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ANNEXE N°3

LE TRAVAIL EN RESEAU

Le réseau peut être considéré comme un espace composite et pluri-institutionnel dans son essence même. 

Le patient et sa famille sont les destinataires principaux de ses interventions, mais il doit être clairement identifié dans son organisation et dans son aspect fonctionnel. Ce dernier se fonde sur des actions fédératrices et sur une mutualisation des compétences et des savoirs qui eux-mêmes s’enrichissent au fil du temps. 

De manière diachronique, on peut rappeler que certaines structures sont amenées par rapport à d’autres à occuper le devant de la scène en fonction du caractère dominant de tel ou tel trouble du patient. 

L’important est de conserver ces liens inter et supra-institutionnels indispensables à l’étayage du patient qui doit identifier ce réseau comme un contenant protecteur et non comme une nasse.  

A/ La composition du réseau 

Elle peut être envisagée de la façon suivante en fonction des différents partenaires qui sont habituellement ceux des équipes de psychiatrie. 

· Le secteur social :

En ce qui concerne les enfants, il s’agit notamment, des crèches, des haltes garderie, des maisons mère-enfant, des établissements à caractère social.

Pour les adultes, sont concernés notamment concernés les différents foyers d’hébergement (CHRS…).

· Le monde associatif qui regroupe les associations d’usagers en général et des parents en particulier. 

· Le « médico-social » constitué par les instituts médico-éducatifs, les instituts de rééducation, les instituts médico-professionnels, les centres d’aide par le travail, les ateliers protégés et les foyers à double tarification..... 

Ce secteur médico-social a une fonction éducative, d’accompagnement et de réinsertion. 

· Le secteur judiciaire avec ses services et en particulier la protection judiciaire de la jeunesse.

· Les collectivités territoriales avec par exemple la protection maternelle et infantile (P.M.I) et l’aide sociale à l’enfance (A.S.E.  ).

· Le secteur scolaire

· Enfin, le « sanitaire » composé par : 

· Les structures hospitalières. 

· Les structures d’hospitalisation privée.  

· Les professionnels de pratique libérale : les médecins généralistes, les psychiatres, les psychologues, les infirmières, les sages-femmes.... 

B/ Définition et délimitation de la notion de réseau

Même dans sa conception actuelle, le réseau reprend certaines notions développées il y a de cela longtemps par le secteur en psychiatrie dans la mesure où il avait comme fondement principal : la mise à disposition des patients, de moyens thérapeutiques diversifiés et complémentaires au plus près de leurs besoins. 

C’est dire qu’il s’agit donc au sein du réseau, de rendre complémentaires, des actions menées par différentes institutions composées elles-mêmes de professionnels d’horizons différents : médecins généralistes, psychologues, psychiatres, assistantes sociales, infirmiers.... On peut parler d’un travail de liaison inter et supra-institutionnel qui fédère des savoirs et des compétences diverses. Le réseau peut ainsi mener des actions de prévention et de soins mais aussi de formation. 

Son champ d’intervention est psychosocial : c’est dire qu’il s’adresse à des personnes ayant des difficultés combinées additionnées et donc complexes. Ainsi il convient de mutualiser les moyens tout en respectant très précisément la spécificité de chacune des institutions concernées et la place de chacun des intervenants. Ces structures doivent se connaître, se reconnaître et se respecter. Il s’agit là d’un des fondements déontologiques essentiels du fonctionnement du réseau. Cependant cette acception psychosociale ne doit pas s’accompagner d’une dilution du soin dans le social et réciproquement. 

Il convient ainsi de considérer que certaines structures peuvent, de leur place, concourir à des actions thérapeutiques même si elles ne sont pas de façon structurelle, des institutions consacrées au soin. Il en est ainsi de l’école qui peut accueillir dans le cadre d’intégrations, des enfants en grande difficulté, lesquels sont de concert traités en hôpital de jour. Un travail d’étroite collaboration permet justement à l’institution scolaire, de favoriser des efforts de socialisation, de rencontres entre l’enfant en difficulté et ses pairs. Cette démarche permet des processus d’identification de l’enfant en difficulté aux autres élèves de son âge même si, durant d’autres moments de la semaine, il est confié à un hôpital de jour ou à un C.A.T.T.P. 

C/ Les modalités de fonctionnement

Le patient, sa famille, son environnement sont l’objet de cet étayage pluri-institutionnel et ceci en fonction de l’importance des troubles. On pourra ainsi favoriser un recrutement progressif de ces structures et une réponse graduée. 


Il s’agit d’établir l’ensemble des « connexions » nécessaires à l’articulation entre les différents acteurs susceptibles d’intervenir au cours de la trajectoire des patients, afin de favoriser les « passages de relais » entre ces différents acteurs, tout en rappelant que c’est en fait le patient lui même, qui justifie la mobilisation concrète de tout ou partie de ce réseau, en fonction de la singularité de ses besoins et de son évolution.  

La trajectoire du patient est accompagnée lors de ses différents moments évolutifs par telle ou telle structure en fonction de l’importance de tel ou tel trouble : le travail des équipes de psychiatrie constituant le fil rouge de la prise en charge même si elles n’occupent pas forcément le devant de la scène. Leur fonction est alors de créer du lien.  

Le réseau doit avoir une dynamique plastique avec des interventions parfois séquentielles. Il est malléable et l’on peut parler à son propos, d’intervenants de première intention tandis que d’autres sont alors en recul. Ainsi la configuration organisationnelle du réseau génère un aspect fonctionnel toujours adapté à la situation du sujet et constamment réévalué. 

Le fonctionnement du réseau doit tenir compte des forces de « déliaison » qu’a tendance à exercer le patient sur son environnement et sur le cadre qui lui est proposé. Ainsi le réseau dans sa composition multiforme doit à l’inverse sécréter des forces de liaison. 

Cette configuration fonctionnelle veille à conjurer la tendance qu’ont certains malades à « instrumentaliser » les professionnels qui, parfois, peuvent dans leur travail au quotidien se sentir aussi instruments de l’institution dans laquelle ils exercent. Au contraire, ils restent des personnes, référencées à une équipe qui les mandate pour des actions spécifiques. 

Ce travail en équipe avec différentes catégories professionnelles met aussi en lumière la délicate question du secret médical en particulier et du secret professionnel en général. Concernant la question des informations qu’il convient ou non d’échanger, il a été retenu qu’un certain nombre de renseignements, ne trahissant pas trop l’intimité du sujet, pouvaient être donnés, avec si possible son accord, afin que justement ces éléments permettent une meilleure prise en charge. Un juste milieu doit donc être trouvé entre une totale transparence et une certaine opacité du patient que l’on doit très précisément aider dans le meilleur repérage possible de son espace personnel.  Le réseau exerce ainsi une fonction contenante et ne doit pas donner au sujet et à sa famille, le sentiment d’être traversés de toutes parts, d’être ainsi mis à nus, d’être dilués.... 

D/ L’évaluation du réseau

Elle doit être préfigurée dès le début et s’étendre sur une certaine durée. Elle doit être pratiquée par un tiers extérieur au réseau afin que celui-ci puisse garder l’indispensable neutralité pour son appréciation. 

L’indice de satisfaction des professionnels et des patients semble pertinent en même temps qu’il convient de prendre en compte le paramètre « évolution ». 

E/ La logistique 

Ce terme recouvre les deux questions essentielles : qui fait quoi ? et à qui ? 

L’idée d’un financement mono-institutionnel a semblé contraire à l’idée de réseau puisqu’il est justement constitué par un jeu de connexions variables, diverses et pluri-institutionnelles. Il serait peut être pertinent de payer le médecin généraliste, l’orthophoniste, la psychomotricienne, la sage femme ou l’infirmier libéral quand ils participent à une réunion. Cette « gratification » compensation financière du temps de travail destiné aux différentes formes de partenariat (contacts, réunions…) est nécessaire afin que le travail de ces professionnels soit non seulement reconnu mais encouragé.  Le bénévolat a été considéré comme ayant ses limites. 


Ce travail de réseau imposerait, pour que ses actions de « liance » soient développées, le recrutement d’un mi-temps de travailleur social, d’un mi-temps de coordinateur et d’un temps plein de secrétaire. 

La nécessité d’identifier et de formaliser le réseau dans sa constitution a été approuvée car elle permet de :  

· mieux repérer les institutions concernées à un temps T et à un temps T plus 1 ;

· mieux caractériser les missions qui lui sont confiées et celles de ses intervenants ;

· visualiser ainsi le nombre d’institutions recrutées pour tel et tel type de travail, par tel et tel type de patient et en fonction surtout du moment évolutif de sa pathologie.  

En outre,  il convient de noter l’importance d’une formalisation au niveau des institutions. En effet, il est nécessaire que les décideurs institutionnels locaux affirment les objectifs communs dans lesquels doit s’inscrire le travail en réseau. Cette formalisation doit permettre de garantir la pérennité et la continuité du travail développé par les professionnels des différents champs. En toute hypothèse, le réseau ne peut être créé qu’à partir de la volonté et de l’engagement personnel des acteurs, et doit être formalisé par une charte constitutive soumise à l’agrément des décideurs (Conseil général, ARH, …) et précisant :

· les acteurs ;

· les objectifs opérationnels communs ;

· le champ d’intervention ;

· les intervenants, l’organisation interne et les modalités de coordination des soins ;

· le système d’information et les modalités de formation ;

· les moyens à disposition et les modalités de financement ;

· les relations avec les partenaires ;

· la place des usagers ;

· le suivi et l’évaluation.

proposition d’intégration des § suivants au 2.1.3.B ci-après

Il convient aussi de développer les liaisons entre le secteur sanitaire et le secteur médico-social pour des patients qui présentent des difficultés au long cours. En effet on s’est rendu compte combien ce travail en partenariat pouvait permettre aux équipes de ne pas se sentir seules dans cet accompagnement, et combien elles pouvaient s’enrichir réciproquement, mutualiser leurs outils de réflexion et ainsi mieux aider le patient dans sa trajectoire. 

De manière concrète, deux propositions peuvent être formulées : 

· Certains patients pourraient durant leur prise en charge, être admis de manière séquentielle dans des établissements médico-sociaux afin que justement un regard différent soit porté sur leur trouble. Ceci pourrait être envisagé de manière inverse, pour des sujets ayant des pathologies lourdes, confiées de façon très longue au secteur médico-social, et qui auraient besoin, d’un accueil là aussi séquentiel et régulier, dans une structure psychiatrique, afin qu’une observation soit réalisée et que la prise en charge, soit éventuellement infléchie ou réadaptée ;

· une proposition plus hardie a été faite : celle de concevoir des échanges de personnel entre les structures médico-sociales, sociales et sanitaires. En effet pourquoi ne pourrait-on pas imaginer qu’un infirmier ou un éducateur, appartenant à un service de psychiatrie puisse travailler pendant 6 mois ou un an dans un institut médico-éducatif ou dans une structure médico-professionnelle ? Il pourrait ainsi s’imprégner des modalités de travail de cette structure et réciproquement afin qu’il y ait en quelque sorte une importation des savoirs et des connaissances dans l’institution à laquelle appartient initialement le soignant. 
F/ Les conditions de réussite et les écueils à éviter

Le groupe de travail a souhaité les mettre en exergue afin que justement le travail en réseau repère précisément les écueils qu’il doit s’efforcer d’éviter. 

· En ce qui concerne la position des parents : 

Ceux-ci peuvent vivre l’intervention du réseau comme étant impérialiste, voire intrusive. Ainsi, elle peut favoriser l’apparition de sentiments persécutifs qui entraînent eux-mêmes une sorte de repli de la famille sur elle-même, voire une désolidarisation par rapport au projet initial. 

Certains parents peuvent éprouver aussi l’impression que leur enfant est devenu non plus un sujet mais un cas, objet de l’intérêt d’une multitude de personnes, se sentant alors dépossédés de leur propre action et de leur implication. 

· En ce qui concerne le patient lui-même : 

Il convient, à l’occasion, des multiples interventions, de rester extrêmement vigilants sur le danger de son appropriation par l’équipe. Il n’est pas l’objet d’une institution en particulier. Il est en quelque sorte au carrefour d’un certain nombre d’interventions qui doivent respecter dans le cadre de leur travail conjoint, une certaine intimité de ce même patient. 

Justement l’un des intérêts du réseau, est de l’aider à mieux organiser son espace personnel et à ne plus se vivre comme étant littéralement transpercé par les vecteurs institutionnels qui agissent autour de lui et pour lui. 

· En ce qui concerne la configuration des réseaux :

Concernant la question de la taille des réseaux, il est important de veiller à ce qu’il ne soit ni trop étendu ni trop dense et ni à l’inverse trop réduit. En effet, il semble extrêmement important que les intervenants conservent une certaine proximité par rapport aux différentes institutions avec lesquelles ils sont amenés à travailler. 

Il a été évoqué la notion de taille seuil ou de taille critique au-delà de laquelle, la gestion du fonctionnement du réseau semble très complexe : les forces fédératrices s’annulant en quelque sorte elles-mêmes. 

Par ailleurs, ce travail supra-institutionnel est extrêmement consommateur de temps. Il convient d’y veiller de façon très précise afin que les praticiens hospitaliers ou les psychologues qui occupent des fonctions de référence ne soient pas à leur tour absorbés par ces tâches de liaison qui les éloignent du travail clinique auprès du patient. 

Enfin, à propos de la question du travail direct et indirect, il est déterminant de veiller à ce que les actions indirectes ne supplantent pas de façon trop excessive les interventions directes que doivent continuer de mener les psychologues ou les psychiatres.

En effet, l’un des fondements du fonctionnement du réseau est le principe de la délégation de mission : délégation ne devant pas rimer avec relégation. Auquel cas, le sujet suivi, risque de vivre très douloureusement la perte des contacts assidus qu’il avait avec son thérapeute.... 

· En ce qui concerne les soignants : 

Le groupe de travail est revenu sur cette notion d’appropriation du cas dans la mesure où tous les acteurs peuvent noter combien parfois, pour le professionnel, s’occuper d’un malade, finissait par avoir, comme fonction essentielle, celle de favoriser et de rehausser son identité même de soignant. L’intérêt du patient devenant alors tout à fait second. 

A coté de cette appropriation, sinon incorporation, le groupe a noté à l’inverse, de véritables « abandons » de situations et de sujets qui se trouvent ainsi sans prise en charge dans la mesure où à l’occasion du passage d’une institution à une autre, le travail de relais n’a pas été suffisamment aménagé. Il en est bien évidemment ainsi des patients difficiles qui au bout d’une assez longue trajectoire émoussent sinon érodent la disponibilité des intervenants. 

Enfin, la question de « l’incorporation » du soignant par la famille a été évoquée dans la mesure où travaillant avec le patient et ses proches sur une assez longue période, l’intervenant, finit par être dilué à l’intérieur de la constellation familiale. Il est parfois lui-même « instrumentalisé ». Il est donc extrêmement important de veiller à la différence essentielle qu’il convient de faire entre alliance avec le patient et sa famille, et fusion avec eux. 

En conclusion, 6 points essentiels résument les recommandations sur le travail en réseau : 

· le réseau a comme spécificité, des actions psychosociales. Il fédère ainsi une multitude d’institutions ou de structures associatives ;

· sa fonction est de les repérer, de les reconnaître et de mutualiser leur moyens d’interventions et de recherches ;

· ce réseau fonctionne par phénomène de recrutement en fonction des diverses pathologies. Chaque institution peut tour à tour être le centre de gravité de la prise en charge, sachant que ce pôle peut se déplacer d’une institution à une autre lors du parcours du sujet ;

· le réseau exerce aussi une fonction contenante et étayante ;

· de manière complémentaire il constitue un repère, un cadre ;

· enfin le respect de la place du sujet ainsi que le respect de la spécificité des soignants, référencés à leur institution propre, constituent d’indispensables exigences déontologiques....

