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Méthodologie de travail

La réalisation du module interprofessionnel de é&amtblique (MIP) a nécessité la

mise en place d’'une méthodologie rigoureuse doiai les grandes lignes.

Le groupe est composé de : deux éleves directg'tn@pital, deux éleves directeurs
des soins, trois éléves directeurs d’établissensamiaires et sociaux et médico-sociaux et
de deux inspecteurs des affaires sanitaires ealssciNeuf personnes ont donc participé a
ce travail pendant douze jours ouvrés. L'ensembléétjuipe a participé a chaque étape
de I'élaboration du mémoire a I'exception des dm@ns qui ont été menés en groupes
restreints a Laval, a Reims ou par téléphone ddpemnes.

Le travail autour du module nous a permis d’apprer@dnous connaitre et a mener
une réflexion commune. Nous avons choisi de tinafippde I'interdisciplinarité en
valorisant les compétences et les expériences aeunhau sein du groupe ; nous avons
également veillé a constituer des équipes plurigssionnelles lors des entretiens ; nous
avons enfin essayé de dégager une vision partagée gux orientations et préconisations

en fin de rapport.

Le theme de notre rapport porte sur la créatiom dadseau de santé et s’appuie sur
I'étude d’un réseau en cours de d’élaboration egeviae (53) : le Réseau des Intervenants
en Addictologie de la Mayenne (RIAM). Il nous dldaa la fois analyser le travail réalisé
depuis plusieurs années par ce « réseau » et gpesgistes d’action en nous appuyant sur
le réseau ADDICA (Reims).

Le groupe s'est attaché a répondre aux problénestigliorganisation et de
management relatives a la création d'un réseaarmté.d e travail de collaboration et de
coordination nous semblait en effet étre I'élénoentral pour constituer un réseau de santé
en particulier dans le département de la MayenmasiAle groupe a délibérément fait le
choix de privilégier la réflexion sur la transfortim du RIAM en un véritable réseau de
santé en addictologie. Le groupe aurait souhaitésudter davantage de médecins
généralistes pour la production de ce travail, rdass difficultés ont été rencontrées pour

contacter les médecins généralistes et recueillissl opinions.
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En revanche, ce rapport est le fruit d’'un travailégial qui se veut aussi objectif
que possible et dont les conclusions n'engagentsgaeparticipants. Nous avons pris le
parti d’insister sur les recommandations, de maniar aiguiller les étapes d’'une

transformation du RIAM en un véritable réseau deééa

Notre premiere séance de travail nous a permis ddrenen commun nos
connaissances et nous avons commencé a dressksterde problématiques et a émettre
des hypotheses spontanées aprés I'étude du dadsoermentaire transmis par nos
animatrices (Christel FOUACHE et Patricia HOUDAYER)Yous avons désigné un
référent logistique et un référent documentaireein du groupe.

Par la suite, cette mission a été découpée enghaises : une phase exploratoire,
une phase d’approfondissement et de validationhypsthéses et enfin, une phase de

rédaction et de formalisation de nos recommandsition

(1) Pour répondre a nos interrogations initiales, preeniére grille d’entretien a été
constituée. Pendant cette phase d'investigatious navons décidé de former deux
groupes : le premier s’est attaché a rencontreade=urs de terrains intervenant au sein du
RIAM et identifiés par nos deux animatrices ; lem®l groupe a fait des recherches
documentaires afin d’approfondir nos connaissartb&®riqgues sur les réseaux. Les
entretiens exploratoires auprés des personneseau da projet RIAM et des financeurs
ont été tres profitables au groupe. Nous avongdpntifier d’importantes difficultés a la
création du réseau de santé en Mayenne.

Dés le lendemain, nous avons procédé a la restitetitre les deux groupes, ce qui
nous a permis d’affiner les problématiques et igmtheses. Les grilles d’entretien ont été
modifiées et adaptées. Nous avons rencontré M. SEYER en tant qu’expert afin de lui
faire part de nos interrogations. Nous avons dSélaoé les acteurs a interroger. Nous
avons établi un planning répartissant les tacteesamplir entre les différents membres du
groupe. Deux groupes ont été constitués : le premi@nant les entretiens a Reims, le

second en Mayenne.
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(2) La phase d’approfondissement s’est déroulée ex teeops :

D’une part, les entretiens dans la ville de Reivaent pour finalité de rencontrer
les principaux acteurs du réseau ADDICA. Celui-géta proposé par nos animatrices,
comme un réseau de référence en France. En dffettervient dans le champ des
addictions et la précarité depuis 2001. Le butiahiétait de mieux comprendre les
missions, le fonctionnement et I'organisation dhéseau. L'objectif a été par conséquent
de dégager les facteurs clés du succes d’ADDICAees’en servir comme élément de
comparaison par rapport au RIAM. Toutefois, le gewest pleinement conscient de la
limite de cet exercice dans la mesure ou les ctedelocaux sont différents et ou
I'addiction prioritairement prise en charge estfé@inte (la tabacologie a Reims et
I'alcoologie en Mayenne).

D’autre part, concernant le RIAM, nous nous sommtgchés a approfondir le
fonctionnement de ce «réseau » et ses difficulfsur cela, nous avons choisi de
rencontrer a la fois des personnes qui participetitement au réseau et des personnes qui
ont choisi de rester en dehors de celui-ci. Ldse@ians ont été menés sous une forme
semi-directive le plus souvent en bindbme, d’uneédunoyenne d’'une heure et demie. Une
vingtaine d’entrevues a été réalisée. Nous avonsdes grilles d’entretien tout en laissant
une place importante a I'écoute et a la spontan€it@que entretien a fait I'objet d’'une
synthese écrite transmise au groupe.

Au fil de notre réflexion, d'autres recherches imgiaphiques et Internet sont
venues compléter notre démarche, chacun s’attaéhemtnmuniquer aux autres membres

du groupe le fruit de ses recherches par couniglosein d’'un espace Internet dédié.

(3) Pendant la phase de rédaction, nous avons comnpamcéchanger sur les
grandes axes de notre rapport a partir des comgrtdsis d’entretiens.

Nous avons également assisté a une réunion plefuéRAM afin de valider notre
analyse. Enfin, il est prévu que nous fassionsrasgtution de nos travaux et un échange
avec les membres du RIAM lors de leur prochaineiotua Laval le 19 juin 2008.

Nous avons repris nos hypotheses et notre prohbigmeatie départ dans le but
d’élaborer un plan. Aprés un temps de rédactionsravons mis en commun et procédé a

une relecture attentive et commune afin d'unifoenisotre travail écrit.
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1 Introduction

Le réseauest le lien faisant communier un ensemble de citsydans une cause, a
une foi d’apres son étymologie (glegare» signifiant religion). Les réseaux de santé sont
des formes d’organisation de prise en charge duematau sein desquelles des
professionnels, issus de structures et de métiéfésemts, interviennent pour mettre en
commun leur savoir-faire et leur disponibilité amnsce du patient. lls constituent ainsi un
«trait d'union entre professionnels et usagets lls participent & une nouvelle forme
d’organisation de I'action publique. Si I'Etat figais s’est constitué sur le socle de la toute
puissance du droit administratif, droit pyramidEklsen), les exigences de cette action
publigue découlent aujourd’hui d’'unckangement de paradignse(F. OST et M. VAN
DER KERCHOVEY. L'action sanitaire et sociale n’échappe pas &énoavement de fond
privilégiant la logique réticulaire a la logiquerpynidale, mouvement post-moderne
d’aprés le professeur Jacques Chevdlliee réseau constitue ainsi une voie exploratoire,
c’est a dire une autre facon d’organiser les matides professionnels entre eux pour
répondre, a un moment et sur un territoire donaésn probleme de santé publique
rencontré dans la pratique quotidienne autour guinlic ciblé. C’est un outil pour pallier

un dysfonctionnement et modifier les pratiques.

La notion de réseau n’est pas neuve dans le systersanté francais. Par le passé,
les «réseaux de premiere génération» ont pu féimmalisés, tels les dispositifs
institutionnels de prise en charge par I'Etat déulzerculose au XXsiecle, des maladies
vénériennes au milieu du X)Xiécle, ou étre la conséquence d’'une coopérationtanée
portée par des acteurs de terrain. Les évolutiansydteme de santé ont généeré de
multiples cloisonnements, entre les secteurs semnitd social, mais aussi au sein du
secteur sanitaire entre le financement et la ptimluale soins, les services de soins
publics et privés... Ces cloisonnements ont progressnt été reconnus par les acteurs de
santé et considéerés comme des dysfonctionnememigntng une perte d’efficacité dans la

prise en charge de certains problemes de santépakia croissante des pathologies

! La santé de 'homme n° 369, janvier-février 20045
2 De la pyramide au réseau ?, Francois Ost et Mi¢hal Der Kerchove, Presses des facultés univeesitai
Saint Louis

% L’Etat post-modernelacques Chevallier
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chroniques, les revendications des patients esdigmants de replacer I'usager au centre
du systeme de prise en charge de la maladie, idt ime multitude de réflexions sur les
moyens de remédier a ces carences et ont progeassit conduit a des réponses
juridiques. Si les « ordonnances Juppé » de 1996ntmoduit les réseaux dans le cadre
législatif (article L 712-3-2 et article L 162-31elli code de la santé publique), la création
du FAQSV (Fonds d’'aide a la qualité des soins dle)yipar la loi de financement de la
sécurité sociale pour 1999, va leur donner une lisiqmu financiére. C’est un mode de
financement qui, pour la premiére fois, permet professionnels de santé de ville d’initier
des réseaux. En outre, la loi du 4 mars 2002 velatu droit des malades et a la qualité du
systéme de santé abroge la plupart des texteseamgget crée une forme unique et légale
de réseaux, appelés réseaux de santé, dont atieglébjet, les missions, la composition
et les conditions de financement (voir annexe rEh)outre, les réseaux de santé tiennent
désormais une place importante dans les schémamaég d’organisation sanitaire ou
dans le programme régional de santé publique. taileire du 5 mars 2004 relative a
I'élaboration du SROS de troisieme génération pealans les objectifs d’élaboration des
nouveaux SROS d’ kacit[er] fortement le développement des réseauwsa@é». Enfin,
l'article 94 de la loi de financement de la SécurBociale de 2007 crée un fonds
d’intervention pour la qualité et la coordinatiomsdsoins (FICQS) dont l'objet est
'amélioration de ['efficacité de la politique deoardination des soins et le
décloisonnement du systéeme de santé. Ayahvier 2007, ce fonds s’est substitué au
FAQSV et a la dotation de développement des rés€BRDR) dont il reprend les

interventions.

La création d’'un réseau d’addictologie en Mayenerenget de saisir les enjeux de la
transformation d’'une coopération spontanée de geslgacteurs sur lI'ensemble d'un
territoire. Cette initiative s’inscrit dans I'espdu plan gouvernemental pluriannuel (2004-
2008) de lutte contre les drogues Iillicites, leataket I'alcool. La Mayenne est un
département rural de moins de 300 000 habitantsc Ame densité de 80,1 omnipraticiens
et 44,2 spécialistes pour 100 000 habitants ere afé soins libérale, la Mayenne est le
troisieme département francais a plus faible déndi médecins généralistes, et le
cinquiéme pour les médecins spécialistes (souBBROS 2006-2010). La volonté de
travailler en réseau est issue d’'un constat : legua de lien entre les différents acteurs de
terrain intervenant aupres des personnes en diffi@avec I'alcool. En 1986, un collectif,
sans ressources financieres spécifigues ni steugunidique, se constitue autour de

problématiques liées a l'alcool. En 1997, un prdg@Réseau Alcool Santé 58st mis en
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place. Il est identifié par la DDASS, TURCAM etARH comme le "réseau” alcool de la
Mayenne. La finalité de ce projet est de créerrdssaux locaux de proximité gérés au
niveau départemental. Dans ce cadre, 250 persomb@&sé rencontrées et formées sur tout
le département. Un comité de pilotage de ce prajété mis en place réunissant un
ensemble de partenaires. Il a pour vocation, notamrme suivre et d’évaluer les actions
du « réseau ». L’action se terminant en juin 2086,membres de ce projet souhaitaient
créer formellement un réseau de santé qui demiléescrit dans le champ de
I'addictologie et non uniquement dans celui decbalogie. A ce titre, le Groupe de
Réflexion des Intervenants en Addictologie de laydfme GRIAM ) a été constitué en
septembre 2003, amenant a l'idée de mettre en cauvrggseau de santé autour des
addictions : le Réseau des intervenants en addgieote la Mayennd{AM ).

Le processus de création du RIAM souléve la quesi® la méthodologie et des
outils pour accompagner cette transformation d'co@pération spontanée initiale en une
structure formalisée. En effet, le RIAM succedeRaiseau Alcool Santé 53 qui a été fondé
par deux associations, Alcool Assistance Croix d'@r I'Association Nationale de
Prévention en Alcoologie et en Addictologie de laydnne (ANPAA 53), et porté par
deux hommes, Gilles Monsallier pour la premierde etocteur Yannick Le Blevec pour la
seconde. La difficulté de la création du RIAM estmhsser d’'une initiative portée par des
personnalités charismatiques a un réseau congliafénités autour d’objectifs, avec
'ambition de [l'élargir & un ensemble de professEls qui ne se connaissent pas
nécessairement. Si I'enjeu d’un réseau est slervivre & la mobilisation de ses acteuwfs
sa grande utilité est de permettre le passage ldés.rée réseau part d’'un postulat
d’humilité : les acteurs participant de son acsont conscients de leurs limites et utilisent
le réseau comme un moyen d’élargir I'horizon dessmlités pour y remédier. Dés lors,
un réseau s'émancipe de la dépendance a ses csd§adeliélaboration d’objectifs écrits et
par des financements pérennes qui I'inscrivent dsgsteme de santé. Comme le montre
I'expérience du RIAM, la grande difficulté de laéation d’'un réseau est de faire travailler
ensemble des acteurs issusyimndedifférents. Il s’agit de réussir formalisationigique
et acculturation des pratiques professionnellesstCpourquoi I'élaboration d’'un cahier
des charges peut servir de gouvernail a l'actiorclticun : il ne s’agit pas de figer les

initiatives et les conduites de chaque acteur rdaig’obliger a prendre en compte les

4 Créer et piloter un réseau de sanf&ancois-Xavier Schweyer, Gwénola Levasseur, SeeRawlikowska
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contraintes de ses partenaires. La spécificité @fi de la prise en charge en
Mayenne réveéle plusieurs difficultés pour une gastiéticulaire des addictions. En effet,
chaque addiction est prise en charge par de nomsdsestructures, qui ont leur
fonctionnement propre mais qui tentent de cooparec des structures similaires. Tout se
passe comme si une multitude de structures repasanun fonctionnement vertical
tentaient de mettre en ceuvre une action partagéeohtale. La difficulté réside dans le
passage d’une vision verticale de la prise en ehangne vision horizontale. La singularité
de chaque structure, avec son identité, son hesttdises pratiques, rend difficile I'entrée
dans un réseau. Bien que la volonté de chaqueram#unanifeste, les outils font défaut.
Si le «ciment symboliqgue (Anselm Strauss) existe pour la création d'wseaél de santé
en Mayenne, les batisses organisationnelles du RB&NIEt encore en gestation et les
partenariats actuellement mis en place sont dagartas coopérations inter-structures que
la constitution d’'un véritable réseau de santé. IDes si le RIAM veut devenir un réseau
de santé, plusieurs conditions devront étre rempl® le RIAM a été qualifié de

« réseau », il n’est pas encore un réseau de $démmémer une idée ne suffit pas a la faire
advenir dans les faits. Ainsi, bien que la volode travailler en "réseau” existe en
Mayenne depuis plus de dix ans, il semble qu'adesn'réeseaux” déja constitués (Réseau

Alcool Santé 53 et RIAM) ne puisse se revendiqu&rel un véritable réseau de santé.

Des lors, la création d’'un réseau de santé d’aoldigie en Mayenne repose sur le
déefi de la réussite du passage d'une coopératitme elifférentes structures, répondant
chacune a son propre mode d’organisation verticaln réseau de coopération structuré
par et autour de I'horizontalité.

Le présent rapport analysera, dans une premiétie p&élaboration du RIAM et
montrera pourquoi celui-ci est moins un « réseau’sine coopération entre différentes
structures, avant de proposer, dans une deuxiértie,es recommandations et des axes

pour penser 'accompagnement de sa transformatiam e/éritable réseau de santé.
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2 Le RIAM : une institution en cours d’élaboration qui peine a étre

pilotée et a s’organiser selon un mode réseau.

Face aux addictions, au-dela de la souffrance phgsét psychique, la souffrance
psychosociale est importante pour l'usager et sotmueage. L’approche globale et
concertée nécessaire a la prise en charge de predbléomplexes se heurte aux multiples
cloisonnements du systéme de soins et appelleanailtren réseau qui fait intervenir de
nombreux acteurs des champs sanitaire, social elico¥éocial, mais aussi d’autres
champs de I'action publique comme la Justice etu&ation Nationale.

La complexité et la diversité de la prise en chaegeaddictologie requiert la
création d'un réseau de santé regroupant les éseddictions au sein du département de
la Mayenne en favorisant la coopération de tousptefessionnels de santé et membres

associatifs.

2.1- Le projet de création d’'un réseau de santé en adtologie en Mayenne

tend a répondre a des défis et des enjeux territ@ux.

Si les conséquences de la consommation excessiwa ptolongée d'alcool
constituent un probleme de santé publique majeulederritoire francais, tant en terme de
mortalité, de morbidité que de dommages sociaux,sitaation en Mayenne est
particulierement préoccupante pour I'ensemble gmfaulation y compris pour les jeunes.

En effet, les habitudes de consommation d’alcehstallent pour 7% des
mayennais des I'age de 12-14 ans, pour 22% deg E,4 et pour 54% des 18-25 ans.
Concernant la consommation de tabeltez les jeunes, la situation apparait moins
défavorable en Mayenne que celle observée surale qdtional (33% de jeunes fumeurs
mayennais contre 37% en Fraric€uant & l'usage du cannabilsapparait plus répandu
en Mayenne. Au regard des ventes de Stéribox &tébadone, ce département se place

au 3™ et £™rang nationaf.

® Source : Observatoire Régional de la Santé des &aya Loire, Barométre santé jeunes, Consomnsation
d’'alcool, de tabac et de drogues illicites chejdeses de 12-25 ans, janvier 2006.
® Source : Observatoire Francais des Drogues el deisomanies, Indicateurs Locaux pour I'lnformation

sur les Addictions, département Mayenne, année.2006
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Le RIAM, est une association loi 1901, qui a pouission de contribuer a
I'amélioration de la qualité de la prise en chadgs usagers a risque et de la population
générale ayant une interrogation relative aux didais. Le RIAM, tel gu'il est proposé
actuellement, ne s’adresse pas directement auxerssa§on objectif premier est la
coordination des acteurs dans le domaine des amtictaux produits psycho-actifs
concernant la prévention, la formation et I'accas aoins. L’ambition du RIAM est de
passer d’'un réseau d’acteurs a un réseau d’actinsiieux se connaitre pour mieux
informer> au @nieux travailler ensemble pour mieux prendre enrgbs. Il a pour
vocation d’offrir une couverture territoriale sua Mayenne afin d’améliorer a la fois
l'acces et la qualité des soins aux patients, massi les pratiques professionnelles et le

fonctionnement du systéme de santé.

2.1.1 Les objectifs définis pour 'ensemble des interlodeurs du « réseau »

- Structurer la coordination interne au « réseau » Cet objectif consiste a développer les
passerelles entre les différentes structures dig@ma en addictologie, a favoriser les
échanges de pratiques, a former et a informeresuthEmatiques et les actualités.

- Améliorer la lisibilité de l'offre en addictologie tant professionnelle qu’associative,
auprés des professionnels de santé, meédico-socjadiGiaires et des usagers en
communiquant sur les compétences et expertisebatpie structure et en aidant a repérer
les acteurs de I'addictologie en Mayenne.

- Mener, développer, conduire, piloterdes réflexions concernant des démarches, actions
de recherche de prises en charge innovantes, dr pdigxpérimentations, de
problématiques concretes.

- Répondre aux interrogations de professionnels, bénévoles... sur le champ de
I'addictologie en orientant vers les professionmtles structures adaptées et en favorisant
la continuité des soins.

- Développer et coordonnerdes formations auprés des professionnels et bigsvo

- Accéder & Bctualité en matiére d’addictologfé.

" Source : Mémoire de Médecin Inspecteur de Sartiéde, Sylvie Dugas, 2007.
8 CATALYS Conseil : RIAM-Projet du réseau Versiorr Janvier 2008 page 6
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La constitution du RIAM doit donc permettre de faliser le « réseau » existant et
le rendre efficient en termes de réflexion, d’atsi@oncretes engagées et de développer les
missions en suivant les préconisations du Minisiieria Santé.

2.1.2 Le dispositif d’accompagnement thérapeutique en plze en Mayenne

Les accompagnements thérapeutiques sont assuréggparofessionnels de santé
dans différentes structures :
Le Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie et Tornanie de la Mayenne (CCAAT)
est composé de trois antennes d’accueil se situdmival, Mayenne et Chateau-Gontier.
Le CCAAT découle de la fusion du Centre de Cure Alatoire en Alcoologie (CCAA) et
du Centre de Soins Spécialisé en Toxicomanie (CISTICCAAT travaille étroitement
avec la justice par le biais de la Convention gaestanté et réalise également des actions
de prévention en milieu scolaire, en institutiom niveau départemental et régional. Ainsi,
suite a un entretien, il apparait quplis de 60 % des usagers accueillis au CCAAT sont
polyaddicts a trois dépendances. De plus, 50% dulipulu CCAAT est pris en charge
dans le cadre d’'une convention justice-santé ».
Le Centre de Soins de Suite et de Réadaptatiora d&rdhonniérea Astillé, avec une
capacité d’accueil de 32 lits, assure le sevradge @bst-sevrage alcoolique
L’accompagnement est également effectué par leemilssociatif néphaliste.
Ainsi, a titre d’exemple, Alcool Assistance Croi¥Od de la Mayennest une association
nationale composée en majeure partie d’'anciennsemees victimes de la dépendance a

I'alcool, aujourd’hui abstinents, mais aussi dejoons, d’amis et de jeunes bénévoles.

2.1.3 Les bénéficiaires et les membres du RIAM

A ce jour, 'ensemble des actions du RIAM prévoe d'adresser de fagon
privilégiée aux acteurs de l'addictologie en Mayertels les professionnels de santé,
travailleurs sociaux, associationsLes actions du RIAM ont vocation a faciliter I'a&sc
aux soins et plus particulierement a accompagreratéeurs de ce «réseau » sur les
champs de I'évaluation, de I'orientation, du regérarécoce, de l'information, du conseil,
du développement et de I'actualisation des compégque ce soit par lI'organisation de

formations, de manifestations ou par la commurocadie différents travaux.
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Les membres qui constituent le RIAM sont le Président et le Directeur, une animatrice
de I'ANPAA 53, la Directrice du CODES 53, des béunlég d'associations (Alcool
Assistance Croix d’Or de la Mayenne, Les Amis deSanté de la Mayenne, les
Alcooliques Anonymes, les Membres du Mouvement <« Vibre », le Club de
'Espérance, Amitié La Poste et de France Télécteripirecteur du Centre de Soins de la
Bréhonniere a Astillé, des médecins généralistediriniere coordonnatrice du SMASA
(Service Mutualisé d’Accompagnement aux Soins endié&dlogie), I'association
d’hébergement les 2 Rives, le médecin du Centreitédier et du CCAAT de Chéateau-
Gontier, le cadre de santé, l'infirmiére et le gwlogue du CCAAT de Laval, le médecin
tabacologue, chef de service du CCAAT, le médesytipatre et le médecin tabacologue
du Centre Hospitalier Nord Mayenne, la directries goins et le psychologue du service
des addictions du CH de Laval, le médecin du ttakaiSATM de Chateau-Gontier, le
médecin, le psychologue et I'assistante socialeéSBMAL secteur ouest, la directrice et
I'infirmiere coordinatrice de la Clinique Notre Dande Pritz la coordinatrice AIDES.

2.1.4 Le pilotage du « réseau » est assuré par trois irsstces

Ces instances sont étroitement liees de facon angarla cohérence des
fonctionnements et des actions du RIAM.
- Le Conseil d’Administration (CA), composé de 12mbres et 3 suppléants, définit les
principales orientations, arréte le budget et lesymtes annuels, fixe le montant de la
cotisation annuelle et surveille la gestion des bresdu bureau.
- Le bureau, composé de 4 membres, assure le danetnent de l'association en
conformité avec les orientations générales de BAdsée Générale et en application des
décisions du CA.
- Le comité de pilotage, composé de 15 membresngade bon fonctionnement du «
réseau » en animant le RIAM par la mise en place réenions... Il s’assure de la
conformité aux objectifs fixés, de la qualité deegtations et le respect des valeurs
éthiques. Le comité de pilotage permet de communigun interne les décisions, les
comptes-rendus des réunions et de faire le lien Egepartenaires financiers.

2.1.5 La stratégie de communication envisagée du RIAM

La communication du « réseau » s'adresse aux mendtreaux utilisateurs du

« réseau ». Bien qu’il n'y ait pas de contact diragec la population, le «réseau »
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communique aupres du public via des plaquettedadfimations mises a disposition chez
I'ensemble des acteurs en addictologie, les méday@néralistes, les pharmaciens... de la
Mayenne afin de faire savoir ce que les usagerggmtattendre du « réseau ». La finalité
de cette communication est de présenter le « résasuses missions, de fournir des
informations actualisées sur le champ de l'addigie, de pouvoir répondre a une
demande de recensement des acteurs en addictafogide mieux orienter les prises en
charge des usagers vers l'interlocuteur ressouncdesdépartement. Elle permet aussi
d’'informer sur les modalités d’adhésion au « réseat de proposer un calendrier de

formations et d’évenements sur le départementrdegarritoire des Pays de Loire.

2.1.6 Les acquis et les enjeux du RIAM

Un partenariat entre les acteurs spécialisés ernctaltijie, professionnels et
associatifs, a permis de construire la confian@essaire pour aborder la délicate question
du «mieux travailler ensemble». La question deolardination du « réseau » est présentée
par les acteurs comme un élément central pourAdRLa réflexion est en cours sur les
objectifs de la coordination, le profil du coordiear et [articulation entre le
coordonnateur et le comité de pilotage. Toutefarsg analyse critique du « réseau »

permet de mettre en relief plusieurs limites.

2.2 - L'analyse critique du RIAM tente de remédier acing types de limites

bien identifiées :

2.2.1 Un pilotage du « réseau » largement déficient :

Un réseau ne fonctionne pas spontanément. Il fapilate & bord. Cette fonction de
pilotage ne signifie pas le rétablissement d’'unwvodauhiérarchique. Elle ne doit pas
déresponsabiliser les membres du « réseau » pportagux initiatives qu'ils peuvent
prendre. Il peut facilement dériver ou ne pas risaities risques qui peuvent se présénter

Or au sein du RIAM, les initiatives sont présentess le pilote n’est pas défini. En

effet, a ce jour, il N’y a pas depilote désigné »Tous les entretiens ont relevé ce probleme

° Travailler en réseau — partager et capitaliseptatiques professionnelles, Guy Le Boterf
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de pilotage : certains participants du « réseaomnee le cadre de santé, le psychologue
ou le médecin reconnaissent qu'il serait nécessigralésigner< tres rapidement un
pilote. D’autre part, certains des acteurs paratsgeuloir jouer ce réle mais aucun ne
dispose d’une Iégitimité largement établie au skeirgroupe.

La personne « pilote », a la fois moteur et réguiatpeut aussi jouer le réle de chef
de projet au sein du réseau. Ainsi la question ithtepdoit se poser afin d’assurer une
coordination plus efficacd.e profil de poste de la personne a choisir estagsa définir.
Pour certains intervenants, le choix d'un cadresaleté ou d’un médecin apparait étre la
solution la plus opportune. Il est, enfin, possild&nvisager de choisir un spécialiste en
management de projets. Ce choix permettrait d'assiglaboration du projet et ainsi
d’obtenir son financement.

Dans la phase d’expérimentatidnle pilote doit tendre & étre le garant du
fonctionnement du réseau. C’est a lui que s’adrédes membres du réseau lorsqu’ils ne
peuvent plus résoudre les problemes a leur échélerille ainsi a ce que le réseau ne
perde pas de vue les missions qui lui sont confi€é&smme le chef d’orchestre, le pilote
d'un réseau constitue le point nodal», c'est-a-dire le pivot d’un collectf Ainsi,
I'essoufflement perceptible chez certains membteRIAM ces derniers mois, aurait sans
doute pu recevoir une réponse plus adaptée s'ayt &u un pilotage actif en terme de

prise de décisions.

2.2.2 De la pertinence de créer un réseau d’addictologie

Il est nécessaire de s’interroger sur le bien fatieeoir créé un « réseau » regroupant
les trois addictions : alcool, tabac et drogues.

Au cours des différents entretiens, certains membteacteurs du R.I.LA.M ont émis
des réserves quant a la pertinence de la prisehame des trois addictions au sein du
méme « réseau ». Egffet, la prise en charge des personnes alcooligdesfumeurs
devenus dépendants ou de personnes toxicomanesndkmhaune prise en charge
différente et adaptée a chaque patholo@ielon le médecin alcoologu& ce n’est pas la
méme salle d’attente:»le déni de sa maladie est plus facile a vainoregue I'ensemble
des malades se reconnaissent dans une méme soeffliautre part, les pratiques et les

références des acteurs ne coincident pas toujaunsi, la prise en charge de l'alcoologie

191 a phase d'expérimentation correspond & la pésailant I'obtention du financement

" Travailler en réseau — partager et capitaliseptatiques professionnelles, Guy Le Boterf
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s’est développée en Mayenne aveRé&seau Alcool 5FEn revanche, la prise en charge du
tabagisme et de la toxicomanie est moins connugudsssionnels, méme s’il existe des
structures spécialisées tel le CCAAT.

Toutefois, différents facteurs plaident pour uréseau » d'addictologie regroupant
les trois addictions :
-Tout d’abord, la conviction partagée par chacus Beésidents de 'TANPAA (médecin
alcoologue) et de I'AACO (militant associatif) dubesoin de l'autre», prélude a une
synergie déterminante pour I'avenir du « réseau ».
-Ensuite, la stabilité des acteurs favorise la iooite et la cohérence dans le temps.
Certains acteurs sont présents depuis plus derdixdans le « réseau ». Le travail en
réseau correspond a un investissement en tempséteegie, qui ne se maintient dans la
durée que si les acteurs concernés bénéficienedarme de « retour sur investissement ».
-Enfin, le suivi du Réseau Alcool Santé 53 paritesitutions DDASS et CPAM est percu
comme un atout important par la plupart des actelwsRIAM, comme moyen de
reconnaissance, de support financier et technique.

En conséquence, le regroupement de ces trois emdichu sein d’'un méme
« réseau » répond a I'évolution des priorités maties de santé publique, relayées par le
PMT et répond a un constat : les données épidégiiples montrent que les personnes
concernées par l'alcoolisme ont une grande properssia poly-addiction.

2.2.3 Malgré la présence d'un noyau dur d'acteurs, le RIM souffre d'une faible
représentation des centres hospitaliers, des médesi libéraux et des travailleurs

sociaux

Aprés plus de dix années d’existence, le RéseanohISanté 53 a évolué et se
compose maintenant de nombreux acteurs. Le coestajue les acteurs principaux du «
réseau » depuis sa création sont identiques. dbsgose des membres fondateurs et de
deux structures sanitaire et médico-so¢falée sont aujourd'hui les mémes acteurs qui
composent le bureau du R.[LA.M. lls sont décrits gautres membres du « réseau »
comme "les fondateurs, les acteurs les plus pre&ssntes plus impliqués". Ainsi, ces
membres sont, depuis plus de dix ans, les actesrpllis présents et constituent la pierre

angulaire du R.I.LA.M.

12Le CCAAT et le Centre de soins de la Bréhonniére
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A Tlinverse, les médecins généralistes, les actmasiaux et les trois centres
hospitaliers® du département sont sensiblement moins présenssldavie du « réseau »
de santé. Or, un réseau de santé est pourtzonstitué entrées professionnels de santé
libéraux, les meédecins du travailles établissements de santdes groupements de
coopération sanitaire, des centres de sad& institutions sociales**. La circulaire du 2
mars 2007 rappelle aussi quele«premier objectif des réseaux de santé reste
I'amélioration de laprise en charge globaldes patients favorisée par le décloisonnement
entre lesprofessionnels de villeles établissements de santé publitss établissements
privés a but lucratif ou non lucratif, les centrds santé, les médecins du travail, les
établissements grofessionnelsdu secteur médico-social et du secteur sacib]...] est
demandé de veiller a ce que les financements aésoddns le cadre de la dotation
régionale soientonditionnés & la mise en place effective de cdaéonnement» ™.

Pourtant, la participation hospitaliere reste reéahent marginale : une présence
rare aux réunions du « réseau », pas d’équipeaiwoti, pas de consultation externe
d’alcoologie... Cette faible implication nuit au farmmnement du RIAM.

De méme, seuls trois médecins généralistes (dona ua retraite) participent
actuellement au dépoét de projet du R.I.LA.M. surdépartement qui compte environ 80
médecins généralistes libéraux pour 100 000 habitdra Mayenne comptant 293 000
habitants, la présence de ces quelques médecmsnseffisante pour le fonctionnement
efficace d'un réseau de santé. Le R.I.LA.M. est @ent de cette lacune au niveau des
meédecins généralistes mais semble ne pas parvemagraédier.

Malgré des efforts pour les associer au R.I.A.Mtravers de questionnairésur
leurs attentes et d’invitation a des tables rondes de la constitution du « réseau »,
I'implication des médecins et des CH est faible«li®seau » se contente de leur adresser
de simples courriers pour les inviter a participex réunions. Cependant un médecin
généraliste libéral nous a confirmé@ue le manque de disponibilités de la plupart dent
eux les empéche de s’intégrer dans des réseaMais il a aussi insisté sur la peur«éa

13 Laval, Mayenne et Chateau-Gontier

4 Article L6321-1du Code de la Santé Publique — Loi n° 2002-308 thars 2002 et Ordonnance n°

2003-850 du 4 septembre 2003
15 Circulaire N°DHOS/O3/CNAM/2007/88 du 2 mars 20@Tative aux orientations de la DHOS et de la
CNAMTS en matiére de réseaux de santé et a dastirdds ARH et des URCAM

' Enquétes réalisées par ANPAA 53 en 1997 sur uarditlon de plus de 300 médecins.
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perte de temps gu'implique le terme et la notion de «réseauls.sbnt nombreux a
associer ce mot a celui de lenteur ekdiscussion sans fin ».

Enfin, les travailleurs sociaux peuvent étre comis dans I'exercice de leurs
fonctions a des personnes en situation d’addi@tcauraient de ce fait un réle important a
jouer dans la prise en charge des patients audseR.I.A.M. D’aprés nos entretiens, ces
acteurs sont demandeurs de formations et de censkihs le but de« réaliser une
meilleure prise en charge par une action mieux doanée ».lls précisent que ke
réseau pourrait leur apporter une aide et des cosspour qu'ils sachent comment
amorcer la discussion sur ces sujetsAinsi une assistante de service social sagresp
une conduite addictive, mais elle appréhende etreggia maniére d’aborder ce sujet avec
le patient. Les médecins généralistes évoquenttguanx «da nécessité d’avoir un relais
en terme d’aide sociale pour orienter leurs patsemt

La composition d’'un réseau implique ainsi une diitérde compétences et de prise
en charge. Au niveau du R.[.LA.M., les médecins gaisfes, les centres hospitaliers et les
travailleurs sociaux sont des composantes indisiides et pertinentes pour repérer les
usagers en situation d’addiction. Pour autantjelmeurent actuellement largement absents

du projet de constitution du réseau.

2.2.4 Les problémes de définition et d’organisation du «éseau »

(1) La question du réle de la structure chargée dia coordination

Le role de la structure est mal défini. Les actelurdfRIAM attendent beaucoup de
celle-ci. lls souhaitent qu’elle prenne en chargendmbreuses taches et missions. Ces
attentes semblent trop grandes et mal orientéegffEf) le réle de coordination n’est pas
assez intégré dans le projet de financement.

De plus, la structure s’oriente trop vers une pes8pe médicale et sanitaire. Les
derniéres conclusions des acteurs les conduisepénder que la structure doit étre
composeée d'un médecin (ou d’'un cadre de santéuat dsecrétaire. Cette composition
rend prédominant le poids du médical et ne donre qudfisamment de place a la
coordination et au fonctionnement transversal déseau ».

Enfin, le R.LA.M. éprouve des difficultés a évalues besoins financiers et
humains nécessaires au fonctionnement du « rése@raee a l'audit Cataly§ la faible

place consacrée a ces données illustre la difiqudur le R.I.A.M de déterminer ce dont il

" Etude Catalys Conseil /RIAM (partie relative mahcement) — Projet du Réseau 31/01/08
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a besoin pour fonctionnerit n'a pas fixé précisément le nombre de salariesirs
fonctions, leur niveau de rémunération, le colfatectionnement. Cet aspect est pourtant
particulierement urgent dans la mesure ou le déigbprojet de financement pour le
fonctionnement du R.1.A.M doit s’effectuer au mdisctobre 2008.

(2) L'organisation du « réseau » reste problématige

Par rapport a I'organisation :

Durant la phase d'écriture du projet, le RIAM agtmmps comporté un trop grand
nombre d’instances (environ dix commissions : cossion du budget, des soins...). Cette
organisation a posé des problémes de coordinatioarginuent a poser probleme dans la
mesure ou les acteurs ne peuvent pas étre prétamas’ensemble de ces commissions.
Les réunions sont aussi trop éloignées (fréqueneesuelle, voire trimestrielle parfois).
L'ordre du jour est souvent trop flou, ce qui cdhdu rendre ces rencontres moins
efficientes. Toutefois, il convient de signaler des réunions se déroulent dans un climat
«trés constructif », « il y a un désir commun d’atioyi. ..

Par rapport au cadre d’'action du « réseau » :

Le cadre de I'adhésion au « réseatf m’est pas clairement fixé dans le projet. Il
manque une charte déterminant les regles d’entrée sortie du « réseau ». Il n’y a donc
pas de pérennité dans les interventions et lesedudé présence d’éventuels membres. Il
ne sera donc pas possible d’établir un suivi deticpg@ants au sein du « réseau ».

Par rapport aux acteurs du « réseau » :

On constate aussi un importantLkn over» chez certains professionnels de santé
(infirmiéres, médecins, bénévoles...). Ces dernietagrent le RIAM, participent a son
fonctionnement pendantdeux ou trois ans et quittent le « réseau ». Ces flux permanents
d’entrée/sortie du RIAM ne favorisent pas la cossance des autres acteurs et le
développement d’un fonctionnement en réseau.

(3) L'orientation et la trajectoire des patients deneurent incompléte

Dans son projet de réseau le R.LA.M. précise dgsctifs, notamment celui
d’orienter afin d’améliorer I'accés aux soins. Iegt indiqué que le public destinataire est
«toute personne en contact avec une personne ayargrabléme d’addiction. Il est
envisagé a terme que les patients, les usagersgntis’adresser directement au réseau.»
Or, lorsque I'on consulte les axes de développerdentrojet, la partie relative a I'acces

direct des usagers et a leur orientation dangdéseau » est lacunaire.

'8 Tant pour les professionnels que pour les patients
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Le RIAM peine a définir les trajectoires, c’estddedla maniére dont les patients
seraient pris en charge dans le « réseau ». Uanpatoit par I'intermédiaire d’'un réseau
de santé bénéficier d’une prise en charge gloBaleement dit, lorsque le patient est pris
en charge par le « réseau » au sein du CCAAT ymnple, celui-ci peut I'orienter vers
une autre structure qui doit impérativement teampte de ce début de prise en charge. La

deuxieéme structure poursuit le processus et nepieend pas depuis le départ.

2.2.5 Les risques inhérents awstatu quo:

(1) La question du temps n’est pas suffisamment peme comme un élément
déterminant pour la réussite du RIAM

Depuis la constitution du GRIAM en 2003, cela faiiq années que la réflexion sur ce
projet perdure, et plus de dix années se sont éesullepuis la création du premier
« réseau » en 1997. L'architecture du « résearésept en Mayenne n'a que trés peu
évolué en ce qui concerne la définition d’objectife nombre et de la diversité
professionnelle des acteurs et des partenairesutte, la gestion du temps dans un réseau
de santé est la condition essentielle pour mobilise médecins généralistes libéraux.
D’aprés un entretien qui nous a été accordé, uneandédgénéraliste libéral a
principalement insisté sur cet aspect: selon laiparticipation de ses collegues a la
construction du RIAM est limitée par la craintepbate de temps.

Certes, si la création d’'un réseau nécessite dpgafin de coopérer, de définir et de
faire adhérer tous les acteurs aux objectifs esions du « réseau », il faut prendre un
certain temps et ne pas se précipiter. Un des @cfgincipaux du « réseau » précise «
que travailler vite n'est pas forcément source élgssite et qu'il est nécessaire de prendre
le temps». Cependant il admet que cette idée n'est pas comdtous les acteurs.

(2) La baisse de motivation des acteurs

Un autre risque de cette stagnation du « réseat Bessoufflement des acteurs et
la baisse de leur motivation, impression confirtoée des entretiens.

Lorsque des acteurs investissent du temps et derd® dans un réseau, les
difficultés de celui-ci a avancer ont un impact kur moral et leur implication. Dés lors,
afin de remédier aux lacunes précédemment mengsnné&e MIP propose une
méthodologie pour accompagner le RIAM vers sa toangation en un véritable réseau de
santé. Il s'agit d'ébaucher une sorte de "feudlealite”, définissant un périmétre d'action
et un ensemble de recommandations pour aiguilfeatteurs dans l'avancement de leur

projet.
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3 Afin de devenir un véritable réseau de santé, le RM doit adopter
une triple démarche : clarifier son mode de fonctionement, privilégier la
création d'outils de coordination et mettre en plae un systéme de

pilotage et d’évaluation.

Pour mettre en ceuvre le réseau RIAM, certainesqpes et plusieurs outils nous
semblent indispensables. Nous avons donc reteracémario qui S’'attache a dégager des
pistes d’actions pour créer un véritable réseasadée dans ce département.

Ce scénario décline des orientations généralesodestations pratiques et des
propositions d’action. Cette structuration en tteimps permet de mieux mettre en avant la

maniere dont le « réseau » peut s’approprierea@ammandations.

3.1- Le RIAM doit clarifier sa vision d'un réseau de snté en addictologie et

son périmetre d’action

Orientation générale : Clarifier la vision, la déinition et le fonctionnement d’un
réseau de santé
Orientation n°1 : Définir une vision partagée d’'un réseau de santé

Un véritable fonctionnement en réseau a trois aqunesgces positives : favoriser un
acces plus précoce aux soins pour les patientgenter le patient selon ses besoins ;
inventer et institutionnaliser une trajectoire ciignt dans le réseau.
Proposition: Avoir une vision commune et claire d’'un réseausdpté. Dans le projet de
financement, les acteurs du réseau doivent étaldliement leur vision du role et de la
place d'un réseau. Quatre dimensions méritenteli@lievées : favoriser la coordination et
la communication entre les acteurs ; améliorerplegiques professionnelles de chaque
acteur et émerger une prise en charge globaleelagyer une culture commune en
matiere d’addictologie ; disposer d’'un soutien aigationnel via le pdle de coordination.
Proposition Définir la notion de résealn réseau est un ensemble de nceuds (ou de
poles) relieés entre eux par des liens (canaux)c&rsens, le réseau assure la connexion
entre les liens, il ne se substitue pas aux notiedstseat? est chargé de faire du lien et de

la coordination.

19 Un réseau « met le courant entre les différerteuas » selon le chef de projet du réseau ADDICA.
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Proposition: Définir le projet de facon claire et précéseLe cycle de financement de trois
ans doit étre pleinement et préalablement intégegi passe par la définition d’objectifs et
d’indicateurs clairs (objectifs généraux, objectifsérationnels et moyens alloués). Enfin,
il s’agit désormais de prioriser, de faire des xhi® facon a ne pas avoir trop d’objectifs,
d’ambitions qui seront sources de confusion et dbéchec.

Orientation n°2 : Avoir un véritable fonctionnement en réseau. Stas acteurs doivent
s’approprier la logique réseau.

Proposition Les membres du réseau doivent étre véritableipanies prenantes, c’est a
dire qu’il serait souhaitable gu’ils fonctionneréetlement en réseau. La trajectoire du
patient doit étre pleinement intégrée. Il ne faag pecommencer tout le processus, toute la
filiere lorsqu’il arrive dans un nceud du réseau.

Par exemple, un patient qui est pris en charge dams structure donnée (CCAAT ou
autre) ne doit pas recommencer I'ensemble du psased_es ruptures dans les parcours
de soins seraient trop nombreuses et la perteathmdtion préjudiciable pour le patient.
Sa prise en charge doit au contraire intégrer cee des autres acteurs du réseau ont
réalisé au préalable.

Proposition :Le réseau en gestation ou expérimental est imitiaht fondé sur le don et la
volonté de ses membres. Le réseau formel passdgsapbjectifs contractuels, par un
coordinateur salarié et par un mode de fonctionméniermalisé. Cela suppose un

changement d'état d’esprit et une adhésion delesumembres & la logique rés€au

Orientation générale : Définir clairement le périmére d’action du réseau

Orientation n°3 : au niveau du champ d’action du réseau :

Proposition: la poly-addiction est la voie a privilégier pawois raisons : La volonté de

créer un réseau d’addictologie permet d’éviter«lsaucissonnage sdes réseaux ; la

volonté institutionnelle et des financeurs pousséahs cette direction; les patients
présentent souvent une poly-pathologie (environ 8@és patients du centre La
Bréhonniere consomment a la fois de I'alcool etahac).

Proposition: Néanmoins, le volet alcoologie doit étre prigi dans un premier temps ; il

conviendra ensuite de généraliser les outils eiieneatle tabacologie et de toxicomanie.

Orientation n°4 : Au niveau du territoire :

20 Un réglement intérieur doit étre écrit afin de algey les régles essentielles présidant & la crédeoce

réseau.
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Proposition: Le périmetre du réseau doit avoir un rayonnerdépartemental (Mayenne).
Proposition: Il convient de développer ensuite trois pélesgyéphiques au sein du réseau
(Laval, Mayenne et Chateau-Gontier). Le bassiniefé semble étre I'échelon pertinent.

3.2- Pendant la phase de transition, les acteurs du RM doivent se concentrer
sur certains éléments essentiels du dépbt de projet s’intéresser a la conduite

du changement

Orientation générale : S'impliquer tout particulier ement sur certains points du projet
pendant la phase de transition

Le projet de financement se situe a un momentialrpaisqu'il doit étre déposé a
l'automne 2008. Il convient par conséquent de searer sur certaines questions clés
pour le financeur et sur la conduite du changement.

Orientation n°5 : Mettre I'accent sur le dépot de projet et le mgatale dossiét. Il
convient d’insister sur la phase de transition §pge de la phase de gestation ou de la
phase expérimenta&eun réseau formel).

Quatre axes sont prioritaires : I'écriture du proja volonté de créer un réseau a
forte valeur ajoutée, une vision claire des ressmirhumaines et financiéres et un
élargissement de la base des financeurs.

Proposition 1 Concernant I'écriture du projet, le réseau a imedlune compétence interne
pour monter le dossier, cela constitue un métipard entiere. Suite au travail réalisé par
Catalys, le réseau peut étre échaudé par les tantsuexternes. Ainsi, la mission propose
que le dépbt du projet soit complété par les asteux-mémes. La mission se propose
d'instituer un comité d'écriture, composé de tonigjuatre acteurs au maximum. Une fois
les grandes orientations définies, le projet darfae@ment serait validé par I'ensemble du
groupe.

De maniére plus générale, une recomposition autbacteurs clés semble
nécessaire. D’abord, il s’agit d’instituer un coénde pilotage restreint (COPIL), c'est-a-

dire centré autour de trois ou quatre acteurs. iEnda DDASS et/ou la CPAM doivent

L Voir l'orientation générale sur la conduite durggement.
2 Selon I'INSEE, le bassin de vie eskexplus petit territoire sur lequel les habitantst@accés a la fois aux
équipements et a I'emplot. Il convient de transposer cette définition aein sle I'espace de santé.

3 Le rapport réalisé par le consultant Catalysaemigr 2008, nous a permis d’écrire cette partie.
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étre parties prenantes dans ce COPIL restreinaes$ tb fonctionnement du réseau. La
caution morale apportée par les représentantdtht bu de I’Assurance Maladie peut étre
un catalyseur susceptible d’'accompagner les acpeundant la phase de transition.
Proposition 2: L’écriture du projet doit, de facon systématigs&ttacher a mettre en
évidence la valeur ajoutée apportée par le rédeatie dimension doit étre perceptible
dans I'ensemble du dossier de financement.

Proposition 3 Le réseau doit impérativement évaluer précisémes besoins financiers et
humains. Une estimation annuelle doit étre préaiapelement.

Par exemple, La répartition des dépenses dansskear¢ pourrait étre : 1/3 pour la
formation, 1/3 pour les systemes d’information/8tdour les autres types de dépenses. Un
investissement initial pour les systémes d'inforamatloit &tre envisagé
Par ailleurs, une enveloppe financiere doit étré&vare pour les professionnels de santé
libéraux. lls pourraient percevoir des indemnités @bmpensation lors des formations de
coordination (165 euros par demi-journée) et poarckéation et la gestion de dossier
patient partagé (DPP) (35 euros pour une créatierPP).

Proposition 4: Le RIAM doit enfin élargir la base des financguiTrois voies de
financement existent: 1) La CPAM et I'URCAM songsl principales sources de
financement ; 2) Les appels a projet constituentmode de financement alternatif et
ponctuel. Par exemple, le Groupement régional aeéspublique finance des projets
temporaires, notamment la construction de plagsiet® Enfin, la HAS peut aussi étre
sollicitée (« recherche action »).

Au-dela, le RIAM pourrait développer une politigde contractualisation avec la
tutelle. Ainsi, si I'objectif de croissance du nomhd’adhérents (c6té professionnels) est

réalisé, une part variable serait attribuée avargse

Orientation générale : Travailler sur la conduite du changement®

Dans cette orientation générale, le rapport seebardégager quelques axes essentiels. Les
acteurs du réseau doivent néanmoins s’appropre@ngyhent cette logique sous peine de
ne pas parvenir a réaliser la transition. Selorghlef de projet d’ADDICA « le réseau

repose avant tout sur un changement de pratiques. »

4 \oir supral'orientation générale sur le systéme d’informatio
%5 Cette orientation générale s’appuie sukilee blanc sur la conduite du changemeédigé par Columbus
consulting (cf en Annexe). Ce document traite jplagiculierement de la conduite du changement drerea

de systeme d'information.
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Orientation n°6: Faire de la conduite du changement un chantgaréentiére du projet,
avec la méthodologie et les ressources associées.

Orientation : Axer le projet sur la communication

Orientation : Intégrer les jeux d’acteurs

Orientation : Constituer, mobiliser et s’appuyer sur un résg@aporteurs de changement
Orientation : Tenir compte de I'existant et fixer une cible

Orientation : Imaginer un plan de changement adapté, et padsation

Orientation : Ne pas cesser d’y croire...

3.3- Placer les médecins généralistes au centre du RVAet développer des

outils performants

Orientation générale : Etoffer la place des médecsgénéralistes dans le réseau
Orientation n°7 : Centrer le réseau autour des médecins géném(igiG)

La faible participation des médecins au « réseauau moins deux causes: le
réseau ne répond pas a leurs attentes ; ils ngpasnhdemnisés lorsqu’ils participent aux
réunions.

Proposition: Le réseau doit compter parmi ses membres unser@agique de médecins
généralistes. Actuellement, trois médecins gérstesliécrivent le projet en Mayenne et ils
semblent que peu de médecins vont participer angwe par la suite au réseau. A titre de
comparaison, 250 meédecins généralistes sont memiiE3DICA dans la région
Champagne-ArdenA® Ces derniers sont la porte d’entrée du réseam eicteur majeur.
La trajectoire et I'orientation du patient débudeplus souvent chez le médecin généraliste.
Proposition: Les médecins généralistes, et de facon plusrgkenées professionnels de
santé, doivent se focaliser sur kesoins ».Etant donné les problemes de démographie
médicale, les médecins doivent se concentrer suchimp médical, et pas sur la
coordination.

Proposition: Les médecins généralistes doivent étre en ictieraréguliére avec les autres
professionnels de santé (travailleurs sociaux, hpEggues, infirmiers, éducateurs

spécialisés, associations...) au cours des périogldsrohations coordinations. L'objectif

% |es médecins généralistes peuvent entrer dagséan au moment de la signature de la Charte & kpr

participation a une réunion formation coordination.
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est d’instiller une culture commune et surtout sampréehension des fonctions des autres
professionnels de santé. Autrement dit, I'enjeustgia a développer des points de contact
et une meilleure connaissance des autres acteuéseau.

Proposition: Le réseau doit apporter les réponses attencarde pnédecin généraliste. Les
médecins n’adhereront au réseau que s'’ils renaundies difficultés ou sont en situation
d’échec. Leur isolement au cours de la prise emgehles améne plus facilement a se
tourner vers un réseau. Dans ce cadre, le résehétaoun vrai soutien a ces acteurs de
premiere ligne.

Proposition: Le recrutement de nouveaux membres passe pasodgtation et/ou
l'invitation aux formations coordination (en tant’imptervenant ou participant). Ceci
pourrait étre complété par une démarche systéneatipi prospection par le binbme
déelégué médical/chef de projet du réseau.

Orientation n°8 : Renforcer la place d’autres acteurs de santé ¢ fiace au
vieillissement des acteurs du réseau

Proposition: Faire une plus large place aux acteurs hospitalie CH de Laval doit
poursuivre sa progressive intégration dans le végwm lintermédiaire du meédecin
alcoologue dans une perspective de sevrage. Siiégle liaison est renforcée, celle-ci
devra chercher a s’intégrer pleinement dans leatesée projet de consultation en
addictologie doit étre complémentaire a I'actiar@bulatoire du CCAAT.

Le centre hospitalier de Chateau-Gontier peut aétssiun levier d’action dans le
département. En impliquant cette structure hoseraldans le réseau, ceci susciterait
I'émulation entre les centres hospitaliers.

Proposition: Le secteur social doit aussi prendre une plugelplace dans le réseau. |l
s’agit de dépasser la barriere entre le sanitdile social. Pour ce faire, le RIAM doit
davantage communiquer auprés du Conseil généalCAAS et des CHRS. Le RIAM
doit a I'avenir inclure la vision des acteurs sagialLes acteurs sociaux pourraient aussi
étre intégrés dans certaines instances du RIAMidigent prendre toute leur part dans le
réseau (via la participation aux formations coaations, en facilitant I'orientation et la
prise en charge globale des patients...).

Proposition: Faire face au vieillissement des acteurs duarfSell convient donc de

renouveler au maximum les membres, en communiqugres des jeunes professionnels,

2763 % des médecins généralistes en Mayenne oms56talus (en 2007)
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en leur montrant l'intérét d’'un réseau et en agisgaprés des maisons medicales de

garde.

Orientation générale : Le RIAM doit mettre en placedes outils adaptés a ce nouveau
mode de fonctionnement : un systéme d’informationtedes formations coordinations
Orientation n°9 : Développer un systéme d'information @performant qui devienne un
véritable outil de dialogue entre les professiosme santé

Le role d'un systéme d’information est d’étre urété de dialogue, un instrument
d’échanges d’informations. Cet outil de partagenfdlimations est essentiel a tout
fonctionnement en réseau. Il convient en effetsthiarer un suivi partagé du patient en le
placant au coeur du réseau. Il permettra de déveldppcollaboration entre les membres
du réseau via le Dossier patient partagé (DPP)elssagerie sécurisée et la télé expertise.
Proposition: Afin d’assurer le développement du systeme dfimfation, un cahier des
charges doit étre élabof@.
L'outil doit intégrer: une page de coordonnéesipat, des fiche§ alcoologie,
tabacologie, psychologie, social...). L'outil (wodkil) assurera la gestion des flux
d’information entre les acteurs du réseau. Unestasice a l'utilisation de I'outil doit étre
contractualisée avec un infogéreur, ceci n’étans p&a coeur de métier du réseau. Deux
modules doivent étre prévus : un virtuel (didaeticiet un réel. Le virtuel permet aux
professionnels de se familiariser avec I'outil aivda passer au DPP réel.

Proposition Charte InformatiquelLe RIAM doit mettre en place une Charte (cf An@ex

La signature de cette charte est obligatoire peypdtient comme pour le professionnel
pour entrer et sortir du réseau. Elle permet daettre en conformité avec la CNIL.

Proposition sécurité informatiqueAfin de rassurer les professionnels de santdeese

conformer aux exigences reglementaires, il convi@istaurer une seécurisation des

données optimales.

8 e Systéme d'information est souvent appelé lipiitis’agit principalement du dossier patient paé
(DPP). Ce dernier n'est pas le dossier médicahgar{DMP), puisque son utilisation est exclusiveimen
réservée au réseau de santé.

2 Voir le site Santéos pour le développement depliaation.

% Ces fiches seront élaborées par les acteurs dauégunis en groupe de travail et un animateéregf

sur le sujet.
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D’abord, par la mise en place d’'un identifiant étiiel mot de passe pour chaque praticien.
Ensuite, par un acces plus restreint, selon le ippbfessionnel de chacun. Enfin, pour
chaque DPP, le professionnel de santé ayant crélédsier gere les autorisations d’acces.

Proposition formation Concernant la formation des acteurs du résesuptiofessionnels

de santé peuvent bénéficier de quelques heuresmeation (environ deux heures).

Pour faciliter la disponibilité de ces acteurs, desmations peuvent se dérouler pendant le
déjeuner. Pour limiter les codts, des structurespdsant de plusieurs ordinateurs dans
une méme salle devront étre privilégiées (structdee type GRETA, CCIl, DDASS,
DRASS...). Pour faciliter I'appropriation de l'outile Sl doit disposer d’un module
didacticiel qui permette de s’exercer de faconugle avant de créer ou de remplir un
premier DPP.

Par ailleurs, le pble de coordination remplira déanxctions : il sert de hotline en
cas de difficultés initiales ; un chef de projeR(ETP) est chargé du déploiement de I'outil
dans le réseau aupres des professionnels n'ayantagaes a la formation courte. |l
convient de vaincre la réticence a s’engager dansll Les praticiens n’utilisent pas le Sl
car ils éprouvent une difficulté a entrer dans IBPD Des formations au cabinet des
meédecins permettraient une appropriation et urs@n main plus rapide de I'outil.
Orientation n°10 : Développer des formations coordinations permettées échanges
entre les professionnels de sdhté

La formation coordination a trois fonctions : c’'est lieu de prise de contact avec
d’autres acteurs du réseau souvent méconnus ; giesnoment privilégié d’échanges
d’'information entre les acteurs sur les patientséheau (phase café et buffet); il permet la
résolution de problémes sur des cas pratiques€pttasmissions et pléniere).

Proposition: Ces formations coordinations nécessitent unedgragréparation. Elles sont
organisées environ quatre fois par an dans chaagsrbde vie. La logistique des réunions
doit passer essentiellement par le pdle coordinatio

Les acteurs (un coordinateur) et I'outil (un syséediinformation) doivent étre largement
utilisés pour préparer les formations (édition daucier via la base de données et
publipostage). Une base de données, régulieremeset anjour, recense tous les adhérents
du réseau avec un grand nombre d’informations (sskeeactivité, téléphone, mail...).
Proposition: le principe de cooptation. Afin d’associer leipld’acteurs du bassin de vie

aux formations, il convient de procéder par coaptatles professionnels contactent

3Lvoir en Annexe pour plus d’informations.
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d’autres professionnels sans intermédiaire. Cettmigne d’entrer en contact avec de
nouveaux acteurs assure un taux de recrutementdagaplus élevé que la simple lettre
d’invitation ou une plaquette de présentation chead!.

Proposition :Des groupes d’une petite dizaine de personnesilient ensemble. Dans
chaque groupe, il y a un animateur neutre et urmirk de participants pluri-
professionnels. L’animateur n’a pas le réle d’expendant la phase de travail en groupe.
Il aide au cheminement et a la réflexion : il estuediateur.

Proposition: Quelques principes pour ces formations: ellesivient des champs
multidisciplinaires (alcoologie, tabacologie, tafizgie...) ; elles s’adressent a tous les
professionnels (assistant de service social, mésgegnéralistes, pharmaciens...). Tous les
acteurs doivent étre satisfaits et trouver un @itér venir a ces formations. Les themes
doivent étre peu médicaux et privilégier une aplpeotransversale permettant a tous les
acteurs de prendre part aux eéchanges. Les actenirgend interagir de facon

pluridisciplinaire, ceci préfigure le fonctionnem@oncret et quotidien du réseau.

3.4- La question de la structuré?: le pole de coordination doit &tre une

structure souple composée d’'un chef de projet et dh coordinateur

Orientation générale : Privilégier la création d’une structure dynamique
Orientation n°11 : Créer une structure de pilotage souple et dygaeni.

Proposition fonctionnement de la strucfiireElle doit avant tout étre souple et réactive.

L’innovation et le dynamisme sont les maitres naoipdle de coordination.

Elle doit utiliser au maximum le « systéme D » (paemple, trouver des salles gratuites
auprés d’'une mairie pour les formations). Le pétmrciination doit étre débrouillard,
creatif... Cette structure doit enfin disposer dutatéd’esprit original fondé sur
'innovation et le flux permanent d’information (gwiel, communications fréquentes,
réunions hebdomadaires...). Par exemple, 'organisatie la structure est horizontale,

les serveurs sont partagés, des formations cousw® proposées aux agents (sur

%2 Nous l'appellerons « pdle de coordination » (da structure »). En effet, cette structure sernavaut a
relier les points du réseau, c'est-a-dire a coardotes différents acteurs. D’autres appellatioasvent
néanmoins étre utilisées.

33 Le RIAM est une association loi 1901, elle fomehe donc avec différentes instances (AG, CA et

Bureau) et les spécificités de la vie associative.
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I'amélioration de la qualité ou la prise de parodé® public pour animer les sous-groupes
lors des formations coordinations).

Au dela, la structure doit instaurer la confiancere les acteurs du réseau. Un
systéme réticulaire ne fonctionne que par la conBades acteurs au sein du réseau.

Proposition composition de la structuree péle de coordination doit inclure : un chef d

projet, un coordinateur et une personne chargékpgloiement de I'outil (soit 2,5 ETP).

Le Président il doit avoir une vision commune a celle du chefpejet, il répond aux
problemes lorsque ceux-ci ne peuvent directemeatréglés par la structure. La notion de
confiance entre le Président et le chef de prajétélre totale.

Le chef de projét a pour vocation de dynamiser le collectif. Trés atyique, il ne
proviendra pas du domaine sanitaire. Celui-ci duoiir essentiellement des compétences
en animation et en organisation. Il doit connal@efonctionnement réseau, l'avoir
expérimenté, et avoir une expérience dans le mamagepar projets.

Le coordonnateurun role a valeur ajoutée est indispensable, i ffas de secrétaire. Il
doit étre polyvalent dans toutes les taches adtratides et comptables. La personne
recrutée doit apprécier le travail en réseau eirdébat d’esprit adéquat pour ce type de
fonction. Le travail doit avant tout étre organiefacon transversale et décloisonnée.

Un délégué médicalll dispose d’'une demi-journée ou d’'une journée gamaine. Ce
temps doit étre indemnisé pour animer le réseau< démarchant » les médecins du
département de la Mayenne.

Proposition Le péle de coordination doit externaliser au nmaxn toutes les fonctions
non stratégigues, c'est-a-dire qui ne sont pasctdirent liées a son activité : la
communication (les plaquettes ou I'information deseurs), la mise en place et la gestion
des systémes d’information... Ces fonctions doivé&né réalisées par des prestataires
extérieurs de fagon a centrer le pble de coordinatur ce qu’il sait faire de mieux.
Orientation n°12 : ...ayant pour principale fonction la coordinatiun réseau

Proposition rdle de la structuré.e pdle de coordination doit étre un facilitataun moyen

supplémentaire pour les acteurs de se coordonrmE e@dmmuniquer entre eux. Le réseau
est tout le contraire d’'une structure hiérarchigue.pble de coordination doit étre a
'image du réseau : un facilitateur. De maniéreaidg il faudrait aller jusqu'a< son
effacement »yoire « sa disparition». Il n'existe que pour rendre service aux acteirs

pour faire vivre le réseau. Il permet en ce sensodedonner I'ensemble des acteurs.

% voir la fiche de poste du chef de projet du réseBDICA en Annexe.
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Proposition Le pdle de coordination doit trouver le bon posihement dans le réseau. La
structure ne doit pas prendre en charge touteprtddématiques. Les acteurs ne doivent
pas trop attendre de cette nouvelle structure. Ereple pble de coordination ne doit pas
devenir la référence du réseau au détriment desbmesmCes derniers doivent rester les
acteurs de premiere ligne et s'apporter un soutigel. Ceci implique un positionnement

spécifique de la structure qui est seulement cleadgda coordination entre les acteurs.

Orientation générale : Privilégier la voie du Cente de soins d’accompagnement et de
prévention en addictologie (CSAPA)

Le CSAPA® est la réunion d’un CCAAT et d'un CCST et réponth &olonté de
prendre en charge plusieurs addictions (alcoolegiabacologie).
Orientation n°13: En Mayenne, le CCAAT fonctionne déja comme unABA. Un
dossier a été déposé aupres de la tutelle, mdésaale I'a toujours pas validé. Le RIAM
doit poursuivre dans cette direction et finaliseictéation du CSAPA. L’émergence d’un
véritable réseau d’addictologie passe en effetgpaonstitution d’'un CSAPA.

3.5- Pour fonctionner et devenir pérenne, le RIAM doitmettre en place un
tableau de bord, un systeme d’évaluation et se rappcher d’autres réseaux

locaux, régionaux et nationaux.

Orientation générale : Mettre en place un tableaule bord et un systeme d’évaluation

ayant pour objectif un pilotage performant du résea de santé

Orientation n°14 : Créer, remplir et piloter I'activité du réseaidce aux tableaux de bord.
Les tableaux de bord servent au pilotage de I'aétiguivi, évolution de I'activité

du réseau...). lls servent aussi a documenter lgsoregpd’activités et ainsi a fournir une

base d’évaluation pour les financeurs. En effedcgra ces indicateurs pluriannuels, le

réseau colle avec le rythme de financement tri-ahnu

Proposition: Créer et remplir des tableaux de BH8rd.es documents de 'HAS peuvent

servir de guideVoici une liste (non exhaustive) d’indicateurs :nmwe de réunions,

% voir Bibliographie pour les décrets et circulai@SAPA.

38 \/oir les Annexes.
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nombre de membres dans le réseau, nombre d'usagersf de prise en charge des
usagers, nombre de formations des professionna#t@n quantitative de la file active...
Proposition: Le remplissage des tableaux de bord est réaéiséde pdle coordination. La
structure remplit ces tableaux de facon réguli€eenanforme régulierement les acteurs.
Orientation n°15 : Mettre en place un systéme d'évaluatiquertinent

Proposition: Développer un systeme d’évaluation permanent.cdurt terme, une
évaluation continue doit étre mise en place pouglamer la qualité. A moyen terme, un
rapport d’évaluation doit étre rédigé, un suivi \és tableaux de bord doit étre mis en
place. De plus, le financeur oblige a procédersaédaluations externes tous les trois ans.
Proposition: Des indicateurs d’activités, issus du systénfiermatique et notamment du
dossier patient partagé avec des fiches spéciaitésnt élaborées dans cet objectif.
Proposition: Par ailleurs, des indicateurs de résultats doiyErmettre de mesurer la
valeur ajoutée du réseau. Il s’agit ici d’évaluesérvice rendu par le réseau.

Voici quelques exemples d’indicateurs de résultatsninution de la consommation de
produits, diminution de symptomes ressentis, meindurvenue de complications
somatiques, amélioration de la socialisation...

Proposition d’évaluations externete RIAM doit commander des évaluations externes,

conformément aux modalités de financement dangdeau. Quatre types d’évaluations
externes méritent d’étre demandées : I'Observai®égional de Santé des Pays de Loire
pourrait analyser la cohérence et I'efficacité dogpamme et le degré de satisfaction des
professionnels du réseau ; un étudiant de TELEC@alagne, pourrait en stage ou dans le
cadre de son mémoire, faire une analyse et uneidi@ du systéme d’information du
réseau ; un groupe d’étudiants en sociologie pituéaliser une analyse sociologique sur
les parcours et les relations du patient dans dear¢ (une dizaine de cas pourrait étre
traitée), ceci pourrait aussi déboucher sur laticnéade profils patients. Le travail
sociologique peut étre mené en parallele avec Iyapamenée sur les systemes
d’'information ; enfin, I’Agence Régionale pour I'Adtioration des Conditions de Travail
(ARACT) aurait pour fonction d’évaluer le fonctioement de I'équipe de coordination du

réseau.

37| existe deux types d'indicateurs permettant dkénation. Les indicateurd'activité visent & mesurer « la
vitalité » du réseau, c'est-a-dire son dynamisnos, activité dans une perspective de reconduction du
financement ; les indicateurs disultatscherchent a mettre en évidence les résultats obiear le réseau de

santé.
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Orientation générale : A plus long terme, le décisonnement des réseaux locaux et la

mise en place de comparaisons au niveau régionalip national sont a privilégier

Orientation n°16 : A moyen terme, la mutualisation des moyens eleigseréseaux est a
mener. Ceci permet d’augmenter le recrutement raEftiooptation), de réduire les colts
et d’apporter un bénéfice organisationnel.

Proposition: Rapprocher les structures et/ou les fonctioas.eXemple, les fonctions de
coordination du RIAM et du réseau diabétologie paient fusionner. Il est nécessaire de
mutualiser les outils.

Proposition: Communiquer avec les autres réseaux. Le dédo&guent du RIAM passe
par un effort de communication.

Proposition: Conserver I'échelon départemental de la Mayauiesemble le plus adapté.
Néanmoins, le réseau pourrait s'inscrire dans ymamique régionale (Pays de Loire et
Bretagne). L'objectif consiste a mettre en liaidea différents réseaux et les multiples
acteurs par le biais de rencontres régulieres.

Orientation n°17 : Se comparer et s’évaluer a d’autres réseaube ulan national.
Proposition: A court terme, le RIAM devra se comparer au @as&DDICA. Ce dernier
pourrait servir de point de comparaison. Dans des;saine visite a Reims est a prévoir.
Proposition: A plus long terme, il s’agit d’'inventer une base données nationale des
réseaux addictologie. L'idéal serait de constituee fédération nationale pour ce type de

réseau.
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4 Conclusion

L’'analyse du RIAM pose les difficultés de la créatid’'un réseau de santé
d’addictologie en Mayenne. En effet, au-dela du fovestissement de chaque acteur et
d’une réelle volonté partagée, perceptible durams hos entretiens, les déceptions face a
la faible visibilité des effets de ce « réseaumlmmélioration de la prise en charge des
patients sont réelles. Si le ciment axiologiquebitiant les acteurs, existe, les outils pour
batir un véritable réseau de santé sont encoreestatgpn. Tout se passe comme si les
acteurs, conscients de la limite inhérente & bectle chacun, ont du mal a réaliser ce
« pas en avant » pour la transformation du RIAMpri@mouvant ainsi en réseau de santé
territorialisé.

Le travail en réseau repose sur deux étapes :tape de structuration individuelle
et interindividuelle, qui pousse les acteurs aep#fir sur leurs pratiques afin d’améliorer
les prestations offertes au patient, et une étafpective, ou chacun fait systéme avec ses
partenaires pour questionner continuellement leamidrganisation du réseau et réussir
les changements éventuels nécessaires a I'eficduisysteme. Le RIAM en est toujours,
a I'heure actuelle, & cette premiére étape.

Par conséquent, notre rapport s’est attaché a degagensemble de propositions
pour accompagner le RIAM dans sa volonté de se titams comme le réseau
d’addictologie de référence en Mayenne. Il s’agabdrd de mettre en relief le fait que le
RIAM n’est pas un réseau de santé au sens de daldimars 2002, ce qui nécessitera une
clarification du mode de fonctionnement et la foliszion du pilotage du RIAM. Il
convient ensuite de placer les médecins génémaliste centre du dispositif et
d’institutionnaliser un ensemble d’outils tels gles formations coordinations et un
systeme d’information. Il faut, enfin, créer un reade pilotage et d’évaluation adapté au

fonctionnement en réseau.

Pour répondre a la question initialement poséaision insiste sur le fait que le
RIAM doit surmonter le cloisonnement induit pamt@rcellement des acteurs, auquel ne
répond qu’imparfaitement la coopération entre tesctures actuelles, afin de construire
un réseau privilégiant un fonctionnement horizantal transversalité découle d’'un mode
d’organisation ou la collaboration et la coordioatsont les batisses de toute architecture

réticulaire.
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