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1 Rappels £mantiques

1-1/ Conceptsdetrajedoire, filiere, réseau de soins, réseau de santé

La trajectoire d'un patient déait le parcours, les étapes suivis par un patient du dagnostic au
traitement d'une maladie. Chaque patient est singulier, satrgedoire est individuelle.

Lafiliere est le regroupement destrajedoires typiques ou fréguentes et, de cefait,
susceptibles d'une cetaine modélisation.

Lanotion defiliére est associée aune organisation a caadeére plutdt verticd et individuel.
Les éléments auivants ont é&é retrouvés dans la littérature pour déaire une filiére de soin :

« arganisation verticale de la prise en charge du patient », « perspedive de cntinuité des
soins », « absencede rupture ou dincohérencedarsla prise en charge d un malade ».

On peut parler de filiére de soin ou de santé Elle déait destraedoires.

Les éléments de caadérisation d'une filiere sont donc des lieux de passage, des quantités
d'aide @ de soins, des temps de passage ou encore des coltts...

Lanotion de filiére de soins est évoquée @alement pour le suivi des patients par un médecin
généraliste référent (notion définie en 1999. Les patients désireux d'une aordination de leurs
soins font appel au médecin généraliste pour avoir acceés aux compétences d'autres médecins
par exemple ou bénéficier d'examens. Le point central n'est plus le malade mais le médecin
référent ascié al malade. La gestion est asuréepar un opérateur institutionnel.

Le réseau devient alors un moyen d'organiser lesfilieres.

La notion de réseau insiste sur I'organisation horizontale

Les éléments suivants ont é&é retrouvés dans la littérature pour déaire un réseau : « Ensemble
de moyens », « aire géographique ». Les réseaux de soins offrent une prise en charge globale
et coordonnéedes patients atteints d'une pathologie lourde ou chronique.. Lacirculation des
informations et des expériences, la mordination au sein du réseau favorisent I’évolution
méme du réseau et des pratiques de tous les professonnels. Rien riest ici imposé d I'on peut
dire que cdte gructure est en perpétuell e évolution au fur et a mesure quelle se onstruit et
que les circonstances changent.

De la notion de réseau de soins a @&lle de réseau de santé : dargir la définition en englobant le
sedeur sanitaire @ le champ social.

Leréseau de santé inclut trés uvent la notion de soins. |1 est constitué non seulement par des
professionnels du sedeur sanitaire hospitaliers ou de ville, privés ou pubiques, mais
également par ceux du champ social, et par des asociations d'usagers, de quartiers, par des
ingtitutions locales ou décentrali sées.

L’activité d’'un réseau de santé comprend donc la prise en charg e des personnes malades, mais
aussi les adivités de prévention colledive d I'éducaion pour la santé pour des personnes a
risque.

Tous les réseaux de soins ne sont donc pas des réseaux de santé.




1- 2/ Définitions d’un réseau de santé

- Pour laCoordination nationale desréseaux (CNR)

« ..il's congituent a unmoment donreé sur unterritoire donrg, la réporse organséed’un
ensemble de professonrels et/ou ce structures, a un ou s problémes de santé préds,
prenart en compte les besoins des individus et les posshilit és de la communauté ».

- Pour lafédération de lutte contrele ancer

« Leréseau est un ensemble de plusieurs personnes physiques ou morales dites «acteurs de
réseau », dispersées dans une zore territoriale, de mmpétences différentes et
complémentaires, qui agisent pour un ohedif comnun selon des valeurs et des normes
partagées, sur la base d'une wopération volontaire pour améliorer la prise en charge d’'une
communaué de malades ».

- Dans le code de la santé publique

« Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser I'acces aux soins, la coordination et la
continuité des prises en charge tant sur le plan cel’éducation, dela prévention, du diagnastic
que des thérapeutiques ».

- Loi n° 2002303 du 4 mars 2002relative aux droits des malades et ala qualité du systeme
de soin.

« Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser I'accés aux soins, la coordination, la
continuité ou I'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notammnent de cdles qui
sont spédfiques a certaines popuations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une
prise en charge adapgéeaux besoins de la personne tant sur le plan de I’éducation a la santé,
de la prévention, du diagnastic, que des ins. Ils peuvent participer a des actions de santé
pulique. Ils procédent a des actions d’'éwvaluation &in de garantir la qualité de leurs srvices
et de leurs prestations. |Is sont congtitués entre professonnels de santé libéraux, les médedns
dutravail, des établissements de santé, des centres de santé, desinstitutions ciales ou
médico-sociales et des orgarismes a vocation sanitaires et sociales, ains quavecdes
représentants des usagers. »

2 Rappels historiques

2-1/ Lasanté... ou une histoire de doisonnements

Leclivage entre les domaines du sanitaire & du social :

Avecla naissance de la sécurité sociale en 1945 la santé se scinde en deux champs: le
sanitaire, pour tout ce qui concerne la maladie - prévention, dépistage, diagnostic & traitement
- et le social pour les aspeds environnementaux de la santé — le logement, les aides au
maintien a domicile... -

Le « sanitaire » est régi depuis 1970 @r la loi hospitaliere puis par laloi du 31juillet 1991«
portant sur la réforme hospitaliere » (Loi 91-748 du 3Jjuillet 1997 ;

Le « social et le médico-social » sont régis par laloi du 30juin 1975 qi aduellement fait
I'objet d'une révision (Projet de loi rénovant I'adion sociale & médico -sociale).

Cependant, les bénéficiaires sont de plus en plus nombreux ; les dispositifs deviennent de
plus en plus diversifiés et complexes, évoluant du systéme de financements croisés mis en
placepar laréforme de 1953a la décentrali sation opéréepar laloi du 22juillet 1983 Avec




cette derniére loi, le département recoit une compétence de droit commun en matiere d' aide
sociale notamment.

Cest laméaanique budgétaire qui finit d'éclater I'organisation sanitaire € sociale par le biais
des enveloppes globales.

On peut comparer I'organisation du sedeur sanitaire & un empilement de cloison nements:
cloisonnements entre alministration et adeurs de santé, entre « ville» et « hdpital », entre
«privé » et «pulique»... Sur le plan de l'organisation, chaque époque, et pratiquement

chague gouvernement a €laboré une réforme de la santé en wue d’améliorer I'efficience @
I'efficacité du systéme. Malheureusement, chague mise en oeuvre du changement sest soldée
par une complexification ; tout sest toujours pas® comme si le temps et les réformes
aboutissaient a la congtitution progressive d'un véritable « mille feuilles » de complexité.
Nous pouvons aujourd’hui trouver que le systéme de santé est assez technocratique, et d'une

complexité abyssale qui ne semble plus pouvoir é&re smplifiable. Nous voyons quil se
complique au gré des tentatives de simplificaion. Peut-on réformer sans changer ? Peut-on
mieux faire avec l'existant ? Cette réflexion est un enjeu majeur pour notre avenir
démocratique € pour le maintien d'un haut niveau de qualité & d'égalité des ins délivrés

aux personnes malades.

Des clivages a prévoir liés aux progres dans le champ de la santé.

L'allongement de I'espérance de vie € I'amélioration de la qualité de vie sont les
conséguences indéniables d'un siécle de formidables progrés dans le domaine de la santé.
Ainsi, de plus en plus de personnes vivront de plus en plus longtemps avec des maladies de
plus en plus graves.

Il ne faudrait pas mémnnaitre les conséquences cio émnomiques de ceprogres, qui peuvent
étre sources de divages entre jeunes et vieux, entre bien portants et malades, entre adifs et
passifs...

Le paradoxe entre 'augmentation des savoirs et la stabilité de I'organisation du systéme de
santé et des pratiques médicales

La quantité de connaissances, de savoirs d'un médecin double tousles dix ans. Il est donc
impossible aujourd’hui qu’'un médecin prétende tout savoir et tout faire. Une conséquence de
cette &volution, qui peut étre facheuse si elle se poursuit al’exces est la suivante : plus la
médecine progress, plus elle se spécialise, plus elle se sedorise @ se doisonne. |l existe ainsi
des cloisonnements entre la médecine générale d les écialités, mais aussi au sein méme de
specialités.

L 'apprentissage de nouvell es pratiques partenarial es, de nouvell es maniéres de travailler, de
modalités d’échange € de partage des svoirs Simpose.

Trop celibertés...tue I'équité & I'égalité

A l'origine de la aédion de la Séaurité sociale, il y avait un souci d'équité ¢ d'égalité,
esentiel dans une démocratie, aboutissant ala prise en charge financiére des ©ins médicaux
et paramédicaux pour tous.

Laliberté, autre valeur intrinseque atoute démocratie est éonnamment venue modifier la
volonté d'égalité:

- liberté des malades : libre choix de leur(s) médecin(s), quil (s) soit en sedeur 1 ou 2,
libre choix de leurs dignants, libre doix entre médecine libérale ou hospitaliere,
liberté de changer de médecin;

- liberté des médecins : choix du lieu dinstallation, choix des correspondants, liberté de
prescription ;




- autonomie « relative » destutelles régionales (ARH, URCAM) et locales (caises
d'assurance maladie) ...
..Ces différentes libertés peuvent paradoxalement générer des inégalités : inégalité de I'offre
de soins et des pratiques d’'une région a l'autre, inégalité de la démographie médicale «
soignante dans certains départements, inégalité de prise en charge entre Caisses d’Assurance
Maladie, et pour finir inégalité de prise en charge financiére...

2-2/ I’ histoire desréseaux ... ou vers un dedoisonnement du systeme de
santé

* Les réseaux relationnels.
Ces réseaux existent déja depuis longtemps us la forme d’'un ensemble de correspondants
privilégiés dun médecin généraliste par exemple. Ce dernier a en effet ses habitudes de
travail avec cetains médecins, pharmaciens, laboratoires d'analyses, services ou référents
hospitaliers, infirmiéres... Cest la motivation, la proximité et les relations personnelles qui
sont & leur origine. La communication, les affinités entre personnes, les reconnaissances
mutuelles ont a la base des réseaux relationnels. Toutefois, ces relations, si elles nt
nécessaires a la pratique du travail en réseau ne sont pas suffisantes pour le définir en tant
guorganisation.
Mais cetype de réseau « primaire » oblige aune réflexion qui seratoujours arappeler : un
réseau ne se déaete pas, il Séprouve.

* Les réseaux \ll e hoptal.
Des 1991, lacirculaire N° 3678156 du 14wril mentionne les chartes, objedifs des réseaux de
ville.
Lacirculaire du 306/1993invite a onstituer des « réseaux coordonnés des divers hdpitaux,
cliniques et profesgonnels de santé implantés dans une méme zne sanitaire afin de se doter
chacun de missions non plus concurrentes mais complémentaires ».
La méme année, la loi N° 93-8 du 401 relative aux relations entre professonnels de santé &
I'assurance maladie d le déaet 93-1302 du 1412 permettent la aéaion des URML en wue de
contribuer a l'amélioration du systéme de santé.
Des lors, et jusguen 1996 on assste ala naissance du travail en réseau par le biais de
circulaires relatives a la promotion de cenouveau type de travail en équipe.
Les premiers réseaux mis en place soccupaient de la prise en charge de personnes infedées
par le VIH ou detoxicomanes.
Ce modele de réseau comporte des limites que I'on a pu rapidement identifier : fondé sur la
volonté d le militantisme, il est soumis aux aléss du charisme, de I'épuisement ou du
déouragement du leader. L’absence de base financiéere sérieuse, I'absence de hiérarchie, font
quil est contraint de fonctionner avecun effedif peu important.

* Les réseaux expérimentaux ou réseaux SOUBIE.
Les ordonnances d'avril 1996relatives a la maitrise des dépenses de santé (article L. 162-31-
1) multiplient les invitations a la crédion de réseaux. Ces ordonnances avaient pour but de
répondre aux besoins de la population, de replace le patient au centre d'un projet de soins, de
créea des réseaux de santé pour favoriser la wordination, laqualité d la continuité des oins.
Ces adions expérimentales menées dans des domaines médicaux ou médico-sociaux,
pouvaient consister a mettre en placedes filiéres de soins organisées a partir des médecins



généralistes, des réseaux de soins expérimentaux permettant la prise en charge globale de
patients atteints de pathologies lourdes ou chroniques, tout autre dispositif répondant a ces
objedifs. Tous ces projets d'expérimentation pouvaient étre présentés par des personnes
physiques ou morales et étaient agréés par le ministére chargé de la santé @ de la séaurité
sociale. Cette expérimentation sest terminéeen 2003

* Les réseaux de soins fédérant les établi ssements de santé.
Ces dispositions sont reprises par I'ordonnance du 24 avril 1996 (article L. 712-3-2) et la
circulaire DH/EO N° 97-277 du 0904/1997 qui précise que la « créaion du réseau peut étre a
I'initiati ve d'un établissement de santé ou sur les propositions de médecins libéraux, de
professionnels de santé ou dorganismes médico-sociaux ». Cette drculaire laisse aux
établissements publics une place de choix pour améliorer l'orientation du petient, la
coordination, la qualité et la continuité des ins en association avec les professonnels
libéraux et les organismes a vocaion sanitaire ou social. Le but esentiel de ce test
réglementaire est le décloisonnement ville- hopital.
Ces réseaux couvrent I'ensemble du champ des activités de soins et peuvent donc sadresser
soit a une population ciblée (personnes agées, toxicomanes..), soit a des types de pathologies
(cancers, maladies mentales..), soit a un type d'adivité (urgences, réanimation..). lls
dépendent du code de la santé pubique.
Les établisements de santé concernés passent alors des conventions avec les ARH pour les
contrats d'objectifs et de moyens.
Cetypede structure impose que I'élément « organisation » ait une place prépondérante pour
un bon fonctionnement.
Il Sagit d'un commandement dired par une alministration centralisée qui prend la majorité
des décisions. L’exemple de cemodele de réseau est la aédion de sedeurs psychiatriques.
Dans une zne géographique donnég se trouve I'ensemble des gructures et des compétences
qui prennent en charge des malades dépendant de cdte zne. Ce réseau, entre autre, privilégie
la médecine ambulatoire.
Mais la encore, les limites de cetype de réseaux apparaissent rapidement :
- La qualité des ins dépend de la mopération des différentes gructures et intervenants que
I’on oblige atravailler ensemble,
- Les dédsions peuvent étre percues comme venant d’en haut, et, en I'absence de volonté des
adeurs deterrain, un tel type d’organisation peut vite dev enir purement administratif.

* Les réseaux dits « FAQSV ».
L'article 25 LFSSdu 27 2 98 et le déaet 99-940 du 12/11/1999 relatif au financement de la
seaurité sociale ont ingtitué au sein de la CNAM un Fond d’Aide ala Qualité des Soins en
Ville (FAQSV) qui tente d'élaborer un projet de financement des adions a caadeére régional
et destinées au développement des réseaux de soins.
Ce FAQSV a pour but d'aider les réseaux a se structurer en contribuant au financement de
toute adion concourant al’amélioration de la qualité de prise en charge globale des patients.
Créé pour une duréeinitiale de 5 ans (jusqu'au 31 12 2006 au sein de la CNAMTS, il est
régionalisé pour 80% au sein des URCAM.
Ses resurces proviennent de la participation au régime obligatoire des assurances maladies
et les budgets déblogués pour ces aides sont révisés tous les ans au nom de la loi sur le
financement de la séaurité sociale. 1ls permettent des adions nationales et régionales afin
daméliorer la qualité des ins et la wordi nation en favorisant la recherche, les études, les
équipements et le fonctionnement des réseaux.



Toujours en 1999 la Circulaire DGS/DAS/DH DIRMI N° 99-648 du 28511 énonce sous la
forme d'un cahier des charges, les grandes régles de fonctionnement des réseaux en insistant
notamment sur la nécessité de structurer la wordination, laformation et I'évaluation.

* Lacinqueme ewvdoppe
Le calre réglementaire précité se voit complété et progressivement remplacépar I'applicaion
de la Loi du 0403/2002 vsant a garantir les droits des malades et la qualité du systeme de
soins.
Cette loi va cetainement modifier en profondeur les relations entre les citoyens assurés
sociaux, les médecins, les ignants et le systeme de santé. En effet la personne malade
devrait occuper une placed’adeur de sa propre santé mais également d'adeur du systéme de
santé. Cest la notion de démocratie sanitaire. Le patient a des droits mais ausd des
responsabilités. Sur le fond cette loi témoigne d’'une évolution sociologique importante ca le
malade n'est plus un objet mais un adeur de soins.
Concernant la qualité du systeme de santé, il apparait un élément important concernant les
réseaux de santé. Les articlesL. 6321-1 du code de lasanté pulique € L. 6121-43 du code de
la sécurité sociale permettent de remplacer les anciens réseaux SOUBIE et hospitali ers vus
précéemment par desréseaux pour lesquels est prévue une enveloppe budgétaire spécifique,
financéesur 'TONDAM. C'est laloi de financement de la séaurité sociale pour 2008 qui crée
ladotation netionale de développement des réseaux sous la forme d'une « cinquieme
enveloppe » qui sera déclinéeen dotation régionale ensuite. Le déaet du 5 octobre 2002
n°20021298 mrtant application des articles L16243 et L162-46 du code de la Séaurité
Sociale fixe les modalités d'organisation de cete décision conjointe des diredeurs de ’ARH
et de'URCAM pour le financement.
Le déaet n°20021463 du 17 dcembre 2002 prtant application de l'article L6321-1 duCSP
permet d'éablir les criteres de qualité e les conditions d'organisation de fonctionnement et
d'évaluation des réseaux de santé. Ce déaet est une sorte de canier des charges national des
réseaux de santé. 1l définit les éléments indispensables de fonctionnement des réseaux qui
veulent bénéficier de financement par la5° enveloppe...

* ...\Versun dédoisonrement du systeme de santé
Laloi du 04 03 @ aborde la notion de statut juridique des réseaux sous la forme de
coopération sanitaire...L'ordonnance n° 2003 -850 du4 septembre 2003 portant
simplification del' organisation et du fonctionnement du systéme de santé @nsi que des
procédures de créaion d' établissements ou de services ociaux ou médicesociaux soumis a
autorisation institue un nouveau modéle de structuration juridique pour les réseaux de santé :
le groupement coopératif sanitaire. Il est possible, a condition de mesures d’adaptation qui
restent nécessaires, que ceei préfigure le statut juridique des réseaux de santé.
Enfin cette loi introduit la notion de régionalisation de la politique de santé avec notamment la
créaion de mnseils régionaux d'organisation sociale & médico -sociale qui aideront ala
définition des priorités nationales de politique de santé. La encore I'articulation entre les
champs sanitaire & social semble se renforcer.

Deux lois ont é&é proposées au parlement, qui pourraient compléter cette notion : laloi de
santé pulique ¢ laloi de décentralisation du systéme de santé. Ces deux textes prévoient de
nouvelles attributions aux colledivités territoriales - particuliérement les conselil s régionaux -
dans le champ sanitaire.



3 Comment les réseaux de santé peuvent-ils étre un maillon esentiel dela
réforme du systeme de santé ?

Dans le mntexte aduel (évolution démographique allant dans le sens du \ieillissement de la
population, inflation des colts générés par le progres dans le champ de la santé, recherche
d’harmonisation européanne), les réseaux de santé peuvent étre considérés comme une
proposition de réorganisation du systéme de santé pour une éuité de I'offre de soin, une
égalité d'aces a cate offre. Ils ont également porteurs de la notion de @ntinuité des Lins
dans un contexte de doisonnement de la santé de & de morcellement de la médecine en
specialités.

En eux-mémes ils ne peuvent préendre répondre a« la aise » du systéme de santé. Par contre
en cequils proposent de wordonrer, de aéea desliens, de modifier les systemes de
communicaion, de copération, ils peuvent prétendre gparter une valeur ajoutée & termes
de qualité des ins, qualité de la santé, tout en générant des économies de systéeme.

Les réseaux de santé doivent également ére considérés comme un changement culturel
important. Ce dhangement concerne aussi bien les professionnels du monde de la santé — en
modifiant leurs pratiques professonnelles- que les citoyens, les personnes malades, les
usagers du systéme de santé — qui deviennent plus adeurs et donc plus responsables du
systéeme-.

Pour répondre aux attentes actuell es des citoyens et aux exigences d'une société moderne,

marquéepar le souci de ladémocratie ; pour permettre la poursuite du progres dans le champ
de la santé, les réseaux peuvent ére considérés comme une proposition essentielle.

3-1 Lesenjeux majeursdes réseaux de santé en France

Ce seraprobablement le assi cette organisation diminue | entropie du systéme de santé, ¢’ est
adirequ elle génére une éonomie de systéme (simplification et facilitation de ' acceés aux
soins, de leur permanence & de leur continuité avec limitation ou non inflation des co(ts) et
apporte une plus-value en matiére de qualité des ins, de qualité devie @ d' égalitéd' accés
aux soins.

Depuis plusieurs années, on I'avu, on assiste ala multiplication des tentatives de réseaux de
santé. Un recansement récent faisait état de pres de 1000réseaux sur la France entiere
couvrant un vaste champ de pathologies.

Mais avant de poursuivre dans cette voie, il convient d'essayer d'analyser laréalité des
apports de cette nouvell e forme d’'organisation de I'off re de soins.

Cest effedivement I'évaluation des réseaux qui permettra de lever les interrogations qui
demeurent autour de I'amélioration du servicerenduau petient (par exemple, un retour a
domicile organisé & coordonné, la mise en placed’aides a domicile sil y a perte
d'autonomie). |l sera nécessaire de montrer quil y aun reaul de I'institutionnalisation des
personnes agées placements en maison de retraite, en Unité de Séjour de Longue Durée
C'est également I'évaluation qui pourra montrer lalim itation potentielle des colts engendrés :
(par exemple en diminuant les durées moyennes de séjour al’hdpital en libérant lafiliere
daval).



C' estenfinl' évaluation qui devrait permettre ' évolution, I' adaptation des réseaux, leur
ajustement aux progres de la médecine, de lasanté, del' amélioration des savoirs.

Il existe bien évidemment un effet de mode incontournable, au moins de fagon transitoire,
mais on doit penser aux enjeux fondamentaux des réseaux de santé pour finir de se
convaincre de la nécesdté de poursuivre la modification du systéme déja en place:

1 -Dédoisonrer

La médedne moderne nécessite le reaurs a de multiples adeurs dont les adivités ne peuvent
quétre coordonnées. Or, le cloisonnement régit I'organisation de la médecine aduelle:
prévention ; médecine aurative d paliative ; sedeurs cial et médicd, hospitalier et
ambulatoire, privé @ pubic; médecins générali stes et spécialistes ; personnels administratifs
et professionnel de santé. Les réseaux de santé permettent d’'ap porter une tentative de réponse
a cesysteme un peu figé, cloisonné atre les différents champs d'applicaion de la santé.

2 — Coordonrer

Certains parlent d'un rendement insuffisant du systéme de santé, sur le plan médical mais
également émnomique. Une des causes est certainement le manque de aordination entre
adeurs de santé. Les exemples de sous optimalité de notre systéme aduel sont nombreux et
bien documentés.

Lamise enréseau des diff érents adeurs ociaux, médicaux, institutionnels permettrait
d'obtenir des résultats plus efficaces, plus rapides et souhaitons le, moins onéreux.

3 —Responsabili ser et démocratiser

Il faut également replace le patient au centre du systéme aun moment ou les usagers de la
santé expriment de plus en plus largement leur intérét pour les aspeds qualitatifs des ins.
Le réseau permet alors de sorganiser autour de chaque patient en sintéressant a ses besoins
et ases attentes et en lui redonnant un réle adif dans la prise en charge de ses problemes de
santé.

Laréorganisation du systéme de santé a €alement pour objedif de favoriser I'égalité d'aces
au soin et I'équité du soin.

4 — Amdliorer la gualité des ins et dela santé

Cest apriori I’enjeu majeur des réseaux.

Le présupposé des réseaux, veérifié par les premiéres évaluations, est le suivant : I'addition des

compétences des adeurs de santé d’'un réseau est plus performant que la juxtaposition de ces

mémes compétences hors du fonctionnement en réseau.

Cette performance nait de deux principes :
- Un principe majeur d'un tel systéme est de revaloriser les professonnels de santé &
d'acaoitre leur compétence par le biais d’'une formation multidisciplinaire : médecins
généralistes et médecins écialistes; IDE, kinésithérapeutes, aides ignantes;
intervenants du champ social, institutionnel et administratif, juridique & éhique. Un
acaoisement de la mmpétence mlledive des professonnels de santé aoutit alorsa
une nouvelle répartition des taches et des responsabil ités.
Onpeut s interroger sur la aice de la formation des personnes malades et des aidants
naturels, des proches, dans un systéme ou ceux-ci doivent étre considérés comme des
adeurs de santé.

- Un autre principe des réseaux est I'amélioration de la aommunicaion. Se mnnaitre,
se respeder, pour mieux communiquer. Le développement des nouvelles techniques



d'information et de communication est également une formidable opportunité. Il doit
permettre aux adeurs du systéme de santé de mettre en placedes outil s inter-
opérables destinés a faciliter la communication, al'améliorer, al’ac@lérer. En
développant de telles technologies c'est aussi I'information, la formation, latracdilité
que I'on améliore. C'est également, par devers ces modalités exhaustives de reaueil de
données, un formidable outil de recherche en santé pulique & en épidémiologie qui se
met en place pour I'avenir.

3-2 Ces enjeux nécesstent des changements qui touchent aux fondements gructurelsde
I’ organisation actuelle dela santé:

1- Il y aévidemment nécessité d'un changement organisationnel, essentiellement marqué par
la mise en place de passrelles entre les diff érents ®deurs de la santé et d’'une @ordination
de 'ensemble du systeme.

2- Maisil y anécessté d'une modification des pratigues professionnelles, d'une
transformation des relations entre les professionnel s de santé portant notamment sur les
mécanismes de mopération, de coordination et de formation, afin d'améliorer la qualité de
prise en charge des patients et de rendre plus rationnelle leur trajedoire ai sein du systéme de
santé. |l faut donc envisager de modifier la formation des adeurs de santé ; ceci laisse
entrevoir que le temps est un facteur esentiel pour pouvoir évaluer si la modificaion d’'un
systéme ateint les objedifs que I'on en attend.

3-ll'y a également nécessté de penser aux avantages d'une nouvelle dynamique partenariale
entre adeurs de santé, mais auss entre malades, familles, décideurs, payeurs du systéme. De
CES nouveaux rapports marqués eux aussi par latransversalité pourrait bien émerger une
véritable dimension de responsabilité citoyenne, essentiell e pour I'avenir dune démocratie.

4 -Enfin, et le point précélent ouvre éalement a cete réflexion, I'enjeu économique des
soins reste une des préoccupations principales et les réseaux doivent de cepoint de vue avoir
un réle d'exemple. En effet, comme tout systéme de production, il doit permettre de produire
au moins autant que son prédécesseur, sinon plus ou mieux, mais a eveloppe financiere éale
ou moindre.
Mais pour vérifier I'hypothése d'une meil leure efficience de cesysteme, il faut avant tout
identifier la diff érence entre les émnomies potentielles et les surcodts liés a cate nouvelle
organisation. 1| faut ensuite le mmparer au systéme aduel afin de prouver sa supériorité.
Si on reprend la liste des économies financieres patentielles liées a la mise en place de
réseaux de santé on peut espérer :
- réduire les hospitali sations inutil es ou trop longues par le biais d'une meil leure
coopération entre professionnels, d' une meil leure anticipation dans les transferts vil le
hopital et hopital/ville.
- mieux adapter les thérapeutiques en limitant les abus.
- diminuer le nombre d'ades inutil es, esentiellement les examens complémentaires et
les consultations gécialisées ou non, par une meill eure circulation de I'information.
Malheureusement, la participation a un réseau de santé suppose d'autres contraintes que celle
d'une adivité horsréseau et donc d' autres codts. On peut aors citer les formations médicales
continues, les participations a des consultations interdisciplinaires, des temps de @mnsultation
plus longs, le financement de nouveaux métiers (coordinateurs, responsables de
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communicaion), rémunération pour les dérogations forfaitaires, frais liés aux soins a
domicile...

Il est tentant de croire que le développement des réseaux peut se faire sans changement ni
surco(t.

C'est un investissement sur le changement. Cet investissement peut déboucher sur de
substantielles émonomies, certes. Mais il aun codt initial en terme de formation pour aboutir a
une nouvelle aulture du soin, un changement des pratiques, de nouvelles fonctions et peut-ére
nouveaux metiers dans le champ de la santé.

On doit anotre avisfaire cepari del' investissement dans le domaine des résaux : il faut
certainement accepter de perdre un peu pour gagner beaucoup. L' augmentation initiale des
colts par investissement sur les nouvelles pratiques et les nouveaux métiers générés pourrait
étre sourced' émnomies ultérieures.

N' oublions pas que ldinalité est aussi et surtout une amélioration de la qualité du service
rendu, de la qualité des oins, de la qualité de vie des personnes malades...

Il parait de toute facon illicite d'établir un bilan des aujourd’hui, et qui ne pourrait étre que
prévisionnel. L' organisation actuell e du systéme de santé semble de toutes fagons avoir
montré ses limites, ses carences et ses insuffisances; |I' organisation du travail en réseau
pourrait bien étre une nécessté. Mais attention : les réseaux peuvent étre des moteurs de

I' évolutivité du systéme de santé, s ilsrestent desoutils simplesd' utili sation, souples,
adaptables ; il nefaut pasqu' ils deviennent de nouvelles institutions, de nouvelles
administrations qui viendraient S ajouter a cdles existantes. |1 néaut pas également que les
réseaux de santé se juxtaposent les uns aux autres; cela pourrait reaée des cloisons la ou
chacun prétend vouloir décloisonner. Il s' agit donc de penser dés maintenant a des

mutuali sations possibles, des simplificaions pour que le systeme réseau ne devienne pas un
« machin » inutilisable.

Concretement se pose également le probléme de la structuration juridigue des réseaux de
santé, ou mieux, des fédérations de réseaux ; il semble que le principe de groupement
coopératif sanitaire, tel qu'il se dessinedans|’” Ordonnance n° 2003850 du 4septembre 2003
portant smplification de ' organisation et du fonctionnement du systéme de santé soit le
projet optimal garantissant autonomie, indépendance, liberté @ assurance aix participants,
quils it individus ou personne morale, relevant du sedeur privé ou pubic.

Pour conclure : les réseaux nécesstent un choix politique, voire un courage politique ; tout
changement rencontre des résistances dans le champ de I'ordre éabli, des co rporatismes et
des archaismes

Mais il's ne seront jamais que ceque nous en ferons, en tant quadeurs de santé et en tant que
citoyens; les réseaux sont actuellement portés par des personnes au profil militant, souvent
idéalistes. Si ces personnes ne sont pas relayées, si leur engagement et leurs adtions ne sont
pas reconnus, le changement risque bien d'étre « étouffé dans I'oauf ».
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3-3 Quedlles nt les fonctions indispensables au bon fonctionnement d’un réseau ?

1 — LaFormation.

La formation est également un élément esentiel au fonctionnement des réseaux.

Nous ne parlerons pas de la formation continue classique, « mono disciplinaire » proposée
aux médecins ou soignants dans des domaines particuliers de la médecine.

Les réseaux de santé générent la néaessité d’'une formation multidisciplinaire, regroupant les
adeurs du champ médico-psycho-social, public & privé, intervenant aupres des personnes
malades.

Ses objedifs ont smples:

- Définir le soin transversal et global en confortant ses propres connaissances, en
respedant la spédficité de chaque intervenant aupres de la personne malade.

- Acquérir des compétences aur le travail en multidisciplinarité en respedant les réles
professionnels tenus par chaaun, et en Sassurant des droits et devoirs de chaaun en
matiere de partage d'informations.

- Etudier les possibilités, les moyens et les limites de la @mmunication entre
professionnels, avecles personnes malades.

- Aborder les questions de prévention, déducation a la santé.

- Acguérir de nouvelles compétences dans des domaines plus écifiques.

Cette dynamique permet aux différents adeurs de se rencontrer, de mieux se wnnaitre,
d'apprendre ase positionner en tant que professionnel, bref d’apprendre atravailler en réseau.

L es méthodes pédagogiques doivent étre basées sur I'interactivité.

Elles doivent également respeder la pluridisciplinarité et I'interdisciplinarité dans les modes
d'exercices (hospitalier, privé, pulic, libéral) et dans les compétences afin de préserver la
richesse d@ la complémentarité des échanges. Enfin, elles doivent privilégier les discussons
autour d'éléments pratiques comme le véa par exemple de chaque professonnel, tout en
conciliant les apports théoriques, et d'autres sijets comme la gestion des groupes ou des
émotions.

La formation doit donc &re mnfiée ades personnes compétentes (compétence professonnelle
spécifique & compétence pédagogique)

Se pose donc la nécessité de la formation des formateurs afin que ceix-ci puissent acqueérir
des compétences en pédagogie @ transmettre leur savoir. Cette formation doit étre reconnue
pour les formateurs afin qu'elle le soit également pour les « formés ».

L e financement

C'est encore une fois la question du financement de cete formation qui constitue un point
difficile. C'est la multidisciplinarité, point esentiel on I'avu, qui est al’origine de cete
difficulté ca les compétences regroupées, quil s'agise des formateurs ou des formés, sont
nombreuses et variées. Ceci impose aitant de cdiers des charges afournir aux organismes
financeurs et donc autant de modalités de financement différents. A noter que la 5eme
enveloppe prévoit la possibilité du financement des formations multidisciplinaires. Ces
formations peuvent é&re communes a plusieurs réseaux de santé.

Reste que pour les formations mono disciplinaires, spécifiques a chaque réseau, a cdaque
thématique, il faudra toujours obtenir I' agrément des financeurs de formations continues, aussi
multiples et variés que les adeurs de santé aupres desquels ceux-ci cotisent...
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Deux autres questions peuvent également se poser :
- Faut il reconnaitre la formation réseau comme une formation continue ?
- Toute action de formation se doit d'étre évaluée Comment évaluer cette formation,
notamment sur la dynamique du réseau ?

2 — L’information et la mmunicaion.

L hypothése et la suivante : s on améliorela communication entre les différents acteurs
intervenant aupres de malades pouvant dépendre d’un réseau, on estime que la
mobilisation desressources engagees pour ces malades sra plus efficiente @ plus
rapidement efficace. La qualité des ins devrait se trouver amélioréepar I' amélioration de la
communicaion et lestransfertsd' information.

Cette ommmunication doit pouvoir seffecduer atousles niveaux :

- aulit des malades par le biais de ahiers de transmissons et de fiches d’évaluation des
symptémes, lien entre les différents intervenants (médecin, aide soignante, IDE, kiné,
bénévoles, famille, malade..). Ceci reste valable pour le domicile ¢ les institutions.

- entrelesdifférents adeurs du réseau et quel que soit I’endroit ouils s trouvent. |1 est
souhaitable d'imaginer un systeme de communication suffisamment rapide pour
permettre de répondre atous les questionnements dans des délais respedant l'intérét des
patients. En effet, dans le calre des réseau, il faut tenir compte de la multiplicité des
intervenants, de la distance géographique entre les personnes et de la diversité des
questionnements.

Lesoutilsde cmmunication

L e téléphone garde son importance pour répondre ades problémes d'urgence. Aujourd’ hui
encore, seul le téléphone permet de mettre en lien immédiatement un adeur de soin confronté
a ses limites de savoir et une éuipe resource, a condition que le téléphone ne soit pas
monopolisé par les communicaions ne relevant pasde ' urgence Sil' on veut que le téléphone
puisse jouer cerbled' aide alarésolution des problématiques urgentes, il faut envisager

d' autres modes de communication pour tout cequi sort del' urgence

L’avenir dans ce domaine semble &re tourné vers les nouvelles techniques de communication
et notamment I'informatique avecles messageries Internet et les dossiers médicaux
informatisés. La encore va se poser tres rapidement la question de la place de professionnels
de la cmmunicaion, nouveaux métiers dans le champ des réseaux.

Questions de droit

Au delade laquestiondel' outil de communication se pose la question des limites et du droit
Si I' on considére que le travail en réseau est bénéfique ala personne malade parequ’ il y a
enrichissement de la réponse aun probléme médico-social donné grace dadynamique
pluridisciplinaire, le partage del' information apparait comme une nécessité

La prise en charge d'un patient par un réseau de soins pluridisciplinaire rend nécessaire le
partage des informations qui le mncernent afin dasaurer une réelle mntinuité des ins et de
conserver une place entrale au patient. Ce partage des données est également
multidiredionnel. Dés lors, la question du seaet professonnel et du seaet partagé se pose.
Lanotion de seaet professonnel est rappeléedans les textes de lois : le ade de l'infirmiére
(Mexico en mai 1978, article 378 ducode pénal (concernant les médecins, les chirurgiens, les
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autres officiers de santé, les pharmaciens, les sages-femmes..) et le wde de déontologie de
1995
Ce seaet professionnel concerne tous les adeurs direds de la prise en charge des malades
(meédecins, soignants, king, laboratoires..). Les acteurs indireds tels les auxiliaires de vie, les
actionnaires ou les gestionnaires des institutions ne sont pas umis légalement au seaet.
Pourtant ils peuvent étre anenés a ollaborer dans le calre du réseau et ne doivent en aucun
cas étre exclus totalement de I'accés a certaines informations concernant les patients pris en
charge par les réseaux. La rétention de cetaines informations pourrait ére préudiciable pour
les patients mais aussi pour le fonctionnement du réseau lui-méme. Il est donc clair que ces
adeurs indireds doivent respeder le secret des informations auxquelles ils ont eu accé au
travers du réseau.
Le partage de I'information pose donc probléeme. Il y a plus qu' un glissement sémantique
quand on passe de la notion de secret médical, expresson du colloque singulier malade
médecin a la notion de seaet professionnel puis a la notion de seaet professonnel partagé.
Que peut on dire atel ou tel partenaire? La question se pose d'autant plus que les intervenants
sont multiples et que le champ des intervenants sélargit parfois au champ médico-social.
Cette rédité et a l'origine de la notion de secret de groupe qui reléve alors plus d'une
exigence de discrétion que de seaet. A cesujet lapositiondel' ordre national des médecins ne
semble pas encore doutie @ cette difficulté est de toute évidence une entrave ai
développement des réseaux.
A cejour, il est nécessaire d' adopter une véritable démarche éhique concernant ce délicat
probléeme; il est souhaitable:
- d élaborer une liste des informations auxquelles les acteurs direds et indeds
pourraient avoir ac@s en prenant soin de bien redéfinir les termes « d'informations
nécessaires» mais également les notions « déhiquement possible » et de
« |également possible »
- dévaluer les bénéfices et les inconvénients du partage des infor mations pour les
équipes et pour les patients
- de réfléchir a cequi peut étre dit et cequi peut et doit ére transmis: les équipes ont-
elles conscience du fait que tous les renseignements transmis oralement ou par éait
sont effedivement de I'ordre du seaet médical ou dumoins partagé ?
- de réfléchir a I'acces du petient a toutes les données de son dossier ? En théorie @
grace daloi du 4mars 2002relative aux droits des malades, il le peut désormais.
Il est évident quune partie des réponses a ces questions réside dans la créaion d’une relation
de mnfiance & dans un dialogue permanent avecle patient.

3 —Lacoordination.

Coordinateur de réseau : il sagit bien la d'une nouvelle fonction voire dun nouveau métier,
celui d'une personne sit uée ala aoiséedes chemins entre sedeurs (sanitaire & social), entre
institutions et domicile, entre les professionnels de santé d professonnels du champ social,
entre asciations et bénévoles, représentant la société civile... C' est un métier exigant des
compétences pour construire des liens, des partenariats avecun savoir faire dans la
communicaion et un savoir étre dans ladiplomatie et la stratégie.

Lafonction de aordination est esentielle dans le fonctionnement d'un réseau.

Ses objedifs évoluent et intéressent toute personne, professionnelle ou non, participant au
réseal.
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Rdles

Laou les personnes responsables de cete coordination doivent étre dairement identifiées car
les réles attribués aux coordinateurs sont nombreux et complexes.

On peut noter dembléedeux aspects différents de la mordination, faisant appel a des
compétences distinctes:

le soin

- unrodle de mordination des ins afin de répondre le plus possible aix besoins des
patients,

- unrole de médiation entre les équipes ignantes et les patients ou leur entourage, entre
les professionnels de santé et les ingtitutions, entre adeurs du réseau tout smplement,

- unrdle de mordination entre les professionnels pour leur pratique, mais aussi pour leur
formation,

le pilotage du réseau

- unroledinterfaceentre le domicile & les institutions,

- unr6le dorganisateur logistique notamment sur le plan régional (ladimension régionale
apparait souvent essentielle en termes de whérence, de recherche d'équité e
dégalite..),

- unr6ledévaluation de I'efficience du réseay,

- unrole de réflexion stratégique vis-a-vis des ingtitutions....

Compétences requises

Cette fonction, qui prend dutemps, participe ala démarche qualité des réseaux. Mais elle se
doit également d'étre souple pour Sadap ter aux particularismes de chague situation, tout en
restant bien évidemment exigeante quant aux objectifs quelle poursuit. C'est une fonction
foncierement transversale, qui pourrait &re occupéepar une ou des personnes ayant des
connaissances dans:

- les pratiques des ins en institution ou a domicil e,

- les pratiques médicales, paramédicales, psychologiques et sociales, voir également
juridiques,

- les tedhniques de communication

- le fonctionnement et lalogistique des réseaux...

Questions ouvertes

[l faut surtout que cette ou ces personnes dient désireuses de sinvestir dans une telle adivité.
On comprend hien quil s'agit la d'un tout nouveau métier dont il faudra rapidement établir le

profil de poste.

Cette ativité ne peut pas souffrir d'étre pratiquéede fagon intermittente ou en dil ettante étant
donné son réle primordial au sein du réseau.

Une premiére question se pose alors. Quell e doit ére la formation minimale que I'on peut
exiger des coordinateurs afin que leur travail soit reconnu comme une véritable pratique
professionnelle ?

Une autre question apparaitra vite : celle du statut du responsable de la cordination de
pilotage du réseau. En particulier, sur quell e base statutaire va-t-on définir le niveau de
revenus d' un tel professionnel; quelles sront ses possibilités d'évolution en termes de
cariere?

Un élément supplémentaire de discussion apparait lorsgqu’ on aborde la question des réseaux
dans ©n ensemble d pas uniquement par le prisme detel ou tel réseau thématique. Faut-il que
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le wordinateur soit spécifiqued' un réseau ? On peut imaginer en effet qu' un coordinateur de
réseau de santé puisse s occuper de awordination de plusieurs réseaux dans le champ des

« dynamiques transversales » ; ainsi, par exemple, la @ordination d' un travail en réseau dans
le champ des ins palliatifs devrait pouvoir se rapprocher de la aordination dans le champ

de la gérontologie par exemple. Et pourquoi dans cet exemple particulier ne pass appuyer
les centres locaux d' information et de coordinatior? Les CLIC créésil y aquelques années
dans le secteur gériatrique concerneraient alors plus la question générale de la dépendance que
laquestiondel' &ge. Il y adonc nécessté de réfléchir a une wétable mutualisation dans le
dynamique de wordination.

4 — Lesforfaits et dérogations ;

La question posée est la suivante: si la pratique du travail en réseau Simpose mmme
nouvelle organisation et nouvelle pratique professionnelle, elle fera gpel a de nouvelles
compétences professonnelles et elle occupera un temps gécifique dans le champ dutravail.
Comment remnnaitre le temps pas$ par des adeurs de santé pour la mordination, la
formation, le travail en équipe?

Jusqu'a présent, la nomencl ature rémunérait peu ou pes les ades des Dignants effedués dans
le calre de la dynamique des réseaux de santé. Or, il semble exister une forte inadéquation
entre la nomenclature acuelle d la réalité de la prise en charge des patients par les réseaux
(temps de soins, les temps de aordination, de formation, d'évaluation, les temps relationnels,

« communicationnels »..)

Changer cette nomenclature, cest revaloriser le travail effedué @ reconnaitre une gproche
tres pédfique des réseaux.

Le domaine des soins palliatifs est intéressant a observer a ce égard : depuis la loi de 199
sur les réseaux de soins palliatifs et le déaet d'application de l'article 5 Sy rapportant voté

par le onseil d'état et le seaétaire d'état au ministére de la santé, les ¢ hoses ssmblent pouvoir
changer. En effet, ce déaet en cours de discussion avec les syndicas professonnels devrait
permettre incessamment, dans les réseaux de soins palliatifs uniquement, des dérogations
tarifaires et des forfaits de soins pour les signants de patients bénéficiant de soins palliatifs a
domicile.

Immanquablement, d'autres demandes de dérogations et de forfaitisations vont voir le jour.

Les caisses d'assurance maladie, pour qui I'applicaion de cette nouvelle tarificaion dans le

cadre des ins palliatifs €mble déja difficile, pouront-elles faire face ad'autres codts de ce
type dans les autres £deurs de santé ?

5 —Les évaluations.

Si I' objedif des réseaux est bien d' aboutir & une anélioration de la qualité des ins sans
inflation budggtaire, encore faut-il vérifier que «I' outil résea» permet bien d' atteindre les
objedifs fixés d' une part et qu' il est le moyen le plus simple d le plus économique pour les
atteindre d' autre part.

Par ailleurs, il faut rappeler un point important concernant les réseaux de santé : ils doivent
étre des systemes évolutifs, s adaptant et évoluant au fur et a mesure de I' amélioration des
savoirs, des progres dans le champ de la santé. Il faudra donc évaluer la capacité des réseaux a

S adapter.
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M éthodologie

L'évaluation de ce nouveau concept est donc une nécessité dés aujourd’hui. Mais encore faut -
il se mettre d'acmord sur la marche asuivre @ la méhodologie afin que cdte é/aluation soit
valide ¢ efficace

Elle doit absolument porter sur :

- le réseau comme nouvelle structure de soins avec notamment une évaluation des
fonctionnements et des résultats obtenus. |1 sagit au bout du compte d’'une évaluation tout a
fait externe aux réseaux, une sorte de photographie qui devra tenir compte du degré
d avancement de chaque structure.

- le réseau comme dynamique d'adeurs et espace de onstruction colledive afin de mesurer
I'amélioration et les changements dans l'organisation des ins. Cest cette fois ci une
évaluation régulation qui peut et doit étre interne aux réseaux.

En couplant ces deux fagons de faire @ en les mettant en continuité, on peut espérer utiliser le
plus neutre des protocoles d'évaluation afin de permettre une alaptabilité & une éolutivité du
systéme de soins.

Tous les acteurs des réseaux, quils ient direds ou indireds vont donc participer a cedte
évaluation, mais encore faut-il qu'ils sient formés ! La question de la formation se pose donc
encore ici. Elle mncerne bien évidemment les adeurs des réseaux mais auss les responsables
des tutelles afin dharmoniser les questions posées et les réponses et que chacun comprenne le
systéme d'évaluation pour pouvoir mieux l'utiliser.

L e financement

Le dernier point & soulever concerne bien évidemment les colts engendrés par I'évaluation et
la formation qui en démule. Pour se pérenniser le réseau devra donc chercher les lutions
financieres nécessaires a I'évaluation.

Deux craintes en guise de conclusion:

- il ne faudrait pas que I' évaluation des réseaux soit a cepoint dudgétivore » qu' elle rende
caduque leur mise en oeuvre @ leur fonctionnement

- il ne faudrait pas que I' évaluation soit a ce point €hronophage » qu elle empéche par
exemple les oignants de trouver le temps de soigner.

Il faut donc imaginer un systéme d' évaluation simple, souple € dont les indicateurs ient si

possible intégrés au dossier de soin. |l serait souhaitable que I'évaluation des différents
réseaux de santé soit pensee @ termes de mutuali sation des moyens.

17



3-4 Comment le champ social peut-il éreprisen compte ?

De fagn schématique, la question centrale est la suivante : la «santé sociale » colte
individuellement cher alors que la « santé sanitaire » a un co(t sociétal élevé mais individuel
limité. En effet la prise en charge des frais générés dans le champ sanitaire est totalement
différente de la prise en charge des frais engagés dans le champ social.

Tout cequi est du dbmaine sanitaire reléve de la solidarité € est pris en charge par I' état, via
I' assurance maldie, via les prélevements aur les slaires.

Tout cequi est du domaine social incombe pour partie diredement a la personne qui nécessite
un «soin social » et pour une aitre partie, dans le calre de la décentralisation, aux conseils
généraux.

Les adions sociales dans le domaine de la santé seront certainement, plus encore demain
qguaujourd’hui, prépondérantes.

Par actions ciales, il faut entendre :

- d'une part I'ensemble des interventions conduites en faveur des personnes en difficulté
afin de leur permettre I'aces, le maintien, voire le retour a une situation considérée
comme susceptible de leur offrir les meilleures garanties de securité, de mieux étre,
d'autonomie d de développement personnel

- dautre part, toute opération visant & empécher, au titr e de la prévention, I'apparition de
conditions pouvant fragiliser une personne, menace son intégrité physique ou morale,
ou la conduire ala marginalisation sociale.

Le domaine social est lui aussi vaste & n'a pas échappé au phénomene de complexification et
de cloisonnement avecle temps.
De maniére schématique, I'organisation sociale en France se présente aomme suit :

. I'état, garant de la mhésion sociale, éabore la législation tout en asarant le role
d'impulsion

- les organismes de séaurité sociale @ colledivités territoriales agissent au sein de blocs de
compétence définis par les lois de décentralisation. Ils contribuent a I'élaboration de
textes réglementaires, développent les politiques locdes, asaurent une grande partie du
financement et jouent le role de wordination.

. Les ingtitutions caritatives et les asociations assurent le service de proximité aux
bénéficiaires au sein de territoires donneés.

- Lesbénéficiaires, les personnes en difficulté sur le plan social.

L’action sociale sSexprime de maniére multiforme : aide financiere réguliére ou occasionnelle,
hébergement, assistance, conseil pour le maintien a domicile, accompagnement social,
information, animation, formation...

Nous avons vu gLe les réseaux pouvaient forcer a la disparition du clivage entre « sanitaire »
et « social » en imposant la dimension globale du concept de santé.
Se pose &idement la question délicate de la prise en charge financiére puisgu’un corollaire du
développement des réseaux est une réflexion sur I'équité de I'offr e du soin et surtout I'égalité
d'ace@s au soin.
A cetitre, nous pouvons prendre I'exemple des ins palliatifs qui se sont vus attribuer des
fonds créés en partie a ce effet. Il sagit du FNASS (Fond national d'adions sanitaires et
sociales) qui est actuellement géré par la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs
sociaux et qui a éé dtribué ala suite de la circulaire CNAMTS du 2203/200Q Ces fonds se
divisent en trois parties distinctes :

«la premiére sert a la formation a I'acompagnement des bénévoles. Cette seule partie est

géréepar la Société Francaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs.
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- la deuxieme permet la prise en charge, sous certaines conditions de plafonds de ressources,
de gardes malades a domicile ou en maison de retraite @ dont les paiements s feront
diredement aux associations conventionnées CNAM.

-enfin la troisiéme assure la prise en charge de nutriments parentéraux et entéraux et des
fournitures hors TIPScomme les aléses ou les changes. Les remboursements s feront a
I'assuré sur factures aqquittées.

Ce qui devient valable pour les ins palliatifs aujourd’hui doit également et a juste titre le
devenir pour I'ensemble des réseaux de santé.

Autre remarque cncernant la question du « soin social » : on peut s éwoner de différences
créées dans la prise en charge en fonction deI' &ge alorsqu' ellesdevraient I' étre en fonction du
degré de dépendance On pourrait par exemple imaginer une évolution possible de

I' Allocaion Personnes Agées (APA) vers une allocation grsonnes dépendantes. ..

3-5 Qu’en est-il du statut juridique pour les réseaux de santé ?

Les années 2002 2004ont été riches en ce qui concerne l'actualité juridique d réglementaire
desréseaux en France Mais la question de laforme juridique a alopter pour la pérennité de
ces nouvell es formes d'organisation n'est toujours pas réglée En effet, le réseau est une
modalité d'organisation de la santé, mais il ne cnstitue pas a lui seul une forme juridique qui
reste cgpendant obligatoire afin de garantir I'ac@s a des financements ou I'acces des adeurs.

La structure juridique des réseaux répond a 3types d' organisation

1- un type ingtitutionnel :

-le syndicat interhospitalier (SIH) est un établissement pullic au régime financier de droit
pubic avec toute salourdeur gestionnaire. Il est I' antithése de la @nception méme de
réseau.

-lesfédérations médicalesinter hospitaliéres (FMIH) sont des fédérations de services : de
droit pubic, elles peuvent étre employeurs De fonctionnement simple elles sont centrées
essentiellement sur les ins.

« structure composéede personnes morales de droit pullic ou privé, le groupement d’intéréts
professionnels (GIP) est d' une lourdeur, tant constitutive que fonctionnelle, incompatible
avec ' évolutivité du réseal. Dépurvu de misgons de soins, il s en éloigne tout a fait.
Enfin il ne peut é&re employeur et prive ainsi le réseau d une gestion unique des resources
humaines.

Leslibéraux n' ont accés a aicune de ces formes juridiques.

2- un type libéral :

* SCP, SCM, SEL : sans objet.

e structure de droit privé le GI E laisse accé atous les partenaires, solidaires
financierement. Seulement il ne traite pas des adivités de soins !...

e asciation loi 1901 Laloi sur les asciations, votéegrace daprocédure d' urgencée
02/07/1901, représente une des deux grandes victoires anticléricales du siecle (E.
COMBES signerala semnde en 1905. Remettre en cause I' adion des associations srait
vil et vain. De trop nombreux bénéficiaires sont la pour témoigner. Les associations nt en
général présentées comme un espace de liberté. Pour autant, un discours convenu N est

18



guére de mise. Si I' association, lieu de pouvoirsal' objet souvent capté, et d' abord cequ’ en
font ses fondateurs et ses animateurs, elle doit néanmoins s imrroger sur le fond. Egt-ce
par exemple du ressort des asociations de masquer lafaillited' un véritable projet

colledif ?L" association ne vaut que par le caadeére militant de ses fondateurs, bénévoles.
Personne dépendant, son objet est souvent cgpté dans le temps, loin des objectifs initiaux.
Lieu de pouvoir, elle mnstitue davantage un moyen qu' une fin, au mépris des compétences
requises que le statut de bénévoles ne saurait |égitimer. Les difficultés de reautement et de
gestion des ressources humaines, I'impossibil ité de mixer des champs (par exemples entre
libéraux et hospitaliers), leur fragilité financiere intrinségue...sont autant de raisons
supplémentaires pour considérer que le statut asociatif n'est pas adapté aux réseaux de
santé.

3- Un type mopératif :

La complexité des métiers du soin, la nécessaire aordination pluri- et inter-disciplinaire d la
transversalité des fonctions, notamment coordination et transmisson del' information,
supposent de rassembler les adeurs ous une forme juridique ainventer. Les formes
existantes ne wuvrent pas|' ensemble des enjeux (du Gl I'asociation loi 1901) en
particulier dans le domaine des financements : la fongibilité des enveloppes qui permettra a
des profesgonnels de métier et de satut différents de travailler véritablement ensemble doit
aboutir.

Cette nouvell e forme juridique doit respeder la @ntribution de chaaun al' entreprise
commune € le statut originel de chaaun ; la mise en commun de moyens ne peut plus reposer
sur le bénévolat des promoteurs de projets, sur le bricolage de « bout de chandelles », sur la
course aux subsides plus ou moins pérennes aupres d'  organismes pas toujours disposés voire
concurrents.

L es réseaux de mopération sanitaire (RCS) (article 84 celaloi du 0403/02 et article 6321
2 duCSP) : Les conditionsd' élaboration de cetexte faisaient que les RCS étaient a majorité
automatique de médecins libéraux. Réformer cetexte pour le rendre acessible atout type de
majorité, pourvu qu ellereste aguise ades profesennels de santé de tout statut, éait une
nécessité.

L’Ordonnance n° 2003-850 du 4septembre 2003 rtant smplificaion del' organisation et du
fonctionnement du systéme de santé ansi que des procédures de créaiond' établissements ou
de services ciaux ou médico-sociaux soumis a autorisation pourrat-elle é@re rédlement
source de smplification a cesujet ?

Elle fait évoluer le statut des Groupements de mopération sanitaire (GCS) et semble
répondre aune partie des questions en suspend concernant le RCS comme structure juridique
had hoc pour les réseaux de santé.

Il est anoter qua compter de la publicaion de cdte ordonnance aicune communauté

d établissements de santé d@ aucun syndicat inter hospitalier ne peuvent ére créés

Que dit cette ordonnance ? « Un groupement de mopération sanitaire a pou objet de
faciliter, d améliorer ou de dévdopper |I' activité de ses membres. A ce effet, il peut :

1° Permettre les interventions comnunes de professionnels médicaux & non médicaux
exacant dars les établi ssements membres, des professonrels salariés du goupement, ainsi
que des professonnels médicaux li béraux membres ou associés du groupement ;

2° Réaliser ou gérer, pou le mmpte de ses membres, des équipementsd' intérét commun, y
compris des plateaux techniques tel's des blocs opératoires, des ®rvicesd' imagerie médicale
ou des pharmacies a usage intérieur, et détenir a ce titre des autorisationsd'  équipements
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matérielslourds et d' activités de soins mentionrésa l' article L. 6122

Le groupement de coopération sanitaire peut étre mngtitué entre des établi sements de santé,
des établi sseements médico-sociaux & des professonnels médicaux libéraux mentionnés a

I' article L. 4111 sous réserve, pou les médedns libéraux ayant un contrat d' execice agc
un établi seement de santé privé du resped des engagements ouscrits avec céui-ci. Un des
membres au moins du goupement de copération sanitaire doit étre un établi ssement de
santé.

D' autresorganismesou professonrels de santé cncourant aux soinpeuvent faire partie

d un goupement de wopération sanitaire a condtion d y &re autorisés par le diredeur de
I' agencerégiondedel' hospitalisation.

Les professonnels médicaux li béraux peuvent conclure avecun goupement de wopération
sanitaire des accords définisal' article L. 616110 en vue de leur asociation aw activités du
groupement.

Le groupement de mopération sanitaire est doté de la personndité morale. |l congtitue une
personne morale de droit puldic lorsgu' il est exdusivement congtitudl' établi sements ou

d organismespulics, ou d éablisementsou d organsmes pubics et de professonrels
medicaux libéraux membres a titre individuel. |1 congtitue une personne morale de droit privé
lorsqu’ il est exdusivement congtitué d' établi ssementsi ce personnes privés. Dans les autres
cas, il peut se ongtituer sous la forme de personre morale de droit privé |l poursuit un but
nonlucratif.

Le groupement de copération sanitairen' est pas un éablissement de santé. Toutefois il peut
étre autorisé par lediredeur del' agencerégionde del' hospitalisation, ala demande des
établi ssments de santé membres, a execer lesmissonsd' un établisement de santé ...»

Laréforme de laloi de 1947et la promotion de la société maopérative d'i ntérécolledif
(SCIC) ouvrent une autre piste de réflexion :.l1aloi du 10091947 est modifiéepar laloi du
17/07/01 (n° 2001 624 article 36) qui fait naitre les SCIC : « les SCIC sont des SA ou des
SARL a caital variable régies, sous réserve des dispositions de la présente loi, par le
commerce. Elles ont pour objet la production ou la fourniture de biens et servicesd' intérét
colledif, qui présentent un caradéred' utilité sociale.

Le déaet du21/02/02 prédse I'u tilité sociale (n°200241). Lacirculaire du 1804/02 éclaire
encore davantage I' utilité sociale (n°200316) : I' utilité socialen' est pasliée ai sedeur

d' adivité mais aux conditions dans lesguelles cette derniére et exercée Elle recuvre alafois
desobjedifsd' intérét général et desnodalités écifiquesdel' activité (qui doivent se
distinguer d' une société coommerciale classique) et intégrel' intérét colledif par I' organisation
d' une pratique de gestion démocratique (en interne) et laréponse aix besoinsd' un territoire
par la meilleure mobilisation possible de ceterritoire au niveau émnomique € social (en
externe)

La SCIC serapproche ainsi du secteur privé aBNL : gestion désintéressee utilité sociale,
intérét collectif mais en diverge par le statut commercial. Son agrément préfectoral est de 5

ans.

Elle est annonciatriced' évolutions contenues danslaloi du 0403/02: I' intérét colledif mais
aussi le lien avecla démocratie d la décentralisation en matiered' adion sanitaire @ sociale.
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4 Conclusion : vers une réorganisation du systeme de santé

L'organisation du systéme de santé francas s'est compliquée ai fil du temps. Ce sont
paradoxalement des volontés de réformes et de simplifications de cesystéme qui ont
augmenté sa complexité, aboutissant a une organisation rigide, colteuse, cloisonnée peu
adaptable ¢ peu évolutive.

Nous avons vu e les réseaux de santé pouvaient offrir une organisation souple, simple
permettant a priori daméliorer I'efficience ¢ la qualité des ins et de Sadapter a
I’évolutivité const ante d'un systéme de santé moderne.

La modification des pratiques professionnell es, une réforme en profondeur de la formation
des adeurs de santé, une véritable placefaite aux usagers de la santé, aux familles sont
certainement des changements nécessairement concomitants a mettre en ceuvre.

La dimension régionale de I'organisation de la santé peut également étre un fadeur
defficadté.

De la méme maniére : larecherche d'une whérence dans la politique de santé est souhaitable.
La aéaion envisagéed'ag ences régionales de la santé, si elles ont de véritables guichets
uniques, adaptés aux nécessités et aux particularismes d' une région, regroupant les différents
champs congtitutifs de la santé, est une chance

Toutefois, ne nous y trompons pas, les risques de complexification du systéme sont réels.
Ne vat-on pas créa des disparités entre régions (régions riches et régions pauvres) ?

Que va-t-il advenir de la dimension sociale du soin aduellement portée essentiellement par les
conseils généraux ? Lacréaion dARS va-t-elle &re une réelle simplificaion ou une wuche
supplémentaire sajoutant au « mille feuilles » des réformes du systéme de santé ?

Concernant les réseaux de santé aux-mémes, ils comportent en eux le risque paradoxal
datteindre le résultat contraire aleurs objedifs de décloisonnement. Si les réseaux de santé se
juxtaposent, il's déplaceront les cloisonnements du systéme ou les reaéeont.

De nombreuses interrogations persistent pour 'avenir et reposent sur les incertitudes
concernant :

- lefinancement,

- ledéveloppement des systémes d'information. Ce sont de potentiell es bases de données
épidémiologiques mais en méme temps de possibles atteintes a la liberté individuelle &
des « usines a gaz » complexes, inutili sables et colteuses

- laformation de nouveaux professionnels dans le champ de la santé (coordonnateurs de
réseaux, informaticiens, évaluateurs..)

Certains risques doivent étre pris en compte :

risque d'épuisement du militantisme qui actuellement porte la dynamique de développe ment
des réseaux ; faute de recnnaissance @ de moyens les « vocaions » ne seront pas
nombreuses

risque de morcellement et de re-cloisonnement du systeme de santé - alors méme que
I'objedif des réseaux est le mntraire — si chaque réseau se développe en juxtaposition aun
autre

risque de fragilité intrinseque des réseaux qui tient & leur ambition (étre un systéme

évolutif) ; cete évolutivité aéeune forme de précaité pour les adeurs qui Sy investiront.

I nous £mble que la aéaionici ou la de dynamiques fédératives entre réseaux d'un
méme territoire de santé, ou dune méme région sont de bon augure.
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Larencontre entre réseaux de santé met en évidence leurs atouts, leurs faiblesses potentielles
en méme temps que leur diversité. L’ensemble des r éseaux de santé ala volonté partagée de
décloisonner le systéme de santé. Lorsgue les acteurs des réseaux eux-mémes décident de se
rencontrer, il leur apparait trés vite la nécessté d’'une mise en cauvre, d'un développement et

d'un fonctionnement coordonné. Le risque inflationniste des dépenses générées par la mise en
cauvre isolée de chaaun des réseaux est une évidence, tout comme le risque de «re-
cloisonnement » lié ala juxtapostion des réseaux. Il y a un risque d'aboutir au final & un
systéme de santé trop complexe, mal ou non utilisé d finalement ne servant pas la qualité des
soins délivrés aux malades.

I nous £mble que les réseaux et particuliérement ceux qui se sont créés aur la nécessité d'une
transversalité du soin doivent se fédérer pour chercher a optimiser et a smplifier un systeme
dont le bénéficiaire doit étre le malade.

Les objeadifsd’une politique d’organisation cohérente desréseaux sont finalement asez
simples pour quils puissent ére d'authentiques recommandations :

- Mettre en lien tous les réseaux concernés (ville, hdpital, sanitaire & social) apres en
avoir dress un état deslieux précis.

- Maettre en commun les axes fonctionnels indispensables précélemment vus pour éviter
une juxtaposition des colts et contraintes pour leurs utilisateurs (formation,
coordination, information, évaluation)

- Mutualiser les expériences en terme d'expertise méthodologique & d'utili sation des
outils de ammmunication (plate forme informatique commune € séaurisee afin d'en
simplifier 'ac@s et I'uti lisation.

Oui les réseaux semblent bien constituer une nouvell e forme d'organisation du systéeme de
santé.

Ils & développent é&onnamment alors que le calre financier et juridique n'est pas asauré. Leur
genese émane d'un besoin identifié damélioration d e la qualité des ins. Ils nt en général
congus et portés par les adeurs de soin eux-mémes, cequi peut laisser espérer leur utilité @
leur pertinence Les réseaux de santé sont porteurs d'un concept intéressant au plan de
I’émonomie : il Sagit de sy stémes de santé évolutifs, cgpables de sadapter en fonction des
progres dans le champ de la santé et de I'évolution des besoins.
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