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SERMENT MEDICAL

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre
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I. INTRODUCTION
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Le relationnel joue un rdle fondamental dans I'existence.

Dans le soin, la qualité de la relation entre le soignant et le patient est fondamentale.

La qualité de la relation entre professionnels est aussi trés importante.

Pour un suivi de qualité, le soignant doit souvent faire appel a d'autres professionnels.
Chacun développe au cours de son exercice un réseau de connaissance de professionnels avec
lesquels il travaille et auxquels il confie les patients : confréres, paramédicaux, travailleurs
sociaux ...

Il n'est pas indispensable de les cotoyer : on peut adresser les patients a un autre
professionnel sans le connaitre autrement que par le biais de courriers ou d'échanges
téléphoniques. Cependant il est plus enrichissant de savoir avec qui on travaille : mettre une
visage sur un nom, connaitre l'environnement et la maniére de faire d'un professionnel permet

d'humaniser la relation. Il se développe alors une relation entre soignants parallele a la relation

soignant/soigné et qui vient enrichir et influencer cette derniere.

Le développement de cette relation entre soignants est particuliérement important dans
le domaine du soin des addictions. Afin de répondre au mieux a des patients désocialisés et en
souffrance, une prise en charge adaptée a chaque cas est nécessaire. Cette prise en charge
nécessite souvent l'intervention de plusieurs professionnels de santé. Lorsque les
professionnels concernés se connaissent et s'entendent, il est plus aisé de discuter et d'émettre
un avis sur un patient. Cela évite également la création de failles (nées de la mauvaise relation
entre soignants) dans lesquels les patients s'engouffrent allégrement pensant y trouver un

bénéfice alors qu'elles ne font que les desservir.

Créer une relation de qualité avec d'autres professionnels ne s'improvise pas : travailler
ensemble n'est ni inné ni treés enseigné. Lors des ¢tudes médicales que j'ai suivies, il n'y avait
aucun cours intitulé : « Comment travailler ensemble? ». Et pourtant, on parlait déja de
l'importance qu'allait prendre, a I’avenir, le travail collaboratif et que de plus en plus l'exercice
de la médecine ne pourrait plus se faire seul. Il n’existe que trés peu d’outils sur la maniere de
travailler ensemble : quel type de relation développer, comment faire pour conserver une

bonne entente dans ces relations ?
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Cette these a été 1’occasion d’évaluer un outil destiné a améliorer les pratiques de soin
au travers de la création et de I’expérimentation d’un espace de discussion sur le théme de la
coopération entre des professionnels de différents champs (ville, hopital, médico-social). Cet
outil est nommé la « Revue des Dysfonctionnements des Collaborations » (RDC). Nous
I’avons testé¢ dans le cadre d’un réseau de soin que nous présenterons. Cependant, nous
précisons que le travail ne porte pas sur le réseau lui-méme. Nous avons, tout de méme, tenu a

présenter de maniere générale les réseaux de santé.

Mon implication dans ce sujet s’est fait a ’occasion d’une rencontre avec le Docteur
TRUFFY Meédecin Généraliste, Addictologue et Coordinateur du Réseau Ville Hopital
d’Addictologies Metz Thionville. Je lui ai été présenté via le service de psychiatrie de I'HIA
LEGOUEST a METZ ou j’effectue mon internat de Médecine Générale. Il m’a proposé de
mener avec lui un travail d’évaluation de I’expérimentation de la «Revue des
Dysfonctionnements des Collaborations » qu’il venait juste de débuter dans le cadre du
Réseau Ville Hopital d'Addictologies Metz Thionville.

J’ai saisi cette occasion de participer a une action-recherche innovante. La portée
potentielle de cette expérimentation, bien plus large que I’expérimentation locale du réseau,
m’a particuliérement intéressé. Cela a aussi permis de me former au travail collaboratif.

Ma place dans le projet a consisté a €tre un observateur attentif du déroulement du
processus. Cela m'a permis de suivre 1'évolution de l'expérience au fil de l'année avec la
crainte, par moment, de voir I’expérimentation ne pas aller jusqu’a son terme. Ma « non-

appartenance » au réseau a été un ¢lément d'objectivité important.

Afin de répondre au probléme souleve, nous développerons notre propos en plusieurs
temps. Nous présenterons dans un premier temps les Réseaux de santé, le Réseau Ville Hopital
d’Addictologies Metz Thionville et la place de la coopération dans ces réseaux. Nous
donnerons ensuite quelques ¢éléments sur la Revue de Morbidité et de Mortalité dont il est
inspiré. Nous exposerons enfin, ce qu'est la Revue des Dysfonctionnements des

Collaborations ainsi que le bénéfice et la portée d'une année d’expérimentation de 1’outil.
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1.Les réseaux de santé

Le réseau de santé désigne une « forme organisée d'action collective apportée en
réponse & un besoin de santé des individus et/ou de la population, a un moment donné, sur un
territoire donné » [1].

Les réseaux dans le domaine de la santé ont existé bien avant leur officialisation par
voie législative qui survient d'ailleurs assez tardivement dans leur histoire. Dés le XIXeéme
siécle, on parlait de faire travailler ensemble les hopitaux parisiens pour mieux distribuer les
soins [6, 26, 30]. Des organisations sanitaires se créent également autour de pathologies
lourdes afin d'en améliorer la prise en charge : tuberculose, silicose.

Les premiers réseaux de santé en France s'instaurent dans les années 1980 autour de la
prise en charge des patients souffrant du SIDA. IIs regroupent des bénévoles, des
professionnels libéraux ou hospitaliers soucieux de faciliter I'acces aux soins de ces malades,
tant sur le versant sanitaire que social, sans revendication institutionnelle. Par la suite, d'autres
réseaux dans d'autres domaines (toxicomanie, Hépatite C, précarité) se sont mis en place selon
le méme principe. Ces structures naissent souvent de volontés locales sans cadre réglementaire
bien défini [6, 20, 34].

Un caractere législatif ne viendra que tardivement en 1996 avec la promulgation des
ordonnances Juppé du 24 avril 1996 [6,28] qui formalisent :

e D'une part les « réseaux de soins » : axés sur le suivi médical des patients et
relevant de la médecine hospitalicre

e D'autre part les «réseaux expérimentaux » visant une meilleure maitrise des
dépenses de santé et relevant de la médecine de ville.

Ces ordonnances segmentent le systeme de soin en séparant médecine hospitaliere et

médecine de ville [5]. Le terme « réseau » entre ainsi dans le Code de Santé Publique.

La loi du 4 Mars 2002 (art. L.6321.1 du Code de Santé Publique) rénove ces concepts.
Les termes de réseaux de soins et de réseaux expérimentaux sont remplacés par le terme
unique de réseaux de santé : « les réseaux de santé¢ ont pour objet de favoriser ’acce€s aux
soins, la coordination, la continuité ou I’interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités

sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan
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de I’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a
des actions de santé publique. Ils procédent a des actions d’évaluation afin de garantir la
qualité¢ de leurs services et prestations. Ils sont constitués entre les professionnels de santé
libéraux, les médecins du travail, des établissements de santé, des centres de santé, des
institutions sociales ou médico-sociales et des organisations a vocation sanitaire ou sociale,
ainsi qu’avec des représentants des usagers » [23,25].

La loi prévoit également un systéme de financement du réseau assurant sa pérennité
[22]. Cette loi apporte ainsi un décloisonnement du systéme en incitant les mondes libéraux et

institutionnels a travailler ensemble [23].

Bien que les réseaux aient un cadre institutionnel, leur création reste le fait du désir
d'acteurs locaux d'agir ensemble dans un domaine de la santé lorsque le besoin s'en fait sentir.
Ces réseaux ont en commun :
e Une base géographique : département, région, population
e Une cible : population particuliere, pathologie particuliere, activité de soin
e Des intervenants d'horizons divers : libéraux, institutions, représentants

d'usagers.

On peut repérer deux types d’organisations différentes de réseau avec chacune une

structure et un fonctionnement différent. [4]

1.1. Le réseau de type 1: réseau filiere

Il s’inspire des modeles anglo-saxons et représente une organisation de prestataires
(établissements de santé, médecins généralistes, paramédicaux...) intervenants dans les
domaines des soins, de la prévention et de I’éducation aupres des usagers. Ce systéme peut étre
comparé a une sorte de « chaine de santé » a travers laquelle circulent les usagers selon leurs
besoins sur la base d’un tarif forfaitaire.

Les réseaux de ce type proposent un panel de prestations avec des tarifs négociés. Il
s’agit d’une organisation lin€aire des soins visant une optimisation des dépenses par la

coordination des soins. Ces réseaux obéissent a une logique économique de part la réduction
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des dépenses qu’ils visent. L’idée sous-jacente serait d’étendre le fonctionnement du systeme
de santé a ce modéle afin d’obtenir des prestations standardisées pour limiter les cotits [35]. Ce
mode de fonctionnement nécessite une adéquation entre les prestations et les besoins des
bénéficiaires (donc une sélection des prestations selon la demande). Cette structure est un
exemple de ce qui était visé¢ par les Ordonnances de 1996 sous le vocable de « réseaux
expérimentaux ».

Ce type de réseau est celui privilégié par les tutelles.

1.2. Le réseau de type 2 : réseau coopératif

Il s’agit plutét d’une association de professionnels agissant de leur initiative de
mani¢re complémentaire dans un domaine bien identifié nécessitant une action
pluridisciplinaire.

Cette structure se distingue par :

e Un choix d’action des intervenants dans un domaine ou sur une population
ciblée (souvent a portée locale).

e Une efficacité basée sur une bonne coopération des intervenants.

e Une spécificité des soins selon les besoins et les priorités définies

préalablement.

Ainsi il ne s’agit plus d’une succession d’actions dans le domaine sanitaire comme
dans le réseau de type 1. Ici, les professionnels travaillent ensemble afin de répondre a un
besoin local sans logique prioritaire d’efficience économique. Une coopération des acteurs est
donc essentielle pour son efficacité. [27]

Ce fonctionnement fait que ce type de réseau échappe au pilotage des tutelles.

Au sein de ces réseaux, les professionnels de santé concernés développent un véritable
partenariat c'est a dire un processus de réalisation commune entre individus qui n'avaient pas
I'habitude de travailler ensemble [8]. Cette action s'organise autour d'un projet fédérateur
(répondant ici a une demande de soin) qui structure la relation entre les partenaires [21].

Pour étre profitable, la relation doit étre équilibrée : chaque partenaire doit y trouver sa

place. Ce partenariat est un processus qui se construit autour de la pluralité des pratiques de
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chacun. Cette pluralité est un facteur d'enrichissement de la relation mais aussi une source de
conflits qui doivent étre surmontés permettant ainsi de souder les partenaires [8, 9, 11, 13, 32].
Il est donc important dans ce type de réseau de créer des espaces ou les partenaires

peuvent discuter de la relation et des moyens a mettre en place afin de I'améliorer [13,31].
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Récapitulatif des types de réseaux

Réseau filiére

Réseau coopératif

Finalité

Rationalisation des dépenses

Amélioration de la prise en charge
grace a une coopération renforcée entre
soignants

Efficacité

Equité

Qualité des soins

Au second plan

Au premier plan

Préalable Un besoin doit étre repéré Pas de besoin préalable
Avec des solutions théoriques | Juste une envie de coopérer
Sans solution toute faite
Problématique Plutot simple Plus complexe
Mode de Coordination Coopération non limitée et ouverte
collaboration Répartition des taches

Transfert de compétences

Conception du soin

Suite d’interventions
successives qui suivent
un protocole pré-établi

Le soin est d’abord une «relation»
Le parcours de soin est singulier

I1 nécessite ponctuellement ou
régulierement la coopération d’autres

partenaires
Organisation Contractualisation Conventionnement
et partage de valeurs communes
Relation Superficielle Moins superficielle
Evaluation Facile pour I’aspect Difficile : les objectifs ne sont pas pré-
quantitatif et les colits ¢tablis
Difficile pour I’aspect
« qualitatif »
Adaptabilité Difficile et lente Permanente et rapide
Reproductibilité Facile Difficile
Efficacité Selon la justesse du probléme | Selon la conduite du processus
de départ
Coiits ++ +
Contraintes ++ +
administratives
Avantages * Permet le financement de * Favorise le repérage des besoins
nouveaux actes de soins * Favorise I’inventivité
* Permet de batir de la confiance entre
soignants
Inconvénients *Conception du soin * Ce n’est pas une solution universelle

discutable

* Cela ne peut se faire qu’a une échelle
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* Malaise des professionnels réduite

concernés par le transfert de * Cela prend du temps

leurs compétences * Cela dépend de I’envie des
*Trop dépendant des participants et de la conduite du
présupposés de départ processus

* Inadapté aux problémes * 11y a le risque de ne pas y arriver
complexes

*Trop institutionnel
*Trop coliteux
*Trop compliqué

En 2006, l'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) publiait un rapport
concernant la bonne utilisation des fonds publics alloués aux réseaux (Dotation Nationale de
Développement des Réseaux) [7] et l'évaluation des actions financées par ces fonds. Ce
rapport concernait les réseaux de cinq régions choisies pour leur diversité. Les conclusions sur
I'évaluation des réseaux dans ces régions étaient les suivantes [7] :

Le service médical ou médico-social rendu est présent mais limité et en tout cas n'a pas
fait 1'objet d'une évaluation formelle dans ces régions permettant de conclure a un impact
positif franc des réseaux de santé.

L’innovation de l'organisation de l'offre de soin n'est pas nette, aucune amélioration
tangible des relations interprofessionnelles (médecins généralistes et établissements de santé)
n'est patente.

Une premiere analyse du colt de fonctionnement des réseaux montre qu'il reste élevé.

La mise en place de certains réseaux (cancer, diabete, gérontologie) a permis, a priori,

d'améliorer la prise en charge des patients.

Ces résultats, a prendre avec réserves car n'ayant pas fait I'objet d'une évaluation
poussée, paraissent décevants. La mission ne recommandait cependant pas la suppression des
fonds alloués aux réseaux ni l'idée méme de réseau : elle reconnaissait leur intérét potentiel et
préconisait une modification des financements et une redéfinition de l'organisation des

réseaux.

En 2010, suite aux orientations de la loi Hopital Patient Santé et Territoire (HPST) de

2009 [12,24], les nouvelles tutelles (ARS) ont toujours la mission de faciliter la coopération
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entre le secteur libéral, I’hdpital et le secteur médico-social. Elles semblent vouloir, toujours,
privilégier une organisation de type « filieres ». Elles souhaitent aussi regrouper les réseaux

par territoires de santé. Nous doutons de I’efficience de ce mode d’organisation.

2.Le Réseau Ville Hopital d'Addictologies Metz Thionville

Il s'agit d'un réseau, pour une part de son activité, de type « coopératif » : réseau local
(secteur Metz Thionville et proches environs) répondant a une problématique précise avec une

population ciblée selon une préoccupation de terrain.

2.1. Constitution

Créé en 1995, ce réseau axé sur une thématique d’addictologie (initialement réseau
toxicomanie puis, depuis 2009, réseau d’addictologie) regroupe des structures liées par une
convention. Les structures actuelles ont ralli¢ le réseau a des moments différents dans son
histoire. Certaines structures initialement présentes ont quitté¢ le réseau et d’autres 1’ont
intégreé.

Actuellement, il associe :

e Le Centre Hospitalier Régional Metz Thionville (CHR)

e Le Centre Hospitalier Spécialisé de Jury-les-Metz (CHS)

e [ ’Hopital d’Instruction des Armées Legouest de Metz

e [’association La Chrysalide (association de médecins généralistes et de
pharmaciens d’officine)

e [’Union Régionale des Médecins Libéraux de Lorraine (URMLL)

e Le Centre Départemental de Prévention de 1’ Alcoolisme (CDPA).
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2.2. Historique du RVHA Metz Thionville

Depuis plus de 10 ans, son histoire est jalonnée d'expérimentations dans le domaine de

la prise en charge des dépendances aux drogues et, depuis peu, de I’alcool et du tabac.

En 2000, il a mené, sur ’ensemble de la Moselle, une enquéte sur les pratiques des
pharmaciens de ville a I’occasion d’une campagne de prévention de 1’hépatite C (promotion

du Stéribox II) aupres de ces pharmaciens.

En 2001, il a mené, sur Metz et Thionville, une enquéte sur les pratiques des médecins

généralistes en matiére de prise en charge des patients toxicomanes.

De 2003 a 2005, il a développé plusieurs actions :

e Conception et diffusion d'un référentiel de prise en charge de la toxicomanie en
médecine générale.

e Mise a disposition d'un visiteur réseau auprés des médecins généralistes et des
pharmaciens de ville. [2]

e Expérimentation d’une coopération entre médecins généralistes et un centre de
soins pour toxicomanes.

e Animation d’un « groupe de parole » réunissant des médecins généralistes et

des pharmaciens de ville.

En 2006, le réseau a organisé¢ et expérimenté un réseau de prise en charge

« toxicomanie et grossesse ».

En 2009, le réseau a mené une campagne de promotion du repérage précoce des usages

de tabac et des mésusages d’alcool auprés des médecins de ville.

Le réseau cherche, depuis plusieurs années, a mettre en ceuvre la « fameuse »
recommandation de « prise en charge multidisciplinaire médicale, sociale et psychologique ».
Pour y parvenir, il a testé différents « outils » : des formations transversales, des réunions
cliniques multidisciplinaires, un groupe de type « Balint», un travail de soutien des

professionnels de ville par un visiteur réseau, la mise en relation de professionnels ...
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Aucune de ses actions, malgré des évaluations favorables, n’a pu étre prolongée faute

de financements pérennes de la part des tutelles précédentes (ARH).

En 2009, la Revue des Dysfonctionnements des Collaborations (RDC) est apparue
comme un moyen, peu colteux, de poursuivre en toute indépendance le processus engagé

depuis dix ans.

La RDC consiste a réunir des soignants pour évoquer des situations de suivi pour
lesquelles la prise en charge a posé probleme par défaillance ou manque d’entente des
intervenants permettant ainsi de mettre en avant les dysfonctionnements dans la relation
soignant/soignant et de les améliorer. Nous reviendrons plus longuement sur le déroulement de
ces réunions.

Lors de ces réunions, les différentes institutions du réseau sont représentées par des
professionnels soignants de certains de leurs services :

e L’Equipe de Liaison en Alcoologie de Moselle (EHLAM) pour le CHR.

e Le Centre Baudelaire Metz de I’Inter-Secteur des Pharmacodépendances
¢émanant du CHS de Jury.

e Le Service de Psychiatrie de I’HIA Legouest.

e Le Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA) de Metz du CDPA.

e [L’association La Chrysalide y est représentée.

e [’URML n’est pas représentée.

Des structures n'appartenant pas au réseau mais travaillant en lien avec le réseau sont
également présentes aux réunions:
e La Protection Maternelle et Infantile

e Une structure d’accueil de la précarité de Metz : le Pont des Grilles
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2.3. L'origine de la Revue des Dysfonctionnements des
Collaborations

L’idée de cette action-recherche est partie a la fois d’un constat et d’une intuition.

a) Le constat

En tant que médecin traitant, le Docteur TRUFFY avait noté des difficultés a
I’occasion de la prise en charge de certains patients. Certaines de ces difficultés pouvaient étre
mises sur le compte d’une mauvaise coordination ou de problémes relationnels entre
intervenants ou institutions. Ainsi, malgré la bonne volonté des soignants et des patients, la

prise en charge n’avait pas été adéquate. Il paraissait intéressant d’explorer ces questions.

b) L'intuition

Le Docteur TRUFFY participait, dans le cadre de la Formation Médicale Continue
locale, a une expérimentation de « Revue de Morbidité et de Mortalité » (RMM) appliquée en
médecine générale. Au fur et 2 mesure de sa participation aux réunions, il s’est demandé si la
méthodologie appliquée en RMM pour analyser les situations d’échec et d’incidents ne

pouvait pas étre utilisée pour analyser les difficultés du processus de coopération.
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Ill. LA RDC S’INSPIRE DE LA REVUE DE
MORTALITE ET MORBIDITE
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1.Le Revue de Mortalité et de Morbidité (RMM)

Selon la définition de la Haute Autorité de Santé, la RMM est une « analyse collective,
rétrospective et systémique de cas marqués par la survenue d'un déces, d'une complication ou
d'un événement qui aurait pu causer un dommage au patient, qui a pour objectif la mise en
ceuvre et le suivi d'actions pour améliorer la prise en charge des patients et la sécurité des
soins ».

L'analyse systémique est une « analyse globale de la situation prenant en compte tous
les ¢léments (organisationnels, techniques et humains) en interaction ayant contribué a la prise
en charge d'un patient. Elle permet de dépasser la seule réflexion centrée sur un ou des
individus. A lissue de cette analyse, des enseignements sur les forces et les vulnérabilités
existantes peuvent étre tirés afin de mener des actions d'amélioration de la qualité et de la

sécurité des soins [16, 17, 18, 19, 33].

La RMM se déroule sous forme de réunions selon différentes phases précises :
e Exposé de la démarche de soins réalisée dans les cas sélectionnés.
e Identification, dans la démarche, des difficultés rencontrées.
e Mise en évidence des facteurs a l'origine des difficultés.
e Proposition d'actions permettant d'éviter l'apparition de ces facteurs ou leurs
effets déléteres sur la prise en charge.

e Suivi et évaluation de l'efficacité de ces mesures.

La RMM est applicable en milieu hospitalier et en médecine de ville [19,29]. Son
organisation est confiée a un professionnel expérimenté du secteur d'activité concerné. Les
modalités sont décrites par une procédure écrite et diffusées a tous les participants. Les
réunions sont périodiques. Elles rassemblent 1'équipe médicale dans son ensemble et si
possible 1'équipe paramédicale : tous ceux qui participent a ces réunions sont soumis au secret
professionnel.

Les cas évoqués sont anonymes et présentés de maniere « chronologique et factuelle ».
A l'issue des réunions un compte-rendu écrit est rédigé et diffusé aux participants. A l'issue de

I'année d'activité, un rapport annuel est également rédigé et diffusé. Au fil des réunions, on
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réalise un suivi et une évaluation des mesures d'amélioration proposées lors des réunions
précédentes.

Le point essentiel lors de cette démarche (et qui conditionne son efficacité) est la « non
culpabilisation » des personnes ayant participé aux prises en charge. Il ne faut pas rechercher
un « coupable » mais seulement décrire et analyser les faits, comprendre ce qui s'est passé et
déterminer les actions a mettre en place pour améliorer les soins.

La RMM s'inscrit dans une démarche de qualité : il s'agit de réfléchir sur les pratiques
de soin et d'¢liminer ou d'améliorer les pratiques non adaptées ou délétéres. Elle correspond a
une approche évaluative de I'amélioration des pratiques professionnelles. [3, 16]

Elle participe également a la formation continue des professionnels en leur donnant
l'occasion de réfléchir sur leurs connaissances dans leur domaine et de les consolider. Elle

contribue par ailleurs a la gestion des risques dans le domaine de la santé.

2. Application de la méthodologie RMM a la RDC

Dans la Revue de Mortalité et de Morbidité, 1’analyse porte sur différents facteurs :
environnement de travail, fonctionnement de I'équipe, procédures opérationnelles et facteurs
liés au patient.

Dans la Revue des Dysfonctionnements des Collaborations, 1’analyse est centrée sur le
processus de collaboration.

La méthodologie utilisée est inspirée de celle de la RMM :

e Exposé de situations de soins ayant posé des problémes relationnels.

e Identification, dans la démarche, des difficultés rencontrées.

e Mise en évidence des facteurs a l'origine des difficultés.

e Proposition d'actions permettant d'éviter l'apparition de ces facteurs ou leurs
effets déléteres sur la prise en charge.

e Suivi et évaluation de l'efficacité de ces mesures.

Le terme de « Revue des Dysfonctionnements des Collaborations » (RDC) a été créé a

cette occasion.
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La démarche RDC que nous présentons correspond a une expérimentation sur un peu
plus d’une année.

Début 2009, la démarche a été proposée aux différents partenaires institutionnels du
réseau. Un certain nombre de leurs services ont accepté de tenter I’expérience.

Une fois I’accord des institutions obtenu, une réunion d’information a été organisée
pour préciser les objectifs et les modalités de fonctionnement.

Par la suite, une dizaine de réunions réparties sur un peu plus d’une année ont eu lieu.

Un compte-rendu a été adressé, a l'issue de chaque réunion, a tous les participants.

A la fin de I’année, une séance a été consacrée a la restitution d’un premier travail de

synthése de I’ensemble des réunions.
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IV. UNE ANNEE D’EXPERIMENTATION DE
RDC
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1. Matériel et méthode

1.1. Les réunions

Les rencontres se sont déroulées du 26 Février 2009 au 26 Juin 2010. Elles ont toutes
eu lieu dans le service de psychiatrie de 'HIA LEGOUEST les lundis de 20h30 a 22h30, puis
de 20h a 22h pour tenir compte des contraintes des institutions et de la médecine de ville.

Le rythme était d’une réunion toutes les six semaines.

Tous les membres des équipes soignantes des différentes institutions volontaires étaient
conviés aux réunions mais la plupart du temps, il y avait une rotation des professionnels d'une
réunion a l'autre organisée par les cadres de santé. Seuls les médecins et les cadres de santé ont

¢été presque toujours présents.

1.2. Les situations de dysfonctionnement

Les cas présentés faisaient état de dysfonctionnements de la relation entre soignants
partenaires d’une situation de suivi commun aux institutions participantes.

L'exposition des situations €tait basée sur le volontariat. Les participants relataient une
situation dans laquelle ils s'étaient trouvés en difficulté : il n'y avait aucune «désignation» par
les institutions d'origine. C'était un professionnel qui choisissait librement d'exposer une
situation.

L’exposition des cas comportait certaines informations clés : sexe du patient, addiction
concernée, structures en cause, déroulement des faits, devenir du patient, ressenti du
professionnel, attentes du professionnel concernant les partenaires.

Le nombre de cas présentés par séance était variable : il dépendait du nombre de
professionnels qui avaient une situation a évoquer et de la longueur de celles-ci. Si certaines
situations n'avaient pas eu le temps d'étre évoquées, elles étaient exposées a la réunion

suivante.
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1.3. Déroulement type d'une réunion

Les réunions étaient animées par le Dr TRUFFY et ont suivi le méme canevas :
e Accueil des participants.
e Reprise des cas présentés lors de la séance précédente : suivi des cas, suivi des
mesures d'amélioration, validation du compte-rendu de la précédente réunion.
e Evocation d’un ou deux nouveaux cas.
e En fin de réunion, tour de table concernant des remarques générales sur le
déroulement de la réunion.

e Planification de la date de la prochaine réunion.

11 faut noter que deux séances ont eu un contenu différent :
e La premicre réunion qui a été dédiée a la présentation de la démarche RDC.
e La dernicre réunion qui a été dédiée a une premicre restitution de 1’évaluation

d'une année de RDC aux participants.

1.4. Analyse des situations

L'analyse des cas évoqués a suivi, elle aussi, un méme canevas :
e Quel dysfonctionnement est mis en évidence ?
e Le dysfonctionnement a-t-il nui au patient ?
e Le dysfonctionnement a-t-il nui au soignant ?
e Le dysfonctionnement était-il évitable ?

e Quelles pistes d'amélioration proposer ?

1.5. Le compte-rendu des séances

Il était rédigé a l'issue de chaque réunion. Il permettait de résumer les situations

évoquées et l'analyse de ces situations par le groupe.
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Il comportait les rubriques suivantes :
e Personnes présentes et excusées.
e Exposition des cas de dysfonctionnement et analyse.
e Remarques générales.

e Date et heure de la prochaine réunion.

1.6. L'enquéte de satisfaction de fin de processus

Cela a ¢été la derniere étape dans la conduite du processus RDC : j'ai rencontré
personnellement les différents participants aux réunions (qu'ils aient ou pas exposé de
situations) afin d'avoir leur ressenti sur la démarche.

Lors d'un entretien individuel, je les ai interrogés suivant un canevas d’entretien pre-
¢établi. J'ai utilisé ici une analyse par théme selon les questions figurant dans le canevas décrit
plus bas.

Je n'ai pas rencontré ceux qui n'étaient pas venus qu'a la premiére ou la dernicre
réunion.

Les entretiens se sont déroulés apres la séance de restitution soit aprés cloture du cycle
initial d'expérimentation.

La majorité des intervenants interrogés avaient donc en téte le résultat des réunions de

I'année.

Cette enquéte avait plusieurs objectifs :
e Evaluer avant le début des séances leur connaissance de I'expérimentation.
e Déterminer les objectifs secondaires propres aux participants.
e Evaluer la forme et le fond des réunions.
e Mesurer I'impact de la démarche RDC au niveau individuel et institutionnel.
e Evaluer la motivation collective a poursuivre la démarche et proposer les idées

pour améliorer la RDC.
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Il était important que je mene seul cette partie de l'expérimentation. D'une part, il
s'agissait d'une partie importante de mon travail de thése. D'autre part, j'intervenais comme
observateur extérieur au réseau lors des entretiens, cela a permis une certaine liberté dans le

discours des intervenants.
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Canevas d’entretien

1- Vous travaillez comme ... dans la structure ...
2- Les objectifs énoncés au début de la démarche étaient-ils clairs pour vous ?
3- Aviez-vous d’autres attentes en vous rendant aux réunions ?

4- Vous avez participé a ... réunions RDC : pourquoi étes-vous venu si peu ou si
souvent aux réunions ?

5- Avez-vous pu exposer votre pratique et en débattre ?
6- Avez-vous trouvé ce que vous cherchiez ?
7- La méthodologie a-t-elle permis de repérer des dysfonctionnements ?

8- L'éthique fixée au début des réunions (respect des participants, anonymat...) a-t-elle
été respectée selon vous ?

9- En avez-vous tiré¢ des idées et des informations ?
10- Cela a-t-il modifié votre pratique ?
11- Pensez-vous que ce travail a été profitable a vous, a votre institution, aux patients ?

12- La démarche RDC a-t-elle modifi¢ votre image des professionnels de la précarité et
des Médecins de Ville, serez vous plus attentifs a eux dorénavant?

13- Y avait-il, dans votre structure, une restitution des réunions ? Si oui comment ?
14- Avez-vous des idées pour faire évoluer la démarche RDC ?
15- Avez-vous des idées pour faire évoluer le travail de réseau ?

16- Avez-vous envie de poursuivre la démarche ?
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2. Résultats

2.1. Méthodologie

Nous avons utilisé les comptes-rendus des réunions et des notes personnelles pour en
faire ressortir plusieurs grands thémes.
Nous avons procédé a une analyse du temps passé a chaque étape du processus.

Nous avons procédé a une analyse transversale des dix cas.

2.2. Les dix cas
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Casn°1:
Exposé par le service E pour toxicomanes du CHS

de Jury les Metz

Le cas:

Un patient toxicomane, en difficulté avec ’alcool, est hébergé au Centre Hospitalier
Régional Spécialis¢ (CHRS) de Thionville. Des démarches de soins ont commencé avec le
Centre Baudelaire de Thionville pour 1’alcool. Baudelaire n’intervient pas au CHRS. Le
comportement du patient pose probléme aux intervenants du CHRS. Le patient est vu en
entretien par I’infirmier du Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA) qui intervient
réguliérement au CHRS. L’infirmier propose une hospitalisation de « détresse » au service E
du Centre Hospitalier Spécialisé de Jury les Metz. Le patient arrive au service, accompagné
d’un intervenant du CHRS, sans que le service soit prévenu et sans mot de liaison. Le
personnel du service ne s’investit pas dans la démarche et le patient sort dés le lendemain pour
retourner au CHRS. Le jour méme, il est accompagné, toujours par un intervenant du CHRS,
au CMP de secteur ...

Baudelaire Thionville, qui commengait, un accompagnement « alcool » n’est pas
prévenu.

Les soignants du service E :

Mis « devant le fait accompli, les soignants ne s’investissent pas dans la démarche et

font sortir le patient dés le lendemain mettant, a nouveau, le CHRS en difficulté.

Le dysfonctionnement a-t-il nui au patient ?
Oui car le séjour du patient dans le service aurait pu étre prolongé de 24 h afin de

commencer a débrouiller le probléme avant un retour au CHRS.
Le dysfonctionnement a-t-il nui aux soignants ?

Non pour I'infirmier de Baudelaire, les intervenants du service E ou I’infirmier du

CCAA. Oui pour le CHRS qui n’a pas eu de réponse satisfaisante.
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Le dysfonctionnement était-t-il évitable ?

Oui. Le CHRS aurait di se tourner vers Baudelaire qui avait commencé une démarche
d’accompagnement du patient.

L’infirmier du CCAA, méme sollicité « en urgence », aurait dii se mettre en relation
avec Baudelaire.

Le service E aurait di étre prévenu de I’admission du patient afin de savoir vers qui se

tourner pour accompagner la sortie du patient.

Peut-on en tirer des pistes d’amélioration ?

1. Si un soignant intervient « en urgence », il doit repérer qui est en position de
« référence habituelle » et I’informer de sa démarche.

Ceci est d’autant plus important que les champs d’intervention des structures de
prise en charge en addictologie vont, dans 1’avenir, de plus en plus souvent se
chevaucher.

2. 11 faudrait, peut étre, confier au CHRS, pendant le temps d’hébergement, la
référence de ces patients méme si le CHRS n’est pas un «spécialiste en
toxicomanie ou en alcoologie » ?

3. Faire connaitre aux partenaires et aux « structures de prise en charge de la
précarit¢ »  (CHRS, Pont des  grilles...) les modalités  d’hospitalisation
«d’urgence » du service E. (durée maximum de 24 a 48 h, sur appel préalable
pour s’assurer de la disponibilit¢ d’un lit et avec un minimum d’information de

liaison).
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Casn®?2

Présenté par un médecin généraliste

Le cas:

En Mai 2008 : Pierre 21 ans, consulte avec sa mére sur les conseils d’un intervenant du
Centre Baudelaire Metz et d’un collegue médecin généraliste. Pierre est poly-consommateur
mais surtout héroinomane. Il est en relation avec Baudelaire depuis un an et demi. Il a déja
effectué un séjour au service E en Juillet 2007 pour calage d’un traitement par Buprénorphine
Haut Dosage (BHD) prescrit par le médecin de famille. Pierre a, de nouveau, repris une
consommation d’héroine, ne va plus a Baudelaire et ne veut pas retourner chez son médecin de
famille.

Un projet de soin est mis en place : remise en place de la BHD dans un premier temps
(éventuellement Méthadone dans un deuxiéme temps), cadrage « ferme » et reprise d’un suivi
conjoint avec Baudelaire.

De Mai 2008 a Octobre 2008 : Pierre est suivi réguliérement. Il prend son traitement
par BHD. Mais il a des consommations ponctuelles d’héroine. Il est en échec avec le travail. Il
n’est pas retourné a Baudelaire.

A partir d’Octobre 2008, Pierre perd & nouveau le contrdle de ses consommations

d’héroine. Fin Janvier 2009 il n’est pas a son rendez-vous de renouvellement de BHD.

Il réapparait un mois plus tard : entre temps il est retourné a Baudelaire. Il a rencontré
son « ancien référent » et lui a fait une demande de Méthadone. Il a vu le médecin psychiatre
qui a donné son accord et son hospitalisation est prévue mi Mars 2009. Il demande une
prescription de BHD pour faire la jonction avec son hospitalisation.

Début Mars 2009 son référent & Baudelaire téléphone au médecin généraliste pour lui

faire part de doutes par rapport a cette décision de « mise sous méthadone ».

Le médecin généraliste :
Il a été mis « devant le fait accompli ».

Il n’a pas été associé a la décision.
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Le dysfonctionnement a-t-il nui au patient ?
Peut-&tre : on peut considérer cette demande de méthadone comme un « passage a

I’acte » de Pierre destiné a fuir ses difficultés ?

Le dysfonctionnement a-t-il nui aux soignants ?
Malaise des deux cotés : sentiment de mise a 1’écart par le médecin généraliste et

« doutes » du coté du référent de Baudelaire.

Le dysfonctionnement était-t-il évitable ?

Oui

Le médecin généraliste aurait di respecter le projet de soin de départ avec, en
particulier, la reprise d’un suivi conjoint avec Baudelaire. Un contact médecin généraliste —
référent aurait pu, alors, s’établir au préalable.

Le référent de Baudelaire aurait dii se mettre en relation avec le médecin généraliste
afin de faire le point sur le suivi.

Baudelaire aurait dii partager la décision de mise sous méthadone avec le médecin
généraliste et ne pas se contenter de I'informer ou de lui demander d’accepter le relais du

traitement a 1’occasion des périodes de fermeture de la consultation de Baudelaire.

Peut-on en tirer des pistes d’amélioration ?
1. Prendre, toujours, le temps de se concerter.

2. Partager les décisions avec les intervenants impliqués dans un suivi.
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Casn°3:

Présenté par un médecin généraliste

Le cas:

A TDoccasion des vacances, pour un patient toxicomane et atteint de psychose
chronique, le psychiatre de Baudelaire prévoit de confier le relais provisoire du « traitement
M¢éthadone » au médecin traitant : il informe le patient, lui demande de prendre contact avec
son médecin traitant afin de s’assurer de sa disponibilité¢ et adresse au médecin un courrier
avec ’ordonnance relais de Méthadone. Le patient ne s’en préoccupe pas et il arrive a
I’improviste a la consultation de son médecin traitant pour le renouvellement de son traitement
Méthadone. Il découvre que son médecin traitant est lui aussi absent pour congé. Pour finir
c’est I’associ¢ du médecin qui dépanne et rédige une ordonnance de Méthadone sans
ordonnance relais nominative. Le pharmacien effectue la délivrance sans cette ordonnance

relais.

Le médecin généraliste :

I aurait souhaité qu’un intervenant de Baudelaire (le référent du patient ?) s’assure de
sa disponibilité en téléphonant au préalable et éventuellement pose un rendez-vous.

Le psychiatre pense qu’il faut responsabiliser le patient méme en cas de trouble
psychotique.

Le patient avait aussi la possibilit¢ de se faire dépanner par un autre praticien de

Baudelaire en cas de difficulté. Mais y aurait-il pensé ?
Le dysfonctionnement a-t-il nui au patient ?
Non mais au prix du non-respect des regles de prescription.

Oui si le médecin n’avait pas été remplacé par son associé.

Le dysfonctionnement a-t-il nui aux soignants ?

Non.

Le dysfonctionnement était-t-il évitable ?

Oui.
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Peut-on en tirer des pistes d’améliorations ?

Il faut trouver un compromis entre « faire a la place du patient » et 1’envoi,
uniquement, du courrier relais.

1. Remettre en mains propres le courrier au patient afin de le responsabiliser.

2. Le psychiatre ou I’infirmier référent pourrait prévenir le médecin relais par
téléphone (sans prendre pour autant le rendez-vous) et en profiter pour faire le point sur le

Suivi.
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Casn°4:

Présenté par un infirmier du CCAA

Le cas:

Un patient alcoolique est regu en entretien avec son épouse par deux intervenants du
CCAA. Au cours de I’entretien il tient des propos qui les inquietent. Ils lui proposent de
prendre un avis psychiatrique. Le patient est réticent. L’entretien se termine sur le conseil
d’aller consulter, en cas de détresse, aux urgences de I’hopital Legouest. Quelques jours plus
tard il se présente au SAU de I’hopital Legouest, alcoolisé, et avec une demande de sevrage.
Un intervenant infirmier appelle le SAU pour faire part de ses inquiétudes et pour demander
une évaluation psychiatrique. Le médecin du SAU n’écoute pas I'infirmier ... le médecin du
SAU veut avoir affaire avec un médecin.

Le patient est finalement admis en service de cardiologie car il présente un probléme
cardiaque découvert a 1’occasion du bilan aux urgences. Secondairement il est vu par le
psychiatre de liaison qui lui propose de participer au groupe alcool du service de psychiatrie de

Legouest.

L’infirmier :
I1 s’est senti en difficulté pour évaluer la situation psychologique du patient.

Il n’a pas été écouté et entendu par le médecin du SAU.

Le dysfonctionnement a-t-il nui au patient ?

Oui : sa demande sevrage n’a pas ¢été entendue a Legouest.

Le dysfonctionnement a-t-il nui au soignant ?

Oui : 1l est resté avec ses inqui€tudes et n’a pas €té respecté comme soignant.
Le dysfonctionnement était-t-il évitable ?

Oui : il aurait fallu téléphoner dans le service de psychiatrie pour prévenir le psychiatre

d’astreinte du probléme et de la présence du patient au SAU.
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Peut-on en tirer des pistes d’améliorations ?
1. Faire connaitre les outils de Legouest :
Possibilité de consultations de psychiatrie et d’alcoologie sur rendez-vous.

Possibilité d’avoir un avis téléphonique aupres du psychiatre d’astreinte.

2. Rencontre avec le SAU de Legouest pour les informer de 1’existence du RVHA, des

partenariats possibles, et discuter du « respect des soignants médecins »
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Cas5:

Présenté par un infirmier de Baudelaire Metz

Le cas :

Un patient se présente a la consultation de Baudelaire avec une demande de
prescription de Subutex. C’est un homme marginalisé, d’une quarantaine d’années. Jusqu’a
présent, il se faisait prescrire le Subutex par un médecin de ville qui refuse de continuer.
Manifestement le patient présente des signes d’injection du Subutex et peut-étre des troubles
psychotiques. L’infirmier contacte le médecin généraliste qui évoque un malaise dans la
relation avec ce patient souvent agressif. Il n’évoque pas le mésusage du Subutex. L’ infirmier
propose au médecin un suivi conjoint, alterné, avec délivrance quotidienne du traitement, a la
pharmacie.

Ce suivi tiendra quelques temps. Pour finir, le patient refusera toute hospitalisation ou

mise sous Méthadone.

L’infirmier :

Il s’est senti en difficulté pour évoquer avec le médecin le mésusage, qu’il avait tout de
suite repéré et que le médecin ne semblait pas avoir vu.

I1 a fini par comprendre que c’était plus la crainte du médecin envers ce patient qui le

faisait ne pas aborder la question du mésusage.

Dysfonctionnement ?

I n’y a pas eu de dysfonctionnement relationnel entre 1’infirmier et le médecin.

Il 'y a eu une difficulté¢ relationnelle entre le médecin et le patient du fait du
comportement et de la pathologie psychiatrique du patient.

Donc : intérét, pour ce type de patient, de travailler en partenariat avec des intervenants

extérieurs spécialisés (infirmier psy dans ce cas) ...
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Cas6:
Exposé par le Chargé de mission du RVHA

a partir d’une situation évoquée par un médecin généraliste rencontré

Le cas:

Un patient toxicomane et psychotique, qui a déja été hospitalisé au CHS, qui est plus
ou moins suivi au CMP de secteur, est adress¢ par un médecin-conseil de la CPAM a la
consultation de Baudelaire. Le patient s’était présenté au service médical de la CPAM suite a
la perte de son traitement substitutif oral par BHD.

I1 est recu par un intervenant qui le réoriente vers le médecin généraliste et adresse un
premier courrier au médecin pour I’en informer et justifier de l’orientation du fait de la
prescription, seulement exceptionnelle, de BHD par les médecins de Baudelaire.

Deux mois plus tard, le médecin regoit un deuxiéme courrier de I’intervenant de
Baudelaire qui s’étonne de la prescription éventuelle de 24 mg par jour de BHD, qui fait une
description des symptomes cliniques présentés par le patient et qui invite le médecin, dans la
mesure du possible, a orienter le patient vers un suivi psychiatrique. Le médecin, a I’occasion
d’une consultation, fait lecture au patient du courrier.

Le patient retourne a Baudelaire et fait un esclandre. Par la suite le médecin regoit, un
dernier courrier, écrit par le médecin chef de Baudelaire, qui s’étonne du fait que le médecin a

fait lecture du courrier au patient et lui signifie la fin de leur collaboration.

Le médecin (sous réserve) :
Il trouvait le dosage a 24 mg de BHD justifié.

A-t-il été agacé par le deuxieéme courrier ?

Dysfonctionnement ?
Oui
Le patient a été utilisé des deux cotés.

[ n’y a pas eu de collaboration autour du patient.
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Le dysfonctionnement a été nuisible au patient (déstabilisé par la description clinique
de ses troubles), au médecin (qui a mal vécu la réception du deuxiéme courrier) et a

I’intervenant de Baudelaire (qui a été « pris a parti » par le patient).

Le dysfonctionnement était-t-il évitable ?

Oui

Le médecin généraliste n’aurait pas di lire, au patient, le contenu de la lettre.
L’intervenant de Baudelaire aurait, peut—€tre, di téléphoner au médecin ? La

communication écrite est différente par rapport a la communication orale

Peut-on en tirer des pistes d’amélioration ?
Privilégier la discussion (entretien par téléphone) par rapport au courrier ?
En sachant que certains intervenants sont plus a 1’aise avec 1’écriture ?

On ne peut régler un « différend » sans, finalement, se parler !
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Casn°7:
Exposé par un médecin généraliste

(avec ’autorisation de I’intervenant de Baudelaire concerné par la situation)

Le cas:

Monsieur A. consulte, orienté par un Infirmier de Baudelaire Metz.

Il a 34 ans. Il est commercial et, pour le moment, en contrat d’essai sur un nouveau
poste.

Il consomme quotidiennement, depuis un an, de I’héroine, en « sniff » et autour de
2-3 g par jour. Il ne consomme pas de cocaine.

Sa compagne vient de le découvrir. Cela I’a incité a chercher de 1’aide.

Il a trouvé, sur Internet, les coordonnées de Baudelaire.

Il y a rencontré un infirmier qui lui a donné mes coordonnées.

Apres discussion, je lui expose les différentes stratégies possibles (traitement substitutif
oral, sevrage ambulatoire ou en hospitalisation ...), les avantages et inconvénients.

Je lui propose, pour finir, de s’orienter plutot vers un sevrage.

Je lui demande d’y réfléchir et, dans D’attente, de continuer provisoirement ses
consommations ...

Il est inquiet de la réaction de sa compagne.

Je lui propose, alors, de les recevoir pour en reparler ...

Quelques jours apres I’infirmier me téléphone : il a revu le patient qui lui a exposé le
contenu de la consultation. Il est étonné que je ne ’aie pas mis sous traitement substitutif oral
(TSO). C’était lui, avec I’idée de la mise en route d’un TSO, qu’il lui avait donné¢ mes
coordonnées. Il est inquiet du fait de I’illégalité de la consommation d’héroine.

Il m’apprend que ce patient est aussi trés dépendant aux jeux et qu’il lui a proposé de
rencontrer la Psychologue de Baudelaire a ce sujet.

Nous convenons de reparler de ce patient en fonction des choix qu’il ferait.

Le médecin :
Il n’a pas été influencé par la demande de I’infirmier. Il a pu évaluer la situation et
donner librement, au patient, son avis.

I ne trouve pas choquant le fait de proposer, au patient, deux offres de soin.
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Secondairement, il a pu en discuter avec I’infirmier sans difficulté.

Les deux ont décidé de faire en fonction de la décision du patient.

Dysfonctionnement ?
Oui

Le fait de proposer un projet de soin différent ne doit pas étre un obstacle a la

collaboration.
Le « dysfonctionnement » était-t-il évitable :

Oui

L’infirmier aurait pu téléphoner au médecin au moment ou il lui adressait le patient.
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Casn°8
Evoqué par une Assistante Sociale a PTEHLAM

Le cas:

L’assistante sociale (AS) est amenée a rencontrer, a la demande d’un praticien
hospitalier, un patient hospitalis¢ dans le service d’orthopédie. Le médecin lui demande de
trouver une solution de sortie pour ce patient d’une cinquantaine d’années, qui est dans un état
général trés dégradé : ancien toxicomane, dépendant a 1’alcool, qui a des séquelles d’AVC et
qui a été hospitalisé pour fracture de la jambe droite et de la cheville gauche (donc en fauteuil
roulant). II vit seul dans un appartement «taudis». Il a un contact difficile. Il a, tout de méme,
un médecin traitant et il est en lien avec un intervenant social du Secours Catholique. Il
bénéficie du RMI.

L’AS pensant que les conditions de vie sont trop précaires et que le patient n’est pas
assez aidé :

Fait une demande, a la DDASS, de dérogation d’age pour pouvoir faire éventuellement
une demande d’hébergement en maison de retraite (demande qui sera refusée).

Fait un dossier de demande d’allocation adulte handicapé¢ (AAH) : elle adresse le
dossier médical de cette demande au médecin traitant.

Fait une demande de maison de repos.

Et lui trouve un accueil, en urgence, au Centre Hospitalier Spécialis¢ de Jury en
attendant son transfert en maison de repos : elle a un contact avec un infirmier du service qui
lui dit prendre le relais du suivi du dossier d’AAH.

Quelques semaines plus tard, I’AS prend des nouvelles du patient : il est resté six
semaines au CHS, il a fait un sevrage d’alcool, puis est rentré chez lui. Pendant son
hospitalisation, I’intervenant du secours catholique a remis en état ’appartement. Le dossier
d’AAH n’a pas avancé (I’infirmier n’a pas suivi le dossier, le médecin traitant n’a pas rempli
le questionnaire médical).

Pour le moment, le patient ne s’alcoolise plus.
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Ressenti de 1’assistante sociale :
Elle trouve les conditions de vie du patient trop précaires.
Elle constate que la situation matérielle est inchangée.

Elle se reproche de ne pas avoir suivi, elle-méme, le dossier.

Dysfonctionnement ?

Oui, au niveau du relais du suivi social.

Le dysfonctionnement a-t-il nui :
Au soigné ? : peut étre, a condition qu’il ait, lui-méme, une demande de changement de
mode de vie.

Au soignant et a I’institution ? : non.

Le dysfonctionnement était-il évitable ?

Oui

Y a-t-il des pistes d’améliorations a mettre en ceuvre ?

S’assurer, au préalable, que le projet est devenu celui du patient ... Cela pose la
question du discernement (li¢ a I’alcoolisation et ses séquelles dans ce cas).

Personnaliser le plus possible le relais : appeler le médecin, lui expliquer la démarche
et le relancer pour le questionnaire médical de la demande d’AAH.

Au niveau de I’hopital, confier le patient a un soignant repéré plutét qu’au service : je
confie "a vos bons soins" monsieur ou madame ...

Et rester en contact : prendre des nouvelles, rester a disposition ....
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Cas n°9

Exposé par un Médecin Généraliste

Le cas:

Octobre /2009 : Gilles H. est agé de 31 ans. Il est sorti de prison début 2009 aprés avoir
été incarcéré 9 ans pour une affaire de viol (qu’il dit ne pas avoir commis). Il évoque des
violences subies pendant de nombreuses années en prison. Il dit avoir fait de nombreux séjours
en Service Médico-Psychologique Régional pour étre a I’abri de ces violences. On lui
prescrivait du Subutex et du Zyprexa. Il avait commencé le Subutex, au "noir" en prison. Il dit
avoir été suivi, a la prison de Metz, par le Docteur H. et Monsieur C. .

Il évoque une grande anxiété a D’extérieur. Il dit s’enfermer souvent chez lui avec
I’impression d’étre épié.

Socialement, tout est en place : il a un logement, une sécurité sociale et un RML. 1l a
une "amie" qui semble étre d’un grand soutien.

Depuis sa sortie, il est allé consulter un autre confrére : il dit avoir eu un différent a
propos d’impayés pour des consultations.

11 dit aussi étre passé une fois au CMP.

Je prescris le Subutex et le Zyprexa. Je lui parle d’un suivi conjoint avec le CMP ou
Baudelaire.

En Novembre 2009, il fait un séjour au SAU pour épisode anxieux : il est vu par le
SPUL et en particulier Madame le Docteur V. qui le renvoie vers la consultation de Baudelaire
(11 a probablement évoqué un suivi a Baudelaire).

Début Décembre 2009, je lui fais un courrier pour le Docteur P.

Il me dit avoir été plusieurs fois en consultation.

En fait, le Docteur P. ne 1’a rencontré qu’une seule fois: le 11 Janvier 2010. La
consultation ne n’est pas bien passée. Il était extrémement tendu et sur la défensive. Il était
envahi par une anxiété¢ massive. Il lui disait ne pas comprendre le sens de la consultation. Il lui
a évoqué des prises massives de Subutex. Il a refusé toute adaptation de traitement. Pour finir,

le Docteur P. évoquait la possibilité d’une HDT en cas d’aggravation de la symptomatologie.
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Conseils :

Ce patient n’est pas toxicomane mais "psychotique".

Du fait de son anxiét¢ massive, il risque de ne pas supporter un séjour en
hospitalisation libre dans le service pour toxicomanes a Jury.

11 faut plutot tenter un suivi conjoint avec le CMP du secteur.
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Cas n°10
Exposé par un infirmier du CCAA

Le Cas:

Un homme, manifestement alcoolisé, arrive au CCAA sans rendez-vous,
accompagné par un autre homme. Ils viennent directement du SAU de Bon Secours ou on
leur a conseillé de venir au CCAA. 1Ils sont accueillis «en urgence» par un infirmier entre
deux rendez-vous.

L’accompagnant est trés demandeur d’une prise en charge immédiate (consultation
auprés d’un médecin, prescription de médicament ...). L’entretien est tendu et pour finir
les deux messieurs quittent le CCAA. L’accompagnant est manifestement mécontent.

Le lendemain, le CCAA recoit un appel du responsable d’un foyer d’hébergement.
I1 est lui aussi, mécontent. Il informe le CCAA que le patient, toujours alcoolisé, a pris des

médicaments et a ét¢ admis aux urgences.

Ressenti de I’infirmier :
Insatisfaction de «l’aidant» et du directeur du foyer.
Insatisfaction de ’infirmier qui n’a pas réussi, entre ses deux rendez-vous, a gérer

cette demande «urgente» de la part d’un «aidanty.

Dysfonctionnement ?
Pas de dysfonctionnement de collaboration au sens propre. Le dysfonctionnement

est surtout en rapport avec un défaut d’organisation du service (pas d’accueil d’urgence).

Le dysfonctionnement a-t-il nuit :
Au soigné : peut étre, car il s’est mis en danger par la suite (prise de médicaments).
Au soignant : oui, car insatisfaction du service rendu.

A Dinstitution : oui, car mauvaise image du service (appel du directeur du centre

d’hébergement).



Le dysfonctionnement était-il évitable ?

Oui

Y a-t-il des pistes d’améliorations a mettre en ceuvre ?

Il faudrait prévoir un «accueillanty disponible pour les «urgences». A la
consultation de Baudelaire, par exemple, il y a toujours un infirmier disponible pour le
«tout venant». Dans ces situations de consultations ou le patient est accompagné d’un
« aidant », c’est surtout 1’aidant qui a besoin d’attention. Il faut du temps pour évaluer,

avec lui, la situation et lui expliquer les possibilités de prise en charge.



2.3. Analyse de contenu

a) Nombre de réunions

1 réunion de mise en place.
8 réunions de travail.

1 réunion de restitution de contenu.

b) Horaires des réunions

Les lundi de 20h a 22h30 puis de 20h30 a 23 h.

Il a été difficile de concilier les horaires des différents professionnels du fait de la
disparité entre la pratique institutionnelle et libérale. Les créneaux de début de soirée
semblent avoir été le meilleur compromis méme si cela a parfois limité la fréquentation des

professionnels des institutions.

c¢) Nombre de situations

10 situations ont été exposées.

d) Participation par structure aux réunions

28 soignants différents ont participé. On note une participation importante du CCAA
et du Centre Baudelaire (et particulierement de leurs cadres de sant¢).
La participation en fonction des centres a été la suivante (le chiffre indique le nombre

de séances auxquelles a participé I’intervenant) :

Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA)

Directeur 1
Meédecin addictologue 1
Cadre infirmier 8
Infirmiére n°1 2
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Infirmiére n°2 1
Infirmiére n° 3 2

Psychologue 4

Protection maternelle et infantile (PMI)

Infirmiére 8

Equipe Hospitaliére de Liaison en Alcoologie de 1a Moselle (EHLAM)

Assistante Sociale 2

Accueil du Pont des grilles

Infirmieére 5
Aide-soignante 1
Educateur 2

Service de psychiatrie de ’HIA Legouest

Psychiatre ~ n°l 4
Psychiatre  n°2 5
Infirmier 2
Psychologue 1

Réseau Ville Hopital d’Addictologies Metz-Thionville

Médecin coordinateur 10
Chargé de mission 7
Secrétaire 1

Centre Baudelaire Metz

Psychiatre 6
Cadre infirmicre 7
Infirmier n°® 1 2
Infirmier n°2 2
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AIDES Lorraine Nord

Responsable 2
Délégué d’action 1

Autres
Monsieur GRONDIN Interne de médecine générale 7
Chirurgien dentiste n°1 1
Chirurgien dentiste n°2 1

e) Services concernés par les situations

Centre Baudelaire Metz : 4
La Médecine de Ville : 4
CCAA: 1
EHLAM : 1
Service Psy de ’HIA Legouest : 0
PMI : 0

f) Autres structures citées mais ne participant pas aux

réunions
CHRS de Thionville : 1
Autre accueil : 1
Secours catholique : 1
Baudelaire Thionville : 1
Service E du CHS de Jury : 1
Autre service du CHS de Jury : 1
CMP de secteur : 3
SAU de I’HIA Legouest : 1
Service de médecine interne et cardiologie de I’HIA Legouest : 1

SAU du CHR Bonsecours : 1
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Service d’orthopédie du CHR Bonsecours : 1

Autres Médecins Généralistes : 5
Pharmaciens : 3
MDPH ( Maison du handicap) : 1
Médecin Conseil de la CPAM de Metz : 1
Famille : 3

g) Qui a exposé et combien de fois ?

Baudelaire : 1
CCAA: 1
Médecine de Ville: 5
EHLAM : 1

h) Quel produit (nombre de cas) ?

Alcool : 3
Drogues dures : 5
Poly-consommations : 2
Jeux : |

i) Analyse du temps passé a discuter

On observe qu’ilyaeu :
e beaucoup de temps passé a discuter de la relation entre soignants et a se
connaitre
e peu de temps sur la relation de soin (soignant - patient), sur la clinique ou le

processus RDC (sauf a I’occasion de la réunion de restitution).
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j) La relation entre soignants

¢ Nombre de situations de dysfonctionnement des
collaborations

Sur les 10 situations exposées, il y a eu 8 situations de dysfonctionnements des
collaborations.
Certains cas n'ont pas ¢té retenus comme des situations de dysfonctionnements :
Cas 5: I’infirmier réussit a parler au Médecin traitant d’une situation qui le
préoccupait

Cas 10 : le dysfonctionnement est lié a 1’organisation du service.

¢ Quels sont les dysfonctionnements

Cas n° 1: les éducateurs du CHRS de Thionville, devant une situation de crise, ne
sont pas «&paulés» par les structures spécialisées. Les professionnels du service spécialisé ne

s’investissent pas dans le suivi du patient faute d’éléments de liaison.

Cas n° 2: le médecin traitant n’est pas consulté a propos d’un changement de
traitement de substitution aux opiacés dans le cadre d’un suivi conjoint avec un infirmier de

Baudelaire.

Cas n° 3 : le médecin traitant n’est pas averti d’un relais provisoire par le psychiatre

ou ’infirmier référent de Baudelaire.

Cas n° 4 : I'infirmier du CCAA n’est pas écouté par le médecin du SAU de I’'HIA

Legouest.
Cas n° 5 : Pas de dysfonctionnement de la collaboration

Cas n° 6 : le médecin traitant est «contrarié» par la réception d’un courrier d’une
éducatrice de Baudelaire. Le médecin traitant réagit en utilisant le patient. Il prend le risque de

déstabiliser le patient et met 1’éducatrice en «danger».
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Cas n° 7: linfirmier de Baudelaire est surpris du projet de soin proposé par le

médecin de ville a qui il avait adressé un patient sans avoir ni téléphoné ni écrit au préalable.

Cas n° 8 : I’assistante sociale de ’EHLAM est «étonnée» de voir son projet de soin

non suivi ni par le patient ni par les autres professionnels auxquels elle avait passé le relais.

Cas n° 9: le médecin traitant ne s’est pas senti «épaulé» par le psychiatre de

Baudelaire auquel il avait adressé un patient alors qu’il se sentait en difficulté avec ce patient.

Cas n° 10 : pas de dysfonctionnement de la collaboration.

¢ Le dysfonctionnement a-t-il nui au patient ?

La réponse est positive dans 6 situations sur § :

Cas n® 1 : déces de ce patient ...

Cas n°2 : échec du projet de stabilisation du patient par le changement de TSO
Cas n°3 : état de manque «potentiel»

Cas n°4 : retard de prise en charge

Cas n° 6 : risque de déstabilisation du patient psychotique

Cas n°9 : retard au suivi psychiatrique

¢ Le dysfonctionnement a-t-il nuit au soignant

La réponse est positive dans 4 situations sur 8.

¢ 3 situations ou le soignant ne se sent pas aidé

Cas n°l : les éducateurs du CHRS démunis face au patient.
Cas n°4 : Pinfirmier du CCAA sans réponse a son questionnement clinique

Cas n°9 : le médecin traitant toujours démuni face au patient
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¢ Une situation ou le soignant s'est senti en danger

Cas n°6 : I’éducatrice de Baudelaire est mise en danger.

¢ Le dysfonctionnement a-t-il nuit a l'institution ?

Cela n'a été le cas dans aucune des situations.
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2.4. Résultats de I'enquéte de satisfaction

J'ai rencontré individuellement treize personnes. Ces entretiens se sont tenus le plus
souvent sur leurs lieux de travail et sur rendez-vous.
Par souci d’objectivité, le coordonnateur et animateur du projet n'a pas été interrogé.

Suivant les thémes abordés lors de I'entretien, les réponses ont été les suivantes :

a) Objectifs de la RDC

Clairs pour tous : évoquer des situations de dysfonctionnement de collaboration pour

améliorer le travail de suivi conjoint des patients.

b) Objectifs propres aux participants

A T'unanimité : rencontrer les partenaires du réseau, mieux connaitre leurs structures
d'appartenance et la maniére dont fonctionnent les structures.

Puis, ont été évoqués : faire connaitre sa structure, faire vivre le réseau, évoquer et
approfondir collégialement des situations en cours difficiles afin d'y trouver une solution,
curiosité de l'influence de I'expérience sur le réseau, apporter des réponses aux partenaires sur

le réseau et les situations.

c) Fréquentation des réunions

Motivation a faire vivre le réseau, représentation de la structure et motivation de
I'équipe (surtout les cadres de santé).
Ceux qui ne sont plus revenus apres 1 ou 2 s€ances : motifs personnels, situation dans

laquelle ils étaient impliqués mal vécue.

d) Réponse de la RDC par rapport aux attentes individuelles

A T'unanimité, les attentes ont été partiellement remplies.
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Les rencontres ont permis de mieux identifier les intervenants des différentes
structures.

Il reste encore a progresser sur la connaissance des structures. Leurs modes de
fonctionnement ne sont pas encore bien compris. Quelques participants ne savent pas ou se
situent certaines structures.

Ils demandent souvent une séance dédiée a la présentation des structures.

e) Ambiance/écoute lors des réunions

A T'unanimité : ’ambiance est bonne. Les professionnels présents se sont sentis en

confiance pour écouter, discuter et répondre aux questions des autres professionnels.

f) Canevas suivi

Il semble efficace pour repérer les dysfonctionnements.

g) Restitution des réunions dans les structures

Les restitutions sont faites apres les rencontres dans les structures, pas de fagon
formalisée en «réunion» mais plutdt lors d'une pause ou a l'occasion de discussions
informelles entre collégues de travail.

Le compte-rendu des réunions est bien rédigé et adapté.

h) Informations retirées personnellement

I1s ont noté une volonté partagée des acteurs d’apprendre a travailler ensemble.

Ils en retirent une meilleure connaissance des structures : de leur fonctionnement et de
leurs modalités d’acces.

Les participants se rendent compte que les autres soignants ne connaissent pas leurs
institutions.

Ils ont pris conscience que les patients sur lesquels ils travaillent sont hétéroclites.
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Ils ont découvert de nouvelles structures qui ont rejoint secondairement le réseau et
dont la « promotion » n’a pas été faite. C’est I’exemple des Lits «Halte Soins Santé» du Pont
des Grilles : lits d’accueil d’urgence pour personnes en grande précarité pouvant en plus
bénéficier de soins médicaux par le passage d’'un médecin réguliérement.

Ils ont regu des informations sur des aspects cliniques : protocoles de sevrage,
pathologies psychiatriques, repérage de mésusages, cela suite aux interventions des médecins

cliniciens présents lors des réunions.

i) Modification de la pratique

Oui pour les médecins : ils se «parlent » plus facilement et s’adressent plus de
patients.
Pour les paramédicaux : c’est plus mitigé, pas de réel impact décrit mis a part le fait

d’avoir a faire des efforts sur la communication (téléphone, courrier).

j) Utilité de la RDC ?

A P'unanimité, la réponse est oui. Le processus est encore en expérimentation et a faire
évoluer pour étre plus efficace mais 1’idée leur semble trés bonne a la base avec une utilité a

la fois individuelle et institutionnelle.

k) Modification de la perception des professionnels de la
précarité et des médecins de ville par les autres
professionnels

La réponse est mitigée.

Il y a une prise de conscience de la difficulté du travail de ces professionnels : grande
précarité des patients, urgence de certaines situations, difficulté a trouver un correspondant
pour la prise en charge, solitude face a certaines situations.

Pour autant ils ne semblent pas avoir compris qu’il fallait leur apporter plus de soutien.
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Il y a une déception du fait du peu d’engouement des médecins généralistes a

participer a la RDC malgré les invitations relayées par le chargé de mission du RVHA.

I) Proposition d’évolution de la RDC

Les propositions ont été les suivantes :

Faire une séance sur le théme « présentation des structures ».

Faire des séances de formation continue.

Ne pas toujours discuter que des dysfonctionnements mais évoquer des
situations de suivi ayant bien fonctionné comme exemple.

Alterner les lieux des réunions afin de « visiter » les autres structures.

Avoir un modérateur externe aux structures.

Continuer a aménager les horaires méme s'il est difficile de mettre tous les
participants d'accord.

Elaborer des «plaquettes» de présentation des structures et les diffuser.

A I'unanimité, 1’idée de la RDC est bonne pour faire vivre le RVHA.

m) Continuer la RDC ?

Oui mais il faut la faire évoluer car un essoufflement se fait sentir au bout de 'année

sur le théme actuel de la seule analyse des dysfonctionnements.
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3. Discussion

3.1. Pourquoi ce travail ?

La qualit¢ de la relation dans le soin est fondamentale, notamment la relation
soignant/soigné. Cependant, lorsque plusieurs soignants doivent se coordonner pour prendre
en charge un patient, la qualité de leur relation est aussi importante afin de prodiguer des
soins corrects.

Il y a peu d’expérience menée sur la relation entre soignants particulierement dans les
réseaux de santé. L’expérience de la Revue des Dysfonctionnements des Collaborations est

une occasion de travailler sur la relation soignants/soignants.

3.2. Critique de ce travail

La participation était basée sur le volontariat : seuls les partenaires les plus motivés
sont venus. Tous les partenaires n’étaient pas présents lors de chaque réunion (il y avait une
sorte de «rotation » des participants des structures d’une réunion a 1’autre). Certains
partenaires ont quitté 1’expérience en cours de route. Il n’y avait pas de réelle fidélité des
participants sur toutes les réunions. Toutes les structures du réseau n’étaient pas présentes ce
qui n’a pas donné un avis de I’ensemble des partenaires sur les situations.

Toutes les structures n’ont pas présenté de situations de patients : il s’agissait toujours
des mémes structures ou partenaires qui évoquaient les dysfonctionnements. Cependant,
méme sans présenter de situations, ces institutions ont participé a la réflexion é€vitant ainsi la

seule représentation institutionnelle.

3.3. Quels problemes ont émergé ?

Les dysfonctionnements mis en évidence sont de plusieurs types :
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e Des problémes de communication
11 s’agit d’un manque d’écoute des partenaires entre eux, d’un manque de soutien d’un
partenaire envers un autre lors d’une prise en charge difficile d’un patient ou encore d’un
manque d’information entre partenaires concernant le suivi conjoint d’'un méme patient
(orientation, décision thérapeutique...).
Ces problémes créent une fragilit¢ voire une cassure dans la relation entre les
soignants. Cela aboutit a des situations ou les partenaires ne collaborent plus mettant un terme

a la relation.

e Une difficulté de gestion des conflits
Certaines situations de désaccords non désamorcées concernant le suivi d’un patient
ont évolué jusqu’a facher les partenaires entre eux. Lors des rencontres, I’évocation de
situations de patients par le biais de courriers sans présence des protagonistes de ces situations
a déplu des participants qui ne sont plus revenus.
Les conflits non ou mal gérés minent la relation entre soignants : la bonne gestion des
conflits dans la relation entre les soignants est un élément majeur dans la qualité de cette

derniére.

e Une conception différente du suivi conjoint

Il s’est avéré que tous les partenaires n’avaient pas la méme conception du suivi d’un
patient par deux institutions différentes.

Le suivi conjoint est parfois plus percu comme un « adressage » de patient entre
partenaires sans suivi partagé avec une réelle discussion sur le cas du patient en question.

Certains partenaires construisent seuls un projet de soin en incluant d’autres
institutions sans vérifier que ces dernieres puissent intervenir aupres du patient.

De ce fait, certains partenaires restent sur leur faim concernant leurs attentes dans la
relation et sont dégus par celle-ci. IIs s’impliquent de moins en moins ce qui affaiblit ou fait

disparaitre leur lien avec les autres soignants.
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3.4. La RDC a-t-elle un intérét ?

Les partenaires ont rencontré physiquement des acteurs qu’ils ne connaissaient
souvent que par le biais de compte-rendu ou de bouche a oreille. On pourrait croire qu’en tant
que réseau constitué depuis plusieurs années, les partenaires se connaissaient mais ce n’est
pas réellement le cas. Les acteurs du réseau peuvent avoir changé pour des raisons diverses
sans que cela ait ét¢ diffusé et sans qu’ils aient fait connaissance avec le réseau. Le
fonctionnement de certaines structures n’était pas connu de tous méme au bout de toutes ces

années d’appartenance au réseau.

Une prise de conscience a été faite sur la nécessité d’échanger d’avantage sur la prise
en charge des patients et de ne pas se contenter de le faire circuler d’une structure a 1’autre

selon les besoins de la prise en charge.

La nécessité d’impliquer les médecins généralistes a été un constat fréquent lors de
I’enquéte de satisfaction car ils sont en premiére ligne dans la prise en charge des patients. La
Meédecine de Ville était représentée par un seul médecin généraliste, lui méme a 1’initiative de
la démarche et animateur de la conduite du processus. Un des objectifs a venir est de les

impliquer beaucoup plus dans I’activité du réseau.

Un élément important a noter est I’impact sur la pratique et la prise de conscience de
attention qu’il faut porter a la qualité de la relation entre les soignants. Certes, la pratique au
quotidien des partenaires du réseau n’a pas radicalement changé mais ils disent avoir modifié
leur attitude vis-a-vis des autres acteurs et faire plus attention a eux.
En somme, nous pensons que la RDC a un intérét dans les réseaux et permet
d’améliorer les relations entre soignants avec une conséquence positive sur les pratiques de

soins.
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V. RECOMMANDATIONS
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Nous proposons ici des recommandations afin de mettre en place la RDC dans un
premier temps puis les recommandations que nous pouvons émettre au terme de 1’année afin

d’améliorer la relation entre soignants dans un réseau.

1. Application de la RDC

La méthodologie que nous avons utilisée au cours de cette année est calquée sur celle
de la RMM que nous avons présentée plus haut. Elle parait efficace afin de mettre en
évidence les dysfonctionnements. Les étapes sont les suivantes :

Confier I’organisation a un partenaire fiable, qui connait le réseau et ses structures.

S’adapter autant que possible a la disponibilité des structures pour planifier les
réunions afin d’assurer la participation du plus grand nombre.

Prendre le temps d’inviter toutes les structures et prévoir une séance de présentation
du processus (finalité, méthodologie).

Faire le maximum pour mettre a 1’aise les participants et surtout éviter de stigmatiser
un partenaire lors des réunions.

Prévoir un moyen de restitution synthétique du contenu des réunions afin de tenir au
courant ceux qui étaient absents.

Mettre en place le processus sur une période définie et faire une synthése des

conclusions préconisées au terme de cette période.

Cependant, la démarche RDC n’est pas facile : elle demande du temps et de la
patience. Elle apparait ingrate a certains. La conduite du processus est délicate : il faut
appendre a gérer les désaccords et les difficultés personnelles des participants.

Pour ces raisons, nous recommandons par ailleurs d’alterner les séances de RDC avec
des temps d’échange sur des problématiques moins délicates comme, par exemple, 1’analyse

de cas cliniques et des séances de formation.

2.Les pistes d'amélioration d'un suivi conjoint efficient
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L’expérience a été menée sur un réseau local avec des implications dans le réseau lui-
méme. Cependant, nous pouvons émettre des recommandations plus générales a appliquer

lors du suivi d’un patient par plusieurs soignants dans un réseau.

Lorsque I'on se voit confier un patient par un autre partenaire, il faut faire 1'effort
d'informer régulie¢rement le partenaire de 1'évolution de la prise en charge et I'impliquer dans
le suivi : le tenir au courant de I’évolution du suivi, lui demander son avis et en tenir compte.

En somme : soigner la communication.

En cas de désaccord entre soignants, il ne faut pas impliquer le patient et s’en servir
afin de régler des comptes. Les soignants doivent en parler entre eux et ne pas faire de
commentaires au patient sur le partenaire.

Il faut au maximum tenter d’évoquer le désaccord sans blesser le partenaire et surtout

éviter de fuir le conflit : c'est a travers la gestion des conflits que se construit le partenariat.

Eviter de confier un patient & une institution mais plutdt a un intervenant précis d’une

institution pour personnaliser le suivi.

Si 'on s’adresse a un nouveau partenaire ou a un partenaire d’un autre champ :
présenter son service, sa fonction, la relation que 1’on a avec le patient. Et dire a l'intervenant

concerné ce que 1’on attend de lui.

Faire attention aux partenaires les plus exposés: professionnels de la précarité,
médecins traitants, personnel des SAU, aidants familiaux. Ils sont en premicre ligne dans la
prise en charge des patients, souvent isolés et moins expérimentés que les structures

spécialisées.

Ne pas hésiter a solliciter les médecins traitants lors des prises en charge : ils sont bien

plus disponibles pour participer aux suivis que ne le pensent les structures spécialisées.

Pour se parler, le téléphone reste 1’outil principal et le mode épistolaire ne doit pas

servir a masquer 1’absence de réelle collaboration.
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VIi. CONCLUSION : la RDC permet-elle
d'ameéliorer les pratiques de soins ?
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La Revue des Dysfonctionnements des Collaborations est un outil expérimental visant
a améliorer les relations entre soignants de différentes institutions confrontées a des suivis
conjoints de patients. Cet outil a été formalis¢ et testé pendant un peu plus d’un an dans le
cadre des activités du Réseau Ville Hopital d’ Addictologies Metz Thionville. Il correspondait
a une volonté du réseau de développer et d’améliorer la coopération entre soignants de

champs différents.

L’expérimentation a été menée jusqu’a son terme et a permis de mettre au point et de
valider la méthodologie, inspirée de celle de la Revue de Morbi-Mortalité. Nous

recommandons donc d’appliquer cette méthodologie pour la mise en place d’'une RDC.

Au terme de cette année, nous pouvons dire que la RDC semble étre un outil
intéressant pour améliorer les relations et construire de la confiance entre soignants et entre
institutions.

La RDC a permis aux participants de pointer du doigt les lacunes dans leurs rapports
professionnels. Ils ont déja en partie modifié leur comportement vis-a-vis de leurs partenaires
professionnels en fonction des constatations qu’ils ont faites de ces lacunes. L’expérience leur
a également apporté une meilleure connaissance du réseau qu’ils croyaient, a tort, connaitre
suffisamment.

La RDC a permis aux partenaires de s’apercevoir que chacun avait une « conception
du soin » et une «notion de suivi conjoint » souvent différente. Ces points devront étre

travaillés ultérieurement par les partenaires.

Nous avons pu proposer, au terme de cette année, des recommandations générales

pour améliorer les relations entre soignants d’un réseau.
Cependant, la RDC est un outil qui s’inteégre dans un processus plus large pour faire
vivre le réseau. Elle ne suffit pas a elle-méme et devrait alterner avec des séances plus

communes a type d’analyse de cas cliniques ou de séances de formation.

Cette expérience a €té pour le réseau une nouvelle étape et un nouvel exemple de son

caractere coopératif. Le développement d’autres actions telle que la RDC est un élément
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fondamental dans ce type de réseau car il s’agit d’un moyen de le faire vivre et d’améliorer

I’action des partenaires aupres des patients.

I1 serait intéressant que cet outil soit appliqué a d’autres réseaux permettant ainsi de

comparer les résultats a ceux obtenus ici.
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HEADLINE :

The Cooperation Malfunction Review : a tool to improve care practice ?

ABSTRACT :

Patient care can require collaboration between various carers. For care to be effective,
the relationships between carers must be high quality.

We intend to offer a way to improve care practice by improving carers relationships.

A tool called Cooperation Malfunction Review has been tested in the Metz/Thionville
Addiction Network. This tool consists in numerous ongoing meetings in this network, during
which its carers have spoken out about failed care due to poor relationships between carers.
The methodology is based on the Morbidity and Mortality Review methodology. A
satisfaction survey was conducted at the end of the year.

The experience shows shortfalls in communication and in conflict management. Every
structure has a different follow-up procedure. Carers have admitted that they have changed
their attitude to the other network partners.

The Cooperation Malfunction Review seems to be a tool for enhancing relationships

between carers and improving care practice.
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RESUME DE LA THESE

Contexte : La prise en charge d’un patient peut nécessiter la collaboration de divers
soignants. Pour une prise en charge efficace, la relation entre soignants doit étre de bonne
qualité.

But : Proposer un moyen pour améliorer les pratiques de soin en améliorant la relation entre
soignants.

Méthode : Un outil nommé Revue des Dysfonctionnements des Collaborations (RDC) a été
testé dans le réseau d’Addictologies Metz/Thionville, réseau de type coopératif composé de
plusieurs structures. Cet outil correspond a un ensemble de réunions périodiques au sein de ce
réseau au cours desquelles ses soignants évoquent des prises en charge de patients ayant
échoué¢ du fait de mauvaises relations entre eux. La méthodologie est calquée sur celle de la
Revue de Morbidité et de Mortalité. Une enquéte de satisfaction a été menée a I’issue de
I’année.

Résultats : L’expérience révele des lacunes au niveau de la communication et de la gestion
des conflits. La conception du suivi conjoint n’est pas toujours la méme selon les structures.
Les soignants admettent avoir modifié leur attitude envers les autres partenaires du réseau.
Conclusion : La RDC apparait comme un outil a promouvoir pour améliorer la relation entre

soignants ainsi que les pratiques de soins.

TITRE EN ANGLALIS : The Cooperation Malfunction Review : a tool to improve care
practice ?

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2011

MOTS CLEFS: Revue des dysfonctionnements des collaborations, Revue de morbi-
mortalité, relation soignants/soignants, partenariat, coopération, concertation.

INTITULE ET ADRESSE DE L’U.F.R. :

UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY-1
Faculté de médecine de Nancy

9, avenue de la Foret de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY cedex
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