il est impliqglens le sens d’une reconnaissance de sa
place mais pas dans une interpellation diregte »

On peut s’interroger sur ce que représente aldts mronnaissance quasi « théorique » de la
place de ce réseau non professionnel, non suidetel concrets et sur les raisons de cette
faible implication. Une piste de réflexion a ceetugpparait dans une des réponses, qui
évoque les difficultés relatives a cette implicatior Ce réseau est peu sollicité vu la
difficulté relative au secret professionnel ».

2. En fonction de la volonté du patient

Ces réponses stipulent que 'implication des norigssionnels est fonction de la demande du
patient & sous réserve d'un intérét, voire d'une demandentmée formulée par le
patient », ou peut se faire a condition d’avoir sancord : « quand le patient I'évoque
comme ressource importante, et avec I'accord taratient que des personnes faisant partie
de son réseau naturel >Parfois c’est aussi sous réserve de I'existeioe tel réseau « Oui
pour autant qu'il y en ait un ».

Nous avons aussi regroupé dans cette catégoriesttes réponses du styldosque c’est
nécessaire» ainsi que les « c’est au cas par cas » ou « $eltype de demande ». Celles-ci
semblent davantage liée$appréciation du professionnelque du patient.

Certains expliquent méme de maniére plus généralee(théorique) que lI'implication des
non professionnels est la base de leur fonctionneme Toute personne identifiée par la
famille comme une personne ressource est prisemsideration dans le processus engagé. »

3. Les groupes de self-help, ressources assodative
Les SSM mentionnent ces groupes, disent qu’ils opglint les ressources associatives.
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Parfois ils donnent desxemplesde groupes « Groupe de parole pour enfants ayant un frére
ou une sceur handicapé(e), groupe de parole poanenayant subi la mort d'un frére ou une
sceur», « participation a des clubs de loisirs »greupe de loisirs, culture, sportif,
mouvements associatifs » ; « Alcooliques Anony@eEANON, Emotifs Anonymes, Joueurs
Anonymes ».

Parfois c'est la participation du SSM a la vie agstive qui est détaillée¢ Concernant le
milieu associatif : participation du SSM au Conghilvolontariat».

L'importance del'aspect collectif ou « insertion sociale » peut également étre suédig

« Nous sommes aussi particulierement actifs etn@fite a encourager, diriger, voire
accompagner les usagers vers des lieux collectifslans des "compagnonnages”. » ; « on
essaie de soutenir les patients a se créer un tésea

Concernant les groupes de self-help, quelgd#Bcultés sont parfois mentionnées :
« difficulté de faire participer les usagers a dgeamique "consultative”, mais mise en place
progressive de clubs de loisirs et d'intégratidayeinne sur le territoire, auxquels participent
certains de nos usagersedes groupes de self help (Alcooligues AnonymasleS, ...) sont
[impliguéy différemment [du réseau natufelet ce en fonction de la difficulté de la
définition des territoires et de I'adhésion au medée référence. »

Concernant cette derniére réponse, il faudrait-pretvoir ce gu’ils entendent par « difficulté
de définition des territoires » : est-ce géograpbjeu plutdt une définition des réles et taches
de chacun (qui revenait comme facteur facilitant@mme obstacle en son absence) ?
Certains mentionnent par exemple qu’ils collaboreponctuellement » avec les ressources
associatives (alors gu'ils collaborent courammeantdsa famille).

4, réseau naturel et ou famille

Cette catégorie a trait a I'implication de la fami#it de I'entourage. Une grande diversité de
termes est utilisée pour les nommet réseau naturel », « réseau primaire », « parents-
famille élargie », « entourage du patient (famile amis) », « aidants naturels ». « voisins et
propriétaires »sont méme mentionnés.

On trouve aussi des indications quant a son impoeta@ertains ajoutent des informations
chiffrées sur I'ordre de grandeur que cela repitéseq 26% des demandes transitent par un
membre de I'entourage.BDans un autre cas, on dit de lui gul est statistiquement le ler
tiers demandeur ».

5. non, pas du tout

Certains centres déclarent simplement ne pas impliguéseau non professionnel ou pas du
tout, comme ce centre qui répor@n principe non .»

6. Forme d'implication

Certains disent de maniégénéralequ’ils « sont associés a la prise en charge »

Plusieurs donnent des exemples plus précis dergefque prend cette implication : contacts
téléphoniques, contacts personnels, rencontre gesirenseignements, participation a des
réunions (de type consultation au centre, ou de tsgunion de concertation : certains
nomment méme les concertations cliniques et la cliid@ la concertation). Il y en a qui
parlent de « convocation au centre », pour faif€eace a une réunion. D’'autres enfin citent
le travail systémique, parfois en le présentant commfacteur explicatif de I'implication de
ce réseau « l'approche systémique étant largement pratiquéesein de I'équipe, le travail
avec les ressources proches du patient est sopvésent (entretien de couple, de famille ou
toutes personnes ressources associatives impostaiates la vie du patient). »

Il est aussi question dfientation vers les groupes de self-help ou de ces groupeslee
SSM et ils précisent .« Mais pas d'échanges ni de concertation. Seulemerd
complémentarité dans certains cas.Le réseau non professionnel est présenté comme un
« envoyeur important ».
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Il y a également des exemples d’'implication plus fu@n la participation a de&ssénements

« Organisation de manifestations et d'activitésm@me du bien vieillir). », « journées
d’information et d’animation sur le terrain »

D’autres, enfin, apportent un éclairage suptecessus « il peut y avoir des "invités" en
séance par le patient lui-méme (invités qui apgamient au réseau naturel du patient) et
parfois sur proposition du thérapeute ».

Un centre ajoute qu'il y a des différences de pas selon les thérapeutes : certains les
impliquent trés peu ou a minima alors que d’autréenéfréquemment.

Rappelons que les catégories de réponses préseet&omnt pas mutuellement exclusives et
gu'’il y a donc des réponses multiples.

Le résultat, exprimé en pourcentage, est calculégmoort au nombre de répondants et non
par rapport au nombre total de réponses (138)ugest supérieur.

Le tableau suivant reprend, a titre purement inijdatrépartition des réponses.

Implication du réseau non professionnel

45%

40%

40%

77)

35%

w
N
d

30% —
25%

25% | 23%

20% 18% -

14%
15% —

10%

% de répondants qui le citent (n

5% —

0% T T

1 Pas 2 fonction 3 ressources 4 réseau 5 non 6 forme
systématique volonté associatives naturel d'implication

Le type de réponse le plus fréquent, donné par 4@e%orépondants mentionnerkseau
naturel (souvent la famille), comme modalité d’implicatiorsden professionnels.
Viennent ensuite des exemples fdemes d’implication, qui, comme nous l'avons vu ci-
dessus, sont assez diverses.

Les réponses qui mentionnent les ressources aggesiaont moins fréquentes : elles sont
guasi deux fois moins citées que le réseau nattitelfamille. Toutefois leur utilisation dans
un quart des cas vient tout de méme confirmer lesnsgs a la question de I'absence de
partenariat qui présentaient les ressources asisesicommenon partenaires du réseau
dans 20 & 30% des cas.
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Notons aussi que ce recodage plus fin, basé snalyse qualitative des réponses, vient
Iégérement revoir a la baisse la proportion initidke « non implication du réseau non
professionnel » (elle passe de 18% a 14%). Cexplitpie simplement du fait que I'analyse
gualitative a permis d’encoder les réponses avexgdunuances (notamment entre le « non »
et le « pas systématiquement »). De plus, lesgahees ont pu y étre prises en considération
alors que la "t analyse quantitative n’avait permis d’encoder G6eréponses, la part des
« non implication du réseau non professionnel » dimidonc sur un échantillon plus large.

B. Implication de 'usager

La question a laquelle correspond cette analysecesplémentaire a la question 16.a) « Les
usagers sont-ils impliqués dans le travail en ré8eauPour rappel, 94.7% de I'échantillon
déclare impliquer les usagers et le taux de répesisiges élevé (n=75).

La question complémentaire est formulée de la masigirante dans le questionnaire : « si
oui, comment cela se traduit-il concrétement ? ».répenses sont analysées ci-dessous.

Les catégories de réponses sont inspirées des pisteéflexions qui étaient proposées en
annexe au questionnaire (cfr Annexe 2).
Les cing premieres catégories (l'information, le @&hoil'accord de I'usager,
I'accompagnement dans son projet et I'activation ékeau) sont directement issues de ces
pistes de réflexion.
En fonction des réponses données par les servi@agres catégories ont édutées:

- La participation aux réunions

- Des considérations théoriques ou de principe spilialee de I'usager

- Le Plan de Service Individualisé

- Et d’autres modalités comme les groupes ou les coioveant
Les différentes catégories sont reprises ci-dessoudonnant pour chacune un petit mot
d’explication, des exemples ou des illustrations demaniements apportés aux catégories
proposées dans les réponses, le cas échéant.

1. L'information
La premiére maniére dont peut se traduire I'impigcaties usagers dans le réseau réside dans
I'information qui est donnée au patient. Elle peoitt@r sur différents aspects : les ressources
existantes, les conditions d'admission, les valdassregles, le type de prise en charge, le
cadre du travaik les tenants et aboutissants de la démarche »
Notons que les services ne mentionnent jamais dans téponses I'élément « information
sur leco(t de la prise en chargepsoposé en annexe.
Par contre, on trouve un élément neuf dans lesngigso: I'information sur les contacts et le
travail avec les autres institutiong On tient I'usager au courant du travail fait avd@utres
institutions ».La nature de I'information peut aussi étre « inées.
Plusieurs parlent d'explicitation, d’exposé. Cargparlent d& transfert d’information ».
L'information au patient est décrite comme « systégu@t» ou comme un « minimum » en
termes d'implication (généralement en comparaison lavarticipation aux réunions).
L’'un des centres précise méme en vertu de quoifisnrent I'usager « il doit étre informé
et donner son accord (selon notre charte et legsldu patient) ».
Ailleurs, il est questionc d'entretiens d'accueil ou nous présentons notéthodologie de
travail ». De la documentation peut aussi étre remise.

2. Le choix
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Il s'agit de proposer a I'usager des choix multiptas des situations de choix.
3. Laccord, le respect de la volonté

L'accord, I'autorisation ou la volonté de I'usagent présentés comme indispensabteson

accord est indispensable pour mobiliser le résgaepmpris informel.»

Une exception est mentionnée par un cen&€ontacts avec le réseau, toujours en accord

avec le/les parents, responsables |égaux, saudtgitude danger pour le jeune. »
4. L’accompagnement

Les annexes mentionnent I'accompagnement dans sget, prais il est aussi question dans

les réponses d'ur accompagnement dans les démarchedun accompagnement dans le

réseau ou d'une& procédure d'accompagnement vers d'autres serviceln SSM précise
quand cela a lieug en début de travail ou lors d'une visite préagakhl

L'un deux décrit le «public» pour lequel ils effuent cet accompagnement :

« accompagnement de certains usagers tres déstésctusocialement et/ou

psychologiqguement».

5. Lactivation du réseau

Il s’agit ici soit de la mobilisation du réseau infeel de I'usager soit de I'activation du réseau

(sous-entendu professionnel) avec l'usager. Plisisaulignent le réle actif des usagers a ce

niveau :« Ce sont eux qui mobilisent les personnes qudligihent pour faire réseau. Des

lors ce sont les patients qui portent et unisseméseau. »
6. La participation aux réunions

Cette catégorie désigne la participation aux réugiaux entretiens ou akxrencontres entre

intervenants avec l'usager »

Certains donnent des exemples des partenaires irépligpar exemple le SAJ, PMS,

instituteurs. La participation des parents (souyenir les enfants), de la famille, peut aussi

étre mentionnée.

La forme des réunions ou le cadre dans lequel elles préptere est illustré :

Il peut s'agir de« réunions d'évaluation et de bilan avec le patiettles institutions

concernées »de « réunions et discussions d’administration des gwi®n charge,»de

« clinique de concertation et concertation clinigyele réunions dans le cadre degrojets

thérapeutiques du fédéral(auxquels certains de leurs patients participeatylans le cadre

du Plan de Service Individualisé.

Différentespositions quant a cette participation se dégagent :

- Parfois elle est présentée comindispensableallant de soi et les professionnels vont
jusqu'a reporter la réunion si l'usager ne peut 8&: « lls participent a toutes les
concertations les concernant directement, si umeedation concerne un usager et qu'il
n'‘est pas présent, elle sera reportée car cela remmble insensé de la faire sans lui,
principal acteur de la discussion ¥Jn service dit qu’il informe le patient mais qus le
intervenants préferertque le patient participe aux concertations clirég. »

- Plusieurs apportent davantage rdeancesen expliquant que cette participation n’est ni
inconditionnelle, ni systématique (elle est « évelew»).

Leur présence ne semble pas toujours indispensablefaut différencier les différentes
formes de travail en réseau : oui, dans les grougesparole, oui, dans les projets
thérapeutiques, oui, dans certaines concertatidhg; a néanmoins bon nombre de
situations ou leur présence ne s'impose pas d'egnllé

Elle peut étreconditionnée au désir de I'usager ou de sa famille Réunion avec les
intervenants et la famille si elle est demandeyseklle est invitée a y participer si cela
s’avere pertinent dans le décours de la prise eargdn »Ou encore a la « nécessité » de
la situation  si la situation le nécessitg.»

La fréquence de la participation peut étre indiqpée marqueur temporel : parfois,
« quand on rencontre un intervenant qui les coneern

7. Le principe
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Il s’agit la davantage de considérations théoriquegie principe sur la place de l'usager :
principes abstraits, théorisation conceptuelletgpbllque des modalités concrétes selon
lesquelles 'usager participe.
Quelques exemples« par son implication », « une collaboration active« le patient doit
étre partie prenante au travail », « donner la gaau sujet », « travail deo-construction
réalisé avec l'usager », « notre pratique du réseatiadaptée a chaque situation, avec une
mise en place propre du cadre, centrée sur le pgteu départ de ses ressources ».

8. Le Plan de Service Individualisé (PSI)
« lls sont associés a la définition et I'évaluatides objectifs de leur plan de service
individualisé ».L’élaboration de PSI est liée & un type de réundams certains cas<:Par
leur participation aux réunions de concertation tascernant (élaboration de PSI) »

9. Autres : groupe, convention
Dans cette catégorie, on trouve la participatior goupes de self-help, la création d'un
groupe d’entraide, d'un groupe d'usagers (p. funion pour la compréhension des
usagers » Par exemple, le projet Part-En-relais : les usagers sont impliqugtivement, ils
sont acteurs de la démarche développée, sont snditéller & la rencontre de leurs pairs
(méthodologie Boule de Neige). »
La signature de conventions est aussi mentionnde :des centres expliqgue que la
participation de certains de leurs patients aujeps@ilotes du fédéral passe par I'accord et la
signature de la personne. Un autre mentionne au$siplication de comités de quartier, en
ce qui concerne la coordination locale ».

Les fréquences des ces différentes modalités seisfsgat comme suit :

Nbre de

Modalité d'implication de l'usager citations Fréquence
1. information 38 55,07%
2. choix 12 17,39%
3. accord, respect de volonté 23 33,33%
4. accompagnement 23 33,33%
5. activation du réseau 17 24,64%
6. participation aux réunions 40 57,97%
7. principe 10 14,49%
8. PSI 6 8,70%
9. autres : groupe, convention 8 11,59%

Nombre de citations totales 177

Nombre de répondants 69

Nombre moyen de réponses par répondant 2,57

Tableau 30 Modalités d'implication des usagers

Ces fréquences se basent sur un assez grand noentégodises : 69 (sur 77).

Le nombre de modalités différentes d’implicationsestévarie entre 0 et 6, la moyenne étant
de 2.6.

La figure suivante illustre les modalités les ghégjuentes et les moins fréquentes.
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Modalités d'implication de l'usager
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Figure 17 Modalité d’implication des usagers

L'information de l'usager et laparticipation aux réunions sont de loin les deux modalités
d'implication de lI'usager les plus citées : ellesstmt par plus de la moitié des répondants.
Cela signifie que plus de la moitié des SSM ayapbmdu informent les usagers sur les
ressources, les normes, les modes de fonctionnememsti#utions du réseau. Si la moitié
des répondants mentionne aussi les réunions, oreutepps en déduire pour autant que la
moitié fait participer les usagers systématiquemet réunions car cette implication peut
étre conditionnelle.

L'information et la participation aux réunions vosbuvent de pair. Une analyse des
répondants ayant donné deux modalités de réponsefranogu’il s’agit des deux plus
fréquentes.

L'accompagnementde la personne dans son projet, voire dans cetliains du réseau et le
fait d'étre attentif a saolonté et a recueillir son accord, sont relativement frédgi@ussi
(cités par un tiers des répondants).

Dans un quart des cas, il est aussi questidiadivation du réseau avec I'usager.

Plus rarement, on s'intéresse a laisser une pbsildie choix a l'usager. Enfin, cette
implication de l'usager peut aussi étre essentiwle décritedans son principe sans
illustration de la forme qu’elle prend.

C. Conclusions

Concernantl'implication des non professionnels dans le réseau, l'implication non
systématique et celle en fonction de la volonté dtiept, quand elles sont rassemblées,
recouvrent a peu prés le «oui conditionnel » prigselans les résultats quantitatifs de la
premiére partie. Elles sont citées a elles deux, 4086 des répondants. L'implication non
systématique, tout de méme évoquée par un cinquiemep@sdants, se décline parfois en
une reconnaissance quasi «théorique » de la placee réseau non professionnel, sans
mention d’actes concrets de contact, d'implicativeale.

Cela améne a s'interroger sur les raisons de p&ttrve par rapport a I'implication des non
professionnels (notamment le secret professionndh ceda indique aussi une direction dans
laquelle développer le réseaud’autant que les ressources associatives nepsansouvent
décrites comme faisant I'objet de difficultés delaobration. Par ailleurs, il est bien connu
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dans la littérature que l'implication du réseauiaode la personne constitue un facteur
important dans la prise en chafge

Pour impliquer les usagers les modalités les plus courantes sont la participaaux
réunions et l'information sur les ressources du réseau (les régles de donetnent des
institutions, I'état des contacts, etc.). La p@ption aux réunions peut toutefois ne pas étre
systématique, voire étre conditionnée a différed&meénts : la volonté du patient, la
« nécessité de la situation ».

L'accompagnement de la personne dans son projetsotiésaarches et le fait de respecter sa
volonté sont également assez fréquemment cités.

Des modalités comme le Plan de Service Individuaiske fait d’étre attentif a laisser un
choix a l'usager semblent peu fréquentes. Elles rp@nt probablement étre développées
davantage. L'implication concrete des usagers lardgs centres évoquent le principe de
maniére théorique, mériterait d'étre approfondie.

VIII. Les initiatives prises par les SSM dans le réseau

A la question générale, 97.4% des répondants ddtlampulser des initiatives de réseau
(avec un taux de réponse de 100%). Il est intémésda remarquer qu’'on compte 58

commentaires complémentaires a cette question, S¥tdes répondants qui se sont donnés
la peine de compléter cet espace facultatif (quedti?2).

A. Les réponses

Les réponses concernant les initiatives de trarailéseau se répartissent dans les différentes
catégories suivantes.

1. coordination /concertation

lls nomment les rencontres avec les services, laslic@ions locales, la clinique de la
concertation.

Bizarrement, alors que la question porte sur I'imipualsd’initiatives, certains évoquent la
participation a certaines formes de réseau plus onsinstituées par ailleurs : la plate-forme
de concertation, la commission sous-régionale Awiph », la « partitigpa aux réseaux de
réflexion en place dans la province », la « cliregle concertation.»

Parfois, davantage de précisions quant au roleSiM $nt données« participation active a
la plateforme psychiatrique ou notre P.O. est fiaieur de certains projets » ; « la mise en
place et la participation au projet thérapeutiquel aiveau fédéral » ; «le SSM a été
I'initiateur et continue a étre le moteur d'une odination sociale locale (territoriale) depuis
1999 tant en ce qui concerne l'animation de lardoation que la mise en route de
nouveaux projets. »

lIs citent aussi des exemples comme le Groupe Thdtigpe en Réseau

2. travail sur des situations clinigues

Certaines initiatives décrites se font a partisitigations cliniques« a partir d'une personne,
si un travail coordonné avec le Médecin traitardy pxemple semble important », « a partir
de notre travail de consultation ».

3. prise en charge de publics spécifiques

35 BANTMAN P., DUFOUR-ZELMANOVITCH L., «La notion daéseau en psychiatrie. Réflexions sur
I'utilisation du terme de réseau dans le champ owédocial. », inL’information psychiatriquen® 8, 1995,
pp.750-763.
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Certains disent avoir impulsé la prise en chargeattains publics particuliers comme les
enfants-ados, les usagers de droguesté€lier liégeois parentalité et usage de droguedes
auteurs d'infraction a caractére sexuel (AICS) es hdolescents AICS, les seniors ou
personnes agéesg groupes de la mémoirg.»

4. prévention

Notamment des projets de prévention sur la petfener,« un projet intergénérationnel »

5. conférence, journée d'étude, formation, supemisi

On y évoque des conférences, des journées d'étoths, aussi des formations, p. ex. un
« cycle de formation dans le cadre de Politiquesn@minales de santéou des intervisions,
notamment avec des médecins généralistes.

6. liaison avec certains services particuliers

Ces initiatives concernent la liaison avec un seren particulier : une offre par rapport au
travail en créche pla liaison avec le relais sociat (les partenariats ayant abouti au pble
Travail de Rue du Relais socidl.»#l peut aussi s’agir de l'optimalisation de catgaet de
rencontres avec certains services, p. ex. les PMS.

7. outils ou méthodologie

Il s'agit ici de proposition d'outils particulietels que le Plan de Service Individualisé, de la
mise en place de nouvelles fonctionsa¢gonction de professionnels intermédiaires entre
service hospitalier et ambulatoisg ou de la méthodologie de la clinique de la coatien

(« Il a également été actif dans I|'élaboration et f@se en place des pratiques de
concertations cliniques sur le territoire. Celleisent entre autres favorisé I'émergence des
méthodologies de la "Clinique de la Concertatioréépar le Docteur J. M. Lemaire) »

8. groupe de réflexion

Des initiatives concernent des groupes d'usagessgcbupes de réflexion autour de certaines
thématiques comme I'hyperactivité, I'accueil en SSMum groupe de réflexion avec des
enseignants.

9. autre

Ces initiatives peuvent porter sur les mouvementpatsonnel au sein du réseawon se
tient au courant des mouvements de personnel @aréseau dans lequel nous sommes bien
inscrits. »Elles sont rendues possiblesgrace a 'affinité entre certaines personnes d'as
institutions ».

Desliens existent bien sdr entre ces différentes catégories

La concertation et le travail sur les situatiorigigles sont mis en tension I'un avec l'autre,
en le présentant comme un dilemme : le travail deerteitton avec le réseau est colteux en
temps et en énergie et ceux-ci sont actuelleméstspr la clinique. Le commentaire suivant
illustre ce propos :

« Il 'y a néanmoins un équilibre toujours difficiée trouver entre les prises en charge,
tellement nombreuses et complexes, et la part ciese indispensable certes mais colteuse
en temps et en ... énergie. « L'éternel débat » desrehoix a opérer entre le travail clinique
et I'invention dans le réseau, ne cesse d’existersd’équipe... car le travail de réseau n’est
pas a priori, gage d'une diminution des taches, pae meilleure répartition entre les
différents intervenant. Dans le réseau, il fawlibrd beaucoup investir avant de « récolter
les bénéfices » en terme organisationnel... ; cel@esémement intéressant mais nécessite
du temps... pris actuellement sur la clinigue propetndite. L'intérét du réseau, c'est
essentiellement la qualité du travail au bénéfiae mhtient, on se connait mieux, on
« s’appréhende » mieux mutuellement, et des lostalniit des complémentarités bénéfiques
pour la population. »

Les «groupes de réflexions> peuvent probablement dans certains cas étre ocs
d’initiatives d’intervision, de formations ou de séminaires (p. ex. I'atelier « parentalgage

de drogues »). Cela apparait dans I'explicationasie :« depuis 1997, I'équipe assuétudes a
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impulsé et porté l'atelier parentalité usages deogires destiné a des professionnels
concernés par cette problématique. Cet atelieotamment pour objectif de favoriser les
pratigues de réseau en développant I'échange emdlmration des savoirs et des
compétences. Part-en-relais : projet destiné a plents usagers de drogues développé en
partenariat en réseau avec des structures carolds. des objectifs de ce projet est de
développer les compétences parentales des pamtitspaais aussi de favoriser I'accessibilité
au réseau existant. »

B. Leur fréquence

A titre indicatif, la fréquence de ces différeniefiiatives se répartit comme suit. Il s'agit a
nouveau de réponses multiples pour les SSM.

Nbre de
Initiatives de réseau citations Fréquence
1. coordination /concertation 15 25,9%
2. travail sur des situations cliniques 6 10,3%
3. prise en charge de publics spécifiques 5 8,6%
4. prévention 4 6,9%
5. formation, supervision, journée d'étude 7 12,1%
6. liaison avec certains services 5 8,6%
7. outils ou méthodologie 5 8,6%
8. groupe de réflexion 9 15,5%
9. autre 2 3,4%
Total 58 100,0%

Tableau 31 Initiatives de réseau en SSM

Les types d'initiatives les plus fréquemment citéntsdonc la participation a des
concertations ou des coordinationsvoire leur impulsion, mais ce n’est pas systématique
(1/4 des répondants).

Viennent ensuite legroupes de réflexionsa themes ou avec certains acteurs en particulier
(usagers, enseignants, personnes agées) et I'satjani de conférence, formation, journées
d’études et intervision. Mais cela ne représenteXfi?%o des réponses.

Les types d'initiatives prises par les SSM dangéseau sonhombreuseset semblent
relativement diverses d'un SSM a l'autre. Il semhlél g ait la un foisonnement d’activités
important. Il faut tout de méme noter que par rapadidée méme d’impulsion d'initiatives,
les répondants semblent englober dans les initmtieeréseau, la participation a des activités
déja relativement instituées (comme les plates-fodeesncertation etc.).
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Chapitre 3: ANALYSE DES COMMENTAIRES ANNEXES AUX
QUESTIONNAIRES

En accompagnement des questionnaires, certains &eidec Santé Mentale ont envoyé des
compléments d’informations et des remarques par rappeetui-ci et a la lettre de la Région
Wallonne qui I'introduisait. Nous avons recu 13c@s annexes au questionnaire.

Il s’agit généralement de courriers ou de mails gabenpagnent le retour du questionnaire
ou parfois de commentaires inscrits au dos de celldans un cas, le service a uniquement
envoyé cette annexe au questionnaire, sans répomgke questions posées dans le
guestionnaire mais en faisant un commentaire pounehdigmatique du questionnaire. Dans
deux autres cas, le service a envoyé de la docatm@misupplémentaire et détaillée sur leur
activité de réseau (documents produits dans un eate).

Pour les analyser, nous avons constituégrille qui a été appliquée a chaque annexe. Cette
grille détaille le ou les objets de I'annexe, lesaignements qu'on peut en retenir, les
arguments et les solutions éventuelles proposées.

Les annexes recues ont principalement trois typagets :
1. le déroulement de I'enquéte, le questionnaire aetdeslitions (nommé méthodologie)
2. la nouvelle fonction de liaison
3. le lien avec la fonction administrative et jourpadi

lls se répartissent comme suit :

N° Fonction Fonction

Annexe Méthodologigliaison administrative Autre
1 1 1 1

2 1 1 1
3 1 1 1

4 1 1

5 1

6 1

7 1

8 1 1

9 1 1 1

10 1 1 1

11 1
12 1 1 1

13 1

Total 9 9 7 2

Tableau 32 Répartition des annexes au questionnaipar objet

Autant d’annexes concernent la méthodologie quéotection de liaison. Un peu moins
concernent le lien avec la fonction administratieegeéstion journaliere. La majorité d’entre

elles concernent plusieurs sujets. Une synthésdegmur chaque objet est présentée ci-
dessous.
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I. Méthodologie : déroulement de I’enquéte, questionnaire et conditions

Le délai imparti pour remplir ce questionnaire (théoriquemenmt, mois entre I'envoi fin
décembre et la deadline pour le renvoi des questimmle §' février) est considéré par
certains services comme insuffisant, au vu de lagohae de discussion en équipe suggeérée
pour y répondre et de la proximité des congés da'année. Par ailleurs, les dérogations
accordées pour un délai supplémentaire et le nombrgudstionnaires recus apres la date
limite du ' février (20 sur 77, soit 25%) vont dans le méme.sens

Donc, a l'avenir, il pourrait étre judicieux de laissmrx SSM des délais supérieurs a un mois
pour répondre a de telles enquétes, surtout stameertation en équipe est requise.

La validité et lareprésentativité du questionnaire sont questionnées en raison de so
caractére non obligatoire et de la crainte du éaildmbre de réponses.

Iy a également des remarques qui portent cartaines questionsdu questionnaire en
particulier. Elles signalent une difficulté de camipension (sur la question de la proportion
du travail en réseau réalisé hors du service), régpodes compléments d’information (sur
leur définition du réseau, la nécessité de distngéseau clinique et institutionnel pour
certaines réponses, ...). Des risques d'inductiont goimtés, notamment dans les questions
fermées. Des réticences par rapport a des questionses sont exprimées et une préférence
pour un texte suivi est indiquée.

Enfin, de maniére plus fondamentale, certains casrriguestionnent Idien entre le
guestionnaire sur le réseau recu et le projet de mis ceuvre d’'une fonction diaison
annoncé dans le courrier de la Région Wallonne rmpagnant le questionnairesoit les
centres reprochent a ce lien de ne pas étre stifrils reprochent au questionnaire de ne pas
s'intéresser a la fonction de gestion journalietagaielle la fonction de liaison serait liée. Les
deux prochains points évoquent plus en détailggestions.

IL. La nouvelle fonction de liaison

Certains soulignent la nécessité derdaonnaissancedu temps consacré au réseau et se
réjouissent de l'initiative d'une fonction de liais qui se traduit par une augmentation des
moyens humains.

lls sont toutefois plusieurs a questionner la foque prend cette reconnaissance, par la
création d’'unenouvelle fonction ad hog¢ qui serait exercée par une personne spécifique.

De nombreux centres qui se donnent la peine de eédig courrier en annexe au
guestionnaire soulignent que, chez dex, différents membres de I'équipeassument cette
fonction de liaison. Pour eux, il est souhaitahiél gontinue a en étre ainsi.

Les différentes raisons et arguments avancés maiersr ce point de vue sont souvent liés
au travail clinique autour d’une situation:

- la pertinence clinique

- lintérét de maintenir des relations personnalisesc les partenaires du réseau pour
I'ensemble des travailleurs (gage d’efficacité egdalité),

- linutilité d’'introduire un tiers supplémentaire (lonction de liaison) dans toute
situation nécessitant la mobilisation du réseau.

- Les questions éthiques et déontologiques que pos®drdination du réseau d’'un
patient par un tiers qui ne connaitrait pas leepatau travers un colloque singulier :
« quelle place aura le consultant comme acteuradagectoire ? Et quelle place sera
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accordée aux thérapeutes dans I'accompagnementutecbnsultant, avec quelles
garanties de confidentialité 2 »
Une seule annexe mentionne que les représentatitdrieares sont effectuées a ce jour par
le Responsable de la Gestion Journaliére ou lésta@stes sociales.

Donc, au vu de ces informations et de ces questiosgnilblerait opportun de considérer et
de précisetimplication de cette nouvelle fonction de liaisdans les situations cliniques
est-elle souhaitable ? Indispensable ? Si elleidétra assumée par une personne spécifique,
plusieurs services y sont opposés. Si la fonctienligison est impliquée dans le travalil
clinique autour de situations particulieres, il ¢emdrait peut-étre de I'argumenter car
plusieurs centres y semblent défavorables. Tous Berit pas : certains marquent plutot leur
étonnement a ce niveau et questionnent les intenpolitiques en la matiére.

Quelques solutionssont proposées par les services a ce niveau

- Que chaque membre du SSM puisse bénéficier d’'un apppoplémentaire d’heures de
travail afin d'étoffer sa collaboration avec legas.

- Que les heures que chacun consacre au travaikeauéoient « transformées » en une
augmentation de cadre thérapeutique correspon(&arie désigner une seule personne
pour la liaison avec le réseau).

- Que seules les représentations extérieures, \&sre prospections » pour améliorer la
connaissance du réseau soient déléguées a unampee particulier.

Notons que certains éléments relatifs a la défimide la fonction, présents dans le courrier
d’accompagnement du questionnaire, auraient pu (o®) dassurer les services quant a la
poursuite de l'implication de I'ensemble de I'équidans le réseau« ce qui ne vient
cependant en aucunoas diminuer I'implication de I'ensemble du perseh@a ce travall
journalier de réseau »Cela ne semble pas avoir apporté a tous les sertmédes les
assurances par rapport a ce que I'un d’eux nommniEikement leurs « inquiétudes ».

I1I. Le lien avec la fonction administrative et journaliere

Il semble y avoir une confusion entre responsabléadgestion journaliére et fonction de
liaison : soit que les services accusent le questionnail@ golitique de faire un amalgame
entre les deux, soit qu'ils le fassent eux-mémes conlane cet exemple« Vous proposez
cette enquéte pour tenter de donner un contour dofaction administrative de gestion
journaliére, pour ce faire vous centrez votre afitem sur le réseau.»Or I'enquéte s'inscrit
dans la perspective de la création de la fonctehaison, non de la gestion journaliere.

Plusieurs services soulignent leurdeur de la tache de gestion journaliére, voire son
insuffisante reconnaissance (temporelle et finaagierSelon certains, la fonction
administrative s’exerce aujourd’hui en général aumént d’'une fonction de soins.

Certains critiquent’absencedans le questionnaide questions sur les réalités et les taches
concrétes que recouvre cette fonction. Plusiewsnfains 3) fournissent des informations

complémentaires a ce sujet et détaillent les tachémplique la gestion journaliére, en
indiquant parfois le temps nécessaire.

A plusieurs reprises, les services insistent sulifférence entre les deux types de fonctions
et les spécificités de la fonction de gestion. €mis un point commun entre les deux
fonctions résiderait dans les activités d@résentations extérieure®our un centre, si la
fonction de liaison était une version de la gesfmumrnaliere élargie au réseau, elle serait
incompatible avec un travail clinique autour désations (par manque de temps).
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IV. Rapports avec les SSM

Notons qu’une certaine confusion apparait ausss das courriers des répondants entre
I'WSM et le cabinet du ministére de I'Action so@aét de I'Egalité des Chances. A titre
anecdotiqgue, nous avons ainsi recu a Ilnstitut lgvialdes courriers adressés a Mme
Demarteau et a Madame Vienne.

A ce sujet, le fait que le questionnaire ait étéogp aux SSM par le cabinet et qu'il leur ait
été demandé de le renvoyer a I''WSM a probablementriboié & ajouter a la confusion,
(sans compter les questions que cela souléve aawntes représentations des services par
rapport a I''WSM, dans ses nouvelles missions).

V. Conclusion

Quelques critiques sont donc formulées a I'égarthaeéthodologieutilisée : questionnaire
avec questions fermées, délais, objet du questimnamarques sur des questions. Il est
important d’en tenir compte. Si les délais ont@arts, le nombre de répondants est tout de
méme relativement élevé. Et pour avoir une vue diebse de la situation du travail en
réseau en SSM, (puisque tel était un des objedéfge travail), une approche davantage
guantitative était nécessaire.

Les questions les plus récurrentes, et qui sembigniéter le plus les centres, ont trait a la
répartition de la fonction de liaison sur une seule personne, qui leur semble difficilémen
conciliable avec l'implication de tous les membres I'éguipe dans le travail clinique.
Dans ce cadre, l'implication de la fonction de d@i dans le travail clinique autour de
situation fait débat. Ce point devrait étre claifapprofondi, peut-étre en concertation avec
des représentants des SSM.

Le lien entre fonction de liaison et fonction de gaion journaliére devrait probablement
étre clarifié. Il conviendrait de recueillr davage dinformations sur les taches qui
incombent & la gestion journaliere et d’exploites lquelques informations fournies a ce
niveau par les SSM.
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CONCLUSIONS

Les résultats de cette enquéte sur les pratiqueésdgau en services de santé mentale, sont
issus d’'un questionnaire comportant des questianséfes et ouvertes, envoyé aux services
de santé mentale wallons. Le questionnaire envigagjfférents themes : les définitions du
réseau, les formes de réseaux, les partenariateuet faisons, les modalités pratiques
d’organisation et de fonctionnement du réseau, Iidipet la participation des usagers.

A. Echantillon et représentativité

En ce qui concerne ltaille de I'échantillon, 77 questionnaires ont été recus (pour 83
envoyés par courrier). La participation a I'enquést donc assez importante. Si on ne peut
pas calculer avec exactitude un taux de parti@pation peut imaginer qu'il se situe entre la
proportion de questionnaires recus par rapportoatbne de questionnaires envoyés (93%) et
celle par rapport aux numéros d’agréments (77/114.5%).

L'échantillon présente desaractéristiques fort similaires a I'ensemble des SSM en Région
wallonne en termes de répartition géographique paviqce, de pourcentage de dossiers
enfants, de taille de I'équipe (qui est touteféigdrement supérieure a la moyenne en Région

wallonne). On peut donc considérer & ce niveau béehantillon est relativement
représentatif de la population des SSM wallons.

De toute maniére, il ne s’agit pas la d'une étude de grandes populations, avec
échantillonnage aléatoire. Il s’agit d'une partitipn volontaire. On pourrait compléter
I'analyse de I'échantillon en interrogeant les mations des répondants (se sentent-ils plus
concernés par la question du réseau ? ) et degeeumont pas répondu.

B. Définitions et rapports entre types de réseaux

Tout d'abord, les SSM qui ont répondu sont plutttaccord avec les définitionsdu
réseau proposées dans le questionnaire. QuasiaUs considerent que le réseau désigne
la fois le travail institutionnel et celui autour dune situation clinique.

Dans leurs définitions spontanées, on retrouvediéss suivantes : ensemble de partenaires,
collaboration, projet commun et prise en compte dealer. lls ajoutent quelques
compléments d’information comme la dimension déwplus » apporté par le réseayqu’il

y aurait peut-étre lieu de préciser), ils développ@attention portée aux besoins de I'usager
en I'élargissant a son tissu social ou a une pdipalaible.

Quasi tous les services (98%) trouvent tpieéseau institutionnel peut faciliter le réseau
clinigue et/ou vice versa

Les questions ouvertes aménent un éclairage ptaglééur ces processus de facilitation. La
majorité de ceux qui se prononcent Busensdu processus trouvent que le phénomene de
facilitation va dans les 2 sens. lls sont égalenmmasrnbreux a évoquer uniquement la
facilitation du réseau clinique par le réseau ingtinnel. Quelques-uns soulignent que le
travail et la réflexion autour d'un cas (réseauniglie) permettent le développement de
collaborations et de concertations qui vont ausdel@e de projets institutionnels communs.

% Car les équipes pouvaient par exemple reprodeigeiéstionnaire, répondre séparément pour leuipesy(p.
ex. enfants et adultes) ou ensemble. L'unité reteicu est donc le questionnaire, qui ne correspoind
nécessairement a un siege de Service de santélepentaun numéro d’agrément.
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Quant auxmécanismesa I'ceuvre : laconnaissancedu réseau, des personnes qui le
composent, des services et des pratiques facilitegil en commun, les relais et favorise
I'efficacité du travail clinique. La confiance et fespect vis-a-vis de l'autre, les liens et les
contacts qui existent ainsi que la collaboratierfait d’apprendre a travailler ensemble jouent
aussi a ce niveau.

On pourrait donc penser qu'il y aurait un intéré&poatenir le réseau au niveau institutionnel,
dans le but qu'il facilite le travail en réseawngjue chaque fois que celui-ci s'impose, quasi
de la méme maniére que développer le réseau clipoueait permettre de faciliter le réseau
institutionnel. Cependant, les processus via ldsdeeréseau institutionnel peut faciliter le
réseau clinique et vice versa doivent étre appdifortmis en lien avec la question des
fonctions et des personnes qui travaillent en réseau.

C. Organisation du travail en réseau

Concernant I'organisation du travail en réseaundie€te s’est arrétée sur les aspects suivants
et les précise : qui s’en occupe, quelle formaltisagit quelles initiatives?

A) Les personnes qui travaillent en réseau au sedu SSM

Actuellement, dans la grande majorité des cas (888dlitde monde » travaille en réseau en
SSM, c’est-a-dire toute I'équipe, et beaucoup pliement une ou plusieurs personnes.

Quand ils donnent des détails (notamment la fona®mes personnes), une grande majorité
cite au moins 3 fonctions différentes, voire totéglipe. lls sont peu nombreux a citer une
seule des fonctions ou une combinaison de deuxrd efies.

Quand on analyse les réponses en termdésmitions citées: les fonctions d’assistant social
et de psychologue sont les 2 fonctions les plugufsEnment évoquées comme travaillant en
réseau, quasi autant I'une que l'autre. Le psydhigett le responsable de la gestion journaliere
(dont la fonction n’est pas connue) le sont ausais deux fois moins que les premiéres.

B) La ou les personnes responsable(s) des contaatec le réseau au sein du SSM

La moitié des SSM déclarent avoir désigné un (osiplus) responsables des contacts avec le
réseau.

Une fois sur deux, il ne s’agit queutie seule personneDans l'autre moitié des cas, deux
fonctions ou plus assument cette responsabilité.

Certains SSM répondent que « tout le monde » gstmeable de ces contacts avec le réseau,
ou bien que la personne varie selon les réseasixolmpétences des membres de I'équipe ou
les problématiques.

Lorsque cette (ou ces) personnes(s) est (sont)eclant identifiée(s), quelles sont les
fonctions de ces « responsablesdes contacts avec le réseau ? Dans I'absolut plas
fréquemment la fonction d’assistant social qui esteciMais le responsable de la gestion
journaliere (RGJ) est assez souvent cité aussssistant social (AS) seul et la combinaison
AS et RGJ sont les deux cas de figure les plusu@spour ce role.

Toutefois, il faut savoir qu'actuellement, la focti de RGJ n’'est pas exclusive : cette
personne est, habituellement, AS, psychologue, oréde autre par ailleurs.

Notons que quelques répondants mentionnent mémeagent de liaison désigné par le
PO ». Il serait intéressant d’approfondir le sujet.

Le role de ce responsable des contacts avec le résedéceistcomme suit : la participation a
des réunions, la « coordination », la représemtatistitutionnelle, faire connaitre son service
et avoir une bonne connaissance des ressourcegstaur le lien entre l'intérieur et
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I'extérieur du service, le travail autour de sitaas d’'usagers, la circulation de I'information
(y compris la rédaction de documents), la signadereonventions, ...

Cette analyse de la situation actuelle permet dagsméune série dguestionsrelatives a une

fonction de liaison :

- qui pourrait I'occuper ?

- guel serde role exact de la fonction de liaisofdescription des taches notamment
par rapport a celles des « responsables des cordaet le réseau » décrites dans les
résultats de I'enquéte, implication (ou non) dasssiauations cliniques, etc)

Il serait intéressant, dans cette perspectiveadeilsqui occupe actuellement le réle RGJ:

AS, psy, médecin, ou autre ?

Il faudrait aussi pouvoir approfondir I'analyse de®cessus de facilitation entre les deux

types de réseau (clinique et institutionnel) loesa@eux-ci sont assurés par des personnes

différentes ou par une seule et méme personne.

C) Formalisation

Deux tiersdes SSM déclarent qu’il y a une formalisation duailaen réseau, essentiellement
via desconventionssignées entre partenaires etaatord sur un certain nombre d’outils ou
de procédures communes. La combinaison de ces demerils constitue le cas de figure le
plus courant. Les conventions, seules ou combinéésudres modalités, sont plus fréquentes
que I'accord sur les outils et procédures, seuta@ubiné. Notons que la question ne fournit
pas d’indication sur « l'intensité » et la fréquerde cette formalisation, ni sur le nombre de
partenariats concernés.

De méme, quasi tous les SSM de I'étude impulsentinigatives de réseau. Le détall
qualitatif des formes d'initiatives montre qu’ellesns multiples : réunions de coordination
ou de concertation (forme la plus fréquente), greuge réflexion (de professionnels ou
d’'usagers), travail sur des situations cliniquespoises en charge de publics spécifiques,
prévention, journées d’étude ou formations, liaiawac certains services, ...

D. Formes de travail en réseau, secteurs partenaires et facilitateurs
A) Les formes de travail en réseau

Elles sont assezariées et multiples.

Les relais, les réunions autour de situationsquies, les réunions communes indépendantes
de cas et les rencontres de présentation de sersimet citépar quasi tous les répondants.

Lesmoins fréquentesont I'échange de personnel et les outils comnoage managemerie
Plan de Service Individualisé (moins d'un tiers).

Les autres formes sont relativement courantes (&i8eet 3/4 des SSM les citent) : les
supervisions d'autres équipes, la concertationrinéle avec d'autres professionnels, les
partenariats conventionnés et la connaissancemnpelie entre certains membres.

B) Les secteurs partenaires et les raisons évoquéesur le développement de ces
partenariats

Le nombre moyendesecteurs citéscommepartenaires est trés élevé : 11 sur 13 (avec une
médiane de 12). Cela indique que les SSM travaillrgc une multitude de secteurs
différents (mais il n'y a pas d'indication sur laroportion de travail réalisé avec chacun
d’entre eux).

Plus de la moitié des secteurs sont cités par @0 de I'échantillon. Il s’agit, par ordre
d’importance, des secteurs suivants :
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6. les soins de santé ambulatoires
la santé mentale ambulatoire
7. les services sociaux
8. la santé mentale intra-muros
9. l'aide ala jeunesse
10.les soins de santé résidentiels
le handicap
Les secteurs les moins cités sonté@e, les ressources associatives, I'emploi (mgisoiht
tout de méme évoqués comme partenaires par entrer@@edes répondants).

On obtient davantage d’information a ce niveau alesc questions sur lepartenaires
principaux. La, lesécarts sont plus marqués entre secteurs... Les secteurtifigecomme
étant ceux avec lesquels les SSM travaillent les gant le secteur scolaire (de loin le
premier), I'aide a la jeunesse, les services socilsxsoins de santé ambulatoire, la santé
mentale ambulatoire et la santé mentale intra-mures. rhoins cités sont les mémes que
précédemment, avec en plus la petite enfance. CGenpaes principaux varient fortement en
fonction de la population prise en charge par ggu

Lesraisonsles plus fréquentdavoquées pourexpliquer ces principaux partenariats sont: la
complémentarité institutionnelle et les caracténigt®jde la situation de 'usager, l'inscription
du réseau dans la politigue ou la conception deslatuteurs et des raisons autres (liées
notamment aux demandes, aux circonstances histomguirestitutionnelles ).

En ce qui concerne les sectealsents des partenariatsnotons tout d’abord que cette idée

d’absence de collaboration avec un secteur estcéaaat atténuée a plusieurs reprises : la
collaboration est plutét présentée comme moindre anctpelle et beaucoup se déclarent
ouverts a toute collaboration.

Les secteurs concernés sont essentiellement leietr@sage, I'emploi, les ressources
associatives, la justice/police.

Lesraisons de ces absences de collaboratimivoquées par les SSM sont principalement la
nature du public, I'absence de demande ou de volgpié s’agisse de celle des usagers ou

des professionnels, ou, comme c’est souvent leqcascela ne soit pas précisé), le respect du
secret professionnel.

Les difficultés de collaboration avec des partenaires réseau concernent pour lewplpa
fréquemment le secteur judiciaire et l'aide a lang=ase et, dans une moindre mesure, les
soins de santé résidentiels. Au-dela des secte@csspdentifiés, les services opposent aussi
des logiques plus globales (qui concernent plusisecteurs) entre ambulatoire et hospitalier,
entre santé mentale et « hors santé mentale ».

Il faut remarquer, si on fait ddiens entre absence et difficulté de partenariatque les
secteurs plus souvent « absents » des collabosatfidge, ressources associatives, emploi)
ne font pas nécessairement I'objet de difficultéscdllaboration. A l'inverse, I'aide a la
jeunesse, fait 'objet de beaucoup de collaboratimais est aussi fréquemment citée comme
un secteur faisant I'objet de difficultés de codedtion.

Les services ont également été interrogés sur leaniséees qui facilitent ou font obstacle
aux collaborations.

C) Les facilitateurs et les obstacles

Les principaux facilitateurs du travail en réseauidentifiés par les services sarles bonnes
relations, la connaissance du service ou des pegsptes complémentarités institutionnelles,
I'inscription du réseau dans la politique ou la@gption des travailleurs. On retrouve parfois
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ce qui était présenté comme desmes de travail en réseaudans les facilitateurs : le fait
d'avoir déja eu des collaborations par le passépadicipation a des réunions avec ces
partenaires.

Pour les obstacles: la collaboration avec les secteurs avec lesdjsast des difficultés : les
plus fréquemment cités ne figuraient pas dans lesxasnproposées. Une nouvelle catégorie
a dQ étre créée. Elle reprend 'appréciation negatu partenaire, le manque de confiance, de
respect et les probléemes autour de I'entrée ou dmrige d'institutions résidentielles. Les
délais d'attente ou le manque de places ainsi quemdmque de disponibilité des
professionnels sont aussi pointés, de méme que lguaate communication et les problémes
de secret professionnel partagé.

E. Public et implication des usagers et des non professionnels

Pour une grande majorité des répondants, il y pulotic particulier pour lequel ils travaillent
davantage en réseau. Ce public est surtout déammime étantdes enfant{y compris les
adolescents et la petite enfance) ou un pudfavorisé, fragilisé, carencé.

La quasi totalité des centres déclarent en aotpdiquer I'usager. Comment cela se traduit-

il concréetement ? C'est surtout par l'information augagers, par la participation aux
réunions, mais aussi via I'accompagnement (dans éauéslans les démarches ou dans son
projet), en étant attentif a sa volonté, en cherchan accord, en activant le réseau avec lui et
en étant attentif a lui laisser le choix entre j@uss possibilités.

Concernant leéseau non professionnelune grande majorité de services déclarent aussi
I'impliquer. Mais dans de nombreux cas, cett@lication n'est pas systématique : elle est
notamment fonction de la volonté du patient. Elleéaise principalement en impliquant le
réseau naturel de l'usager (famille, entourage) esurkssources associatives (comme les
groupes de self-help) via des contacts, des rereont’invitation et la participation a des
réunions, a des manifestations ou les orientatiens les groupes de self-help sont également
mentionnées.

F. Travail en réseau hors territoire/hors SSM

Trois quarts des SSM déclarent travailber dehors des limitesléfinies pour leur territoire.
D’aprés une premiére estimation (basée sur une apfpo@csubjective de I'équipe), cela
représenterait en moyenne autour de 15% de I'ensedhbltravail en réseau. Mais cette
proportion semble difficile a estimer pour les SSM iflsode la moitié de I'échantillon a
répondu et les commentaires annexes au questiordaicgient cette difficulté). De plus, on
observe une grande variabilité des résultats (ehtet 80%). Il convient donc de rester
prudent par rapport aux interprétations qu’on peutirer.

Quant au travail en réseau réaliséextérieur de I'enceinte du SSM, il n'est pas non plus
facile a estimer pour les centres (25% de non Egx)ret varie également beaucoup (entre 5
et 82%). D'aprés une premiére estimation, cela sgmtérait en moyenne 37% (la médiane
étant de 30%). Et il apparait dans les résultagslem équipes enfants travailleraient moins a
I'extérieur que les équipes adultes ou mixtes. @dast, il convient aussi de prendre des
précautions avec cette estimation, qui est tresablari(de 5 a 75%), d’autant plus que le
nombre d’équipes « enfants » dans notre échanglbfimité.

G. Analyse des commentaires

Les commentaires transmis en annexe au questiorpaies SSM sont au nombre de 13 et
portent essentiellement sur 3 sujets :
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- la méthodologiede la recherche : le délai de réponse, des remagpresgpport a
certaines questions.

- la fonction de liaison: quelle implication dans le travail en réseauiglie ? Sera-t-
elle assumée par une seule ou plusieurs persoanes (Ine préférence exprimée par
certains pour la seconde option) ?

- le responsable de la gestion journaliére les répondants soulignent les différences
entre la fonction de gestion journaliére et la famt de liaison au niveau du réseau
(méme si les représentations extérieures constiturepbint commun). Des commentaires
pointent aussi que le questionnaire ne porte pasesuaspects concrets de la tache de
responsable de la gestion journaliére, a laquelleohction de liaison devrait pourtant
Sarticuler.

H. Limites et perspectives

Une certaine prudence est de mise quant a I'intexjioé des résultats de ce travail et a leur
extrapolation a I'ensemble des SSM, méme si la ppaticin est bonne. Cette enquéte
dessine essentiellement des grandes tendancessiealion actuelle, sans toujours pouvoir
entrer dans toute la complexité du travail en néspar exemple en détaillant chaque réponse
pour le réseau institutionnel et clinique.

Les motivations des répondants ne sont pas conhas.étant donné le contexte particulier
de I'enquéte (questionnaire envoyé par l'autorééutelle dans le cadre de la mise en ceuvre
d’'une nouvelle fonction), certains SSM ont pu aimpression que certaines réponses
étaient « attendues ».

De plus, rappelons que certainshiffres s’appuient sur de questions ouvertes, traitées de
faconqualitative. lls sont a prendre a titre plutét indicatif.

Pour poursuivre, il pourrait étre intéressant de compléter cefporache globale en
approfondissant certains aspects comme la fonctiaesjponsable de la gestion journaliére,
la part de travail en réseau clinique et institutiel pour les personnes désignées responsables
du réseau, les variations en termes de formalisatioméseau, selon la population ou la
province.

On pourrait également envisager des entretiens @@&SSM ou il y a un responsable des
contacts réseau, aller a la rencontre des « agkntiaison » existants évoqués dans le
guestionnaire. Sans oublier de s’intéresser a ceeqgiait dans d’autres secteurs en matiére de
fonction de liaison.
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ANNEXES :
1. LETTRE D’ACCOMPAGNEMENT DU QUESTIONNAIRE

2. QUESTIONNAIRE RESEAU ET SES ANNEXES
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ANNEXE 1 : LETTRE D’ACCOMPAGNEMENT DU QUESTIONNAIRE

Madame, Monsieur,

En sa séance du 12 juillet 2007, le Gouvernement wallon a approuvé
une note d’orientation qui lui était présentée par mon prédécesseur, la Ministre de
la Santé, de U’Action sociale et de U’Egalité des Chances, Madame Christiane
VIENNE.

Cette note d’orientation résultait, notamment, des importants
travaux menés dans le cadre des Assises de la Santé mentale, travaux auxquels
vous vous étes associés activement.

Comme je I'ai annoncé a plusieurs reprises, moentitin est de poursuivre
I'action entamée par mon prédécesseur : je m'insang dotalement dans la continuité en
vous proposant, aujourd’hui, de participer volomtiaient a une enquéte destinée a recueillir
I'information nécessaire a asseoir la propositidatiee a la création de la fonction de liaison.

En effet, vous vous souviendrez que cette propositie fonction nouvelle
évoquée dans la note d’'orientation, était décriteas termes :

o « Cette fonction devra étre assumée par un membre de l’équipe qui veillera
a l’organisation journaliére du service dans ses aspects fonctionnels et
administratifs ( c’est-a-dire celle qui crée le lien interne) et qui s’attellera
a construire et entretenir [’ancrage de celui-ci dans le réseau et sur un
territoire donné.

Ce membre du personnel travaillera a la reconnaissance institutionnelle de
son association vis-a-vis des autres partenaires, ce qui ne vient cependant en
aucun cas diminuer ’implication de U’ensemble du personnel a ce travail
journalier de réseau.

Cette fonction devra donc :

* permettre au service de gagner du temps au bénéfice des prises
en charge, étant entendu, que les thérapeutes seraient ainsi
dégagés de certaines tdches administratives et de
représentation ;

» permettre d’améliorer la qualité du service offert. Le service de
santé mentale étant ainsi mieux identifié dans le réseau de par le
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travail d’intégration fourni par cette fonction de liaison, cela
devrait favoriser la création de contacts privilégiés entre
partenaires.

Cette personne devrait donc, au sein de l’institution envoyeuse, soutenir
et accompagner la personne dans sa démarche de consultation vers le
service de santé mentale. Le risque de ne pas voir aboutir la personne en
consultation pourrait alors étre diminué. »

Par ailleurs, UlInstitut wallon pour la Santé mentale m’a transmis les
résultats de I’étude qu’il a réalisée, avec le soutien de la Région wallonne, sur les
pratiques de réseau en santé mentale. Celle-ci s’appuie sur les travaux menés
avec l’ensemble des acteurs depuis sa création en 2003. Le rapport complet est
disponible sur le site de U'IWSM : \ygwyvﬁ.iﬁvgsﬁnjitgef.f Je vous invite, si ce n’est fait, a_
en prendre connaissance.

Dés lors, dans la perspective de soumettre au Gouvernement wallon la
proposition de mise en place effective de cette nouvelle fonction de liaison au
sein de vos services, j’ai chargé UInstitut wallon pour la Santé mentale, fort de ses
travaux sur le réseau, de rédiger un questionnaire pour recueillir des informations
sur la maniere dont s’organisent, actuellement, les pratiques de réseau dans les
services de santé mentale.

En pratiquant de la sorte, mon souhait est d’appuyer la configuration
de cette nouvelle fonction sur vos réalités de terrain et une argumentation solide.

C’est pourquoi, je vous invite vivement a participer a cette enquéte
et a contribuer ainsi a ’élaboration de ce projet.

Cette participation est volontaire. Elle sera aussi pour vous ’occasion
de prendre un moment pour faire le point sur vos pratiques de réseau et de les
rendre plus visibles.

Concrétement, ce recueil de données constitue la premiére phase
d’investigation qu’il est proposé de compléter en équipe et par siége, et de
renvoyer a U'Institut wallon pour la Santé mentale pour le 31 janvier 2008 au plus
tard (personne de contact a I'IWSM : Isabelle DELIEGE), a l’adresse suivante :

Institut wallon pour la Santé mentale
Rue Henri Lemaitre, 78
5000 NAMUR

La seconde phase, davantage prospective, visera a investiguer plus
précisément les missions de cette fonction de liaison. Elle s’appuiera, d’une part,
sur l’analyse des données récoltées via le questionnaire, d’autre part, sur une
investigation des profils de ce type de fonctions telles qu’elles se développent
ailleurs.
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Dans Uintervalle, je vous invite d’ores et déja, si vous le souhaitez, a
manifester votre intérét en participant a ’enquéte ci-annexée.

Dans l'attente des conclusions relatives a cette premiere phase
d’investigation, je vous prie, Madame, Monsieur, de croire a ’assurance de ma
parfaite considération.

Le Ministre de la Santé, de ’Action sociale et de [’Egalité des Chances,

Paul MAGNETTE
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE SUR LE RESEAU EN SERVICE DE SANTE
MENTALE

‘ A. Caractéristiques du service ‘

Province ©.................. T - e
Taille de I’équipe (exprimée en nombre total d’heures de travail, qgak soit le statut des travailleurs):
Pourcentage des dossiers « enfants » (- de 18 adajs le dernier rapport d’activités
(2006): ...... %

‘ B. Définition du réseau

Le terme réseau a de multiples significations et pecouvrir des réalités différentes. Par
conséquent, il convient de préciser ce qu’on enpamd< réseau ».

Dans les travaux IWSM, il a été défini comme :

- «les pratiques des intervenants qui se mettent drisepour réaliser un projet concerte,
quel gu'il soit, qu’il porte sur une situation oursune action (de prévention, de formation)

- Ou encore : da collaboration simultanée ou successive entterienants autour d’'une
situation et ce qui est mis en place comme cadreooume collaboration entre intervenants,
indépendamment d’une situation, pour qu'ils puisgenctionner ensemble quand le cas se
présente ».

1. a) Pour vous, le réseau consiste plutot en :

o un travail avec d’'autres intervenants autour dsiti@ation clinique d’'une personne ou
d’une famille (« réseau clinigue »)

o un travail de concertation avec d'autres intervémandépendamment d’'une situation
particuliere (« réseau institutionnel »)

o les deux

1. b) D’'apres vous, I'un peut-il faciliter I'autre

o nhon

a

E
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C. Pratiques de réseau

2.

Le travail en réseau peut prendre différentesdrmes. Pouvez-vous cocher celles qui

correspondent a votre pratique ?
(Plusieurs réponses possibles)

a
a

Q

Relais entre services

Participation a des réunions sur des situationsqeles entre acteurs qui interviennent
conjointement

Concertation informelle avec d'autres professionpegsents dans la méme situation
Partenariat conventionné : accord sur des modalitétes procédures de collaboration (p.
ex. dans le cadre des projets thérapeutiques)

Outils communs : pratiques de « case managemg@mt sase manager est une personne
de référence qui peut suivre l'usager au-dela duicg), organisation d'un « plan de
services individualisés »

Elaboration et participation & un projet commun ades partenaires: p. ex. une activité
de prévention, une journée d’'étude, une formatmnraune.

Participation a des réunions communes, qui ne ttginde cas spécifiques : p. ex. plate-
forme de concertation, coordination et concertaiicale ou régionale.

Supervision d’autres équipes ou intervisions commarnasisieurs équipes

Connaissance personnelle entre certains membrefféeuies équipes

Rencontres autour de la présentation de son sevuidéautres services

Echange de personnel entre services

AULTES (PrECISEZ): ou. ittt e e e e e e e e e e .

‘ D. Partenaires

3. a) Avec quels secteurs travaillez-vous en réseau

(Plusieurs réponses possibles. Pour vous aider listeedétaillée deervices regroupés par sectegst proposée en annexe

p. 1)

]

R Sy Sy Wy

Milieu scolaire

Services sociaux

Services Petite enfance
Aide a la jeunesse
Justice/police

Soins de santé ambulatoires
Soins de santé résidentiels
Troisieme age

Handicap

Santé mentale ambulatoire
Santé mentale intra-muros
Empiloi /insertion professionnelle
Ressources associatives
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3.b) Pouvez-vous préciser les 3 secteurs avec lesigwous travaillez le plus,
et, pour chacun d’eux, citer les principaux service partenaires.

(Le type de service suffit. Il n’est pas utile dig@ciser le nom ou les cordonnées).
SeCtEUN L & i e (1% secteur avec lequel vous travaillez le plus)

Principaux services partenaires :

SECIBUN 2 & i s (28 secteur avec lequel vous travaillez le plus)

Principaux services partenaires :

SEC UM 3 i i s (3¢secteur avec lequel vous travaillez le plus)

Principaux services partenaires :

4. a) Pourquoi travaillez-vous prioritairement avecces partenaires ?

(Pour répondre, vous pouvez notamment vous insgeéda liste de raisons présentée en annexe p. 3)

4. b) Qu’est-ce qui facilite ces relations ?

(Pour répondre, vous pouvez aussi vous inspirdadiste de raisons présentée en annexe p. 3)

5. b) Et pourquoi ?
(Pour répondre, vous pouvez vous inspirer de $&elde raisons présentée en annexe p. 4)

6. a) Avec quels secteurs/services éprouvez-vous déficultés a travailler en réseau ?
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6. b) Qu’est-ce qui fait obstacle ?

(Pour répondre, vous pouvez vous inspirer de $e ld’obstacles potentiels présentée en annexe p. 4

7. Le réseau « non professionnel » (c’est-a-dire téseau naturel du patient et ses autres
« ressources associatives », comme les groupes el&telp etc.) est-il impliqué dans le
travail en réseau ? Comment ?

‘ E.  Modalités pratiques

8. Quelle proportion de travail en réseau estimez-ws réaliser a I'extérieur du SSM?
8. a) En général {(Exprimez-le en pourcentage par rapport a I'ensemhl travail en réseau).. .........%0
Dans les trois secteurs avec lesquels vous travedlle plus souvent en réseau :

8.b)Secteur 1 .o e, %
8.C) SECIEUN 2 & e e e %
8.d) SeCteUr 3 .o %

. a) Dans la pratique, qui, dans votre service, &availle en réseau?
Personne
Tout le monde
Une ou plusieurs personnes
9. b) Dans ce cas, précisez sa (leur) fonctigassistante sociale, psy, responsable de gestion
journaliere, ...):

00D

10. a) Pratiquement, avez-vous désigné une ou plesis personnes « responsable(s) »
des contacts avec le réseau ?

a Non

o Oui
10. b) Si oui, précisez sa (leur) fonctiommssistante sociale, psy, responsable de gestiomatiére,
L)

11. a) Y a-t-il une formalisation du travail de réeau ?
o non
o oui
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11. b) Si oui, comment est-il formalisé ?

o par des conventions signées entre partenairessdaué

o par un accord sur un certain nombre d’outils opreédures communes

0 autre (précisez) :
12. Le fonctionnement en réseau est-il inscrit danme politique de votre institution ?
o oui
o nhon

13. Le Service de Santé Mentale impulse-t-il desiiiatives de réseau ?
o oui

o non

o parfois

Commentaires

14. a) Votre pratique de réseau se développe-t-elm dehors des limites du territoire
défini au SSM ?

o Non
a Oui
14.b) Si oui, estimez dans quelle proportion du trzail en réseau :
(Exprimez-le en pourcentage par rapport a I'ensemlolu travail en réseau)........... %
‘ F.  Public

15. a) Y a-t-il un public pour lequel vous travailez davantage en réseau ?
a Non
a Oui

15. b) Si oui, comment le définiriez-vous ?

‘ G. Participation des usagers

16. a) Les usagers sont-ils impliqués dans le travan réseau ?
o Non
o Oui
16. b) Si oui, comment cela se traduit-il concréteemt (par une information, une

participation aux réunions, ...)?
(Vous pouvez vous reporter aux pistes de réflgxioposées en annexe p. 4 , pour répondre a ceéstiqn)
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Annexes au questionnaire

D. Partenaires

Question 3 a & b : Partenaires?”

- Milieu scolaire
Enseignant
Centre PMS
Promotion de la Santé a I'Ecdle
Centre de formation professionnelle.
Logopéde dans le cadre scolaire
Service de décrochage scolaire
- Services sociaux
Centre public d’aide sociale
Service d’'aides familiales et aides senior
Mutuelle
Maison d’accueil
Services sociaux de prévention
- Services Petite enfance
Office de la naissance et de I'enfance (TMS,...)
Gardienne d’enfants
Créche
Pouponniere
Maison maternelle
- Aide a la jeunesse
Service d’Aide a la Jeunesse
Service de Protection de la Jeunesse
Centre d’'Orientation Educative
Aide en Milieu Ouvert
Service de Prestations Educatives ou Philanthregiqu
Institut Public de Protection de la Jeunesse
Service d’'accueil résidentiel
- Justice/police
Tribunal Jeunesse
Autre Tribunal
Tribunal d’application des peines (défense so@tkdternatives Libération Cond.)
Service de probation
Médiation pénale
Police
Prison/Service Psycho Social Intra-pénitentiaire
Avocat
Maison d’accueil socio-sanitaire
- Soins de santé ambulatoires
Omnipraticien
Pédiatre
Maison médicale

3711 s'agit d’une liste indicative qui peut/doit IiesOr &tre complétée par chaque service.

% (ancienne Inspection médicale Scolaire)
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Autre médecin spécialiste

Paramédicaux

Soins & Domicile

Soins de santé résidentiels

Hbpital général

Service d'urgence

Troisieme age

Maison de repos

Maisons de repos et de soins

Centre de jour

Handicap

Bureau Régional de I'’Awiph

Service Résidentiel

Service d’'accueil de jour

Service d'accompagnement

Service d’'aide précoce

Centre de Réadaptation Fonctionnelle non psy
Santé mentale

“Psy” privé

Autre SSM

Centre de Réadaptation Fonctionnel psy
Consultation Psy en hopital (psychiatriques et psychologiques)
Centre de Planning Familial

Equipe SOS enfants

Service toxicomanie

Santé mentale intra-muros

Service d'urgence psy

Service psychiatrique au sein d’'un Hoépital Général
Hépital psychiatrique (jour et nuit, jour ou nuit)
Hopital de jour

Habitations protégées

Communauté Thérapeutique

Maison de Soins Psychiatriques
Emploi/insertion professionnelle
Employeur

Comité subrégional de I'emploi

Centre de formation professionnel (awhip)
Agence Locale pour I'Emploi

CEFA

Onem/ Forem

Organisme d'insertion socioprofessionnelle
Services d’'insertion socioprofessionnelle
Médecine du travail

Agence d’interim

Entreprise de Formation par le Travail
Entreprise d'insertion

Entreprise de Travail Adapté

Centre d’orientation Spécialisée
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Ressources associatives

Association de Parents et de familles d'usagers
Association d’'usagers

Groupe de self help

Groupe de loisirs

Mouvement de jeunesse

Association de quartier

Club sportif

Club de loisirs

Association communautaire : religieuses, ...

*kk

Question 4 a & b: Raisons et facilitateurs du travail avec les partenaires

Quelques éléments qui rendent possible ou facilittntravail en réseau :

Complémentarités institutionnelles par rapport andéure des services proposés aux
usagers (par exemple ambulatoire-hospitalier-domijcile individuel-groupe ;
thérapeutique-culturel-professionnel ; complémetétates horaires auxquels les services
sont proposés ...)

Disponibilité du service pour les usagers (pladspahibles, absence de délai d'attente ou
délais raisonnables)

Bonnes relations avec ce service:

o affinités relationnelles / personnelles entre ¢estanembres des deux équipes

0 connaissance préalable du service ou de certagsegatsonnes qui y travaillent
Compatibilité des horaires (journée / soirée, tepgdiels) entre les deux services pour
les rapports entre professionnels

Facilités de compréhension entre équipes (p. egag® école de pensée similaires)
Moyens financiers

L’inscription du travail en réseau

0 dans la politique institutionnelle

0 dans le cadre réglementaire

0 dans la « conception du travail » des personneseco@ées / « volonté » individuelle
Caractéristiques du territoire

Caractéristiques de la situation du patient (pettis

Existence de projets communs avec ce service

Fréquentation de ce service par nos usagers

Autre : ...

*kk
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Question 5b & 6 b : Obstacles au travail avec les partenaires

Les obstacles possibles a I'établissement de |mms/ent étre de différents ordres :

Absence de volonté de I'usager
Incompatibilité relationnelle / personnelle entre@@s membres des deux équipes ;
Absence de connaissance préalable du service quedasnnes qui y travaillent
Concurrence institutionnelle
0 par rapport aux usagers / patients
0 par rapport aux subsides
0 appartenance a des « piliers » différents
Surcharge du service et délais d’attente
Enjeux de pouvoir
- Incompatibilité d’horaire (journée / soirée, tempgipés) entre les deux services
Différence de langage / de lexique ; probleme depréhension
Différence d'école de pensée
Différence de pratiques
Enjeux et moyens financiers
L'absence de demande de collaboration chez I'intatkur
L’'absence d’inscription du travail en réseau
0 dans la politique institutionnelle,
0 dans le cadre réglementaire
0 dans la « conception du travail » des personnesecnées
Caractéristiques du territoire
Législations et réglementations respectives diff@aendépendant éventuellement de
niveaux de pouvoir différents)
Remise en question identitaire / crainte d'uneffédénciation au sein du réseau
Autre : ...

*kk

G. Participation des usagers

Question 12: implication de I'usager

Par exemple :

- Expose-t-on et explique-t-on a I'usager les valelersype, les régles, le déroulement et le
co(t de prise en charge de son institution et dé#érehtes autres institutions vers
lesquelles on le référe ?

- Propose-t-on (au moins) un choix entre 2 possiilitxistantes dans le réseau?

- Prend-t-on en considération sa volonté (ou sonralgsde volonté) de mise en place d'un
réseau, d’'un projet ?

- Accompagne-t-on la personne dans son projet (na t&laboration de celui-ci avec elle
si elle n'en a pas) ?

- Mobilise-t-on le réseau (éventuellement informel)'dsager ?
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