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e Haut Comité de la santé publi-
que est a I'aube de son troi-
siéme mandat. Sa revue Actua-
lité et dossier en santé publique
aprés 6 ans d’existence a choisi cette
date pour revoir son « look » selon le
terme a la mode, raccourcir son titre —
Actualité et dossier en santé publique
devient adsp —, mais aussi pour pas-
ser a une diffusion payante. En effet
chaque trimestre vous étiez de plus en
plus nombreux a vouloir recevoir notre
revue. Ceci nous a conduit au dilemme
suivant : sélectionner les destinataires
(mais selon quels critéres ?) et suppri-
mer ainsi I'accés a adsp a de nombreu-
ses personnes intéressées, ou opter
pour une distribution commerciale.
C’est ce deuxiéme choix qui a été
retenu et nous avons demandé a La
Documentation francaise de gérer les
abonnements et la vente au numéro.
Vous avez été nombreux a souscrire
un abonnement a un tarif préférentiel
avant le 1°" septembre, et je vous re-
mercie de votre confiance et de votre
fidélité. Toute I'équipe d’adsp aura a
cceur de continuer a produire une revue
de qualité et essaiera de répondre au
plus prés a vos souhaits. Pour cela
n’hésitez pas a nous écrire pour nous
faire part de vos suggestions.
Si la formule d’adsp reste la méme :
un dossier et des articles d’actualité,
NOUS VOUS proposons une nouvelle

maquette. L’utilisation simultanée de
deux couleurs multiplie les possibilités
de présentation et rendra, nous I'espé-
rons, la lecture plus facile et attrayante.

Naturellement adsp continuera a vous
apporter un autre regard sur des problé-
mes d’actualité largement débattus.
Son objectif est de fournir une grille de
lecture santé publique, de donner des
repéres institutionnels, juridiques,
épidémiologiques qui permettent aux
lecteurs de replacer I’actualité dans son
contexte afin d’en avoir une vision
globale.

Par exemple, le dossier présenté dans
ce numéro est consacré aux réseaux et
filieres de soins. Ces deux termes sont
largement employés, mais que recou-
vrent-ils vraiment ? S’il n’en existe pas
une définition unique, on peut néan-
moins présenter le cadre juridique dans
lequel ils s’inscrivent, les enseigne-
ments a tirer des réseaux existants et
les implications qu’ils peuvent avoir sur
la recomposition de I’offre de soins.

Notre systéme de santé subit actuelle-
ment de profonds changements. Il est
indispensable que I'ensemble des
citoyens soit associé aux réformes en
cours, ce qui suppose qu’ils soient
préalablement formés et informés.
Adsp souhaite contribuer a cet effort
d’explication. C’est ce rble que nous
nous sommes assigné : donner les clés
pour comprendre.
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La santé en France 1994-1998
Comment ca va ?

=
Q
i
&
Q
Q.
N
Q
==

A partir du panorama dressé dans
son rapport de 1994, le HCSP tente
d’évaluer le chemin parcouru. Les
transformations de la société et du
systéme sanitaire ont-elles déja des
répercussions sur I’état de santé ?

tant dans I'évolution du contexte sani-Parlement de se prononcer sur 'ensem-
taire. Le vieillissement de la popula-ble du budget de la protection sociale,
tion incite a concevoir une prise enla fixation de priorités régionales et na-
charge spécifique des personnes dgonales de santé, 'importance donnée
grand age. Les effets de la récession I'échelon régional. Enfin, la sécurité
économique sur I'état sanitaire de cersanitaire a été renforcée et restructu-
taines populations ont conduit a recontée.

sidérer la notion d’acces égal aux soins. Opinions et perceptions de la popu-
La réforme de la protection socialelation constituent un autre élément
intervenue au début de I'année 1996 @amportant dont on doit tenir compte.
introduit de profonds changements. OrlLeur évolution entre 1992 et 1997 est
citera notamment la possibilité pour lediscutée essentiellement a partir des ré-

a publication en 1994 du rap-
portLa santé en Francdu
Haut Comité de la santé pu-
blique a constitué un événe-
ment. Pour la premiére fois,
un rapport ne se limitait plus a dresser
le bilan de santé de la population. Il s'in-

terrogeait également sur I'organisation

du systeme de santé, définissait de
priorités, proposait des objectifs ainsi
que la mise en place d’'une véritable po
litique de santé.

A la fin de son deuxieme mandat, le
Haut Comité propose avea santé en
France 1994-1998In rapport qui re-
présente aussi une innovation : il s’at-

[72)

tache en effet, dans une démarche sans

précédent en France, a comparer les ob
jectifs et les résultats afin d’évaluer lg|
chemin parcouru depuis 1994. Apres
avoir brossé le tableau de I'évolution
du contexte de la situation sanitaire, le
rapport présente I'évolution de I'état
de santé et l'influence des déterminants
liés aux comportements et a I'environ-
nement physique et professionnel
Enfin, la discussion de quelques pro-
blémes d’'organisation du systéme dé
santé permet d’analyser en profondeu
le réle de certains dysfonctionnements
particuliers a la situation francaise.

= D

Le contexte de la situation

sanitaire

On sait que les dimensions démogra
phique, économique et sociale, politique
et institutionnelle jouent un réle impor-

Ce qui se dégrade

L’'incidence et la morta-
lité par cancer du pou-
mon et des voies aéro-
digestives supérieures
augmentent chez les
femmes, progression
annoncée par I’évolution
depuis dix ans de leur
consommation de tabac.
La croissance des cas de
mélanome dans les deux
sexes se poursuit. Ces
deux phénomeénes
constituent des échecs
de la prévention auxquels
il faut remédier.

Ce qui stagne

Le taux de mortalité par
suicide n’a que peu
diminué, il a méme
augmenté chez les

hommes de 15 a 44 ans.

La mortalité par cancer
du sein n’a pratiquement
pas évolué, celle des
cancers colo-rectaux est
en légere baisse, mais
pour ces deux patholo-
gies l'incidence a aug-
menté (respectivement
de 16 et 13 %). L'inci-
dence et la mortalité par
cancer du poumon chez
I’homme semblent
atteindre un plateau. La
mortalité périnatale
aprés avoir baissé
jusqu’en 1992 demeure
stable depuis, et la
mortalité maternelle ne
semble pas diminuer.

Ce qui s’améliore

Les décées par accidents
de la vie courante
baissent de 14 %, ainsi
que le nombre de séjours
hospitaliers liés a ces
accidents. Les accidents
corporels de la circulation
routiére décroissent
depuis 1988, bien qu’une
stagnation soit percepti-
ble ces derniéres années.
La fréquence des acci-
dents du travail avec
arrét et leur gravité
moyenne en termes
d’incapacité permanente
diminuent en fonction du
nombre d’heures tra-
vaillées, constat a
nuancer par la tendance

adsp actualité et dossier en santé publique n° 24 - septembre 1998
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sultats des deux enquétes par sondaggiinze derniéres années et I'évolution
réalisées par le Credoc a la demanddes conditions de vie et de travail. Les
du HCSP. On constate que I'appréciacomportements sont liés a des habitudes
tion d’ensemble de la population sursouvent fortement ancrées mais qui su-
sa santé est satisfaisante et stable dabssent I'influence de la dégradation de
le temps. Elle est cependant moins opFenvironnement social.

timiste quant a I'évolution future, et in-

tegre de plus en plus les facteurs sok’environnement
ciaux comme déterminants de santé.Les situations de précarité susceptibles

L’évolution de I’état de santé

d’avoir un effet négatif sur la santé con-
cernent désormais un grand nombre de

Entre 1991 et 1996, la mortalité de lapersonnes comme le HCSP I'a souli-
population a baissé de 6 % et son eggné il y a quelques mois dans un rap-
pérance de vie a la naissance s’est aport sur ce theme. Mais a ce jour les
crue de 11 mois. La progression anféponses sont avant tout curatives. Elles
nuelle moyenne a cependant été plumterviennent trop tard, quand la pré-
faible qu’entre 1981 et 1991, la baissecarité a déja éloigné du systeme de santé
de la mortalité chez les plus de 65 anges personnes en situation de fragilité.
ayant marqué le pas dans la période réAinsi, aux différences d’état de santé
cente. Des réductions de la mortalitéconstatées précédemment entre caté-
prématurée évitable ont en revanche étgories socioprofessionnelles s'ajoute
observées dans les deux sexes, que Eeffet spécifique d’'une précarisation
soit pour la mortalité liée aux habitu- croissante de certaines populations.
des de vie (-21 %) ou au systéme de Par ailleurs, I'importance des rela-

soins et de dépistage (-11 %).

Les déterminants

tions entre I'environnement physique
et la santé, annoncée dans le rapport
1994 du HCSP, est devenue une évi-

Le rapport distingue les déterminantsdence de santé publique durant les cing
environnementaux et ceux liés aux comdernieres années. Les connaissances
portements. L'impact des premiers s’estoncernant les effets a long terme de
accru avec la dégradation de la situala pollution atmosphérique sur la mor-
tion économique et sociale durant ledalité annuelle, I'espérance de vie et la

constatée a sous-déclarer
les accidents peu graves.
La baisse de la mortalité
cardio-vasculaire (cardio-
pathies ischémiques et
affections cérébro-
vasculaires) s’est poursui-
vie dans les deux sexes,
bien qu’'a un rythme
moins soutenu qu’au
cours des cinq années
précédentes. Le nombre
de nouveaux cas de sida
décroit depuis 1994, et
les maladies sexuelle-
ment transmissibles sont
en forte diminution.
Enfin, une baisse subs-
tantielle de la mortalité
infantile a été enregistrée
grace a la prévention de
la mort subite durant la
premiére année de vie.

prévalence de certaines maladies chro-
nigues sont encore lacunaires. Cepen-
dant les résultats des études épidémio-
logiques réalisées au cours des dix
derniéres années sont concordants et
montrent que les polluants atmosphé-
riques en milieu urbain constituent un
facteur de risque pour la santé.

En matiere d’environnement profes-
sionnel, deux problémes importants de
santé publique sont abordés dans le
rapport : les troubles péri-articulaires
et les mésothéliomes imputables a
I'amiante. La reconnaissance juridique
de la responsabilité dans le cas des
maladies professionnelles continue de
poser de sérieux problémes dans no-
tre pays. Plus généralement, c'est la
question des moyens permettant de con-
cilier la productivité des entreprises et
la santé des salariés qui est posée.

Les comportements a risque

Le HCSP insiste de nouveau dans ce
rapport sur les conséquences nocives
pour la santé de facteurs de compor-
tement comme la consommation de
tabac, 'usage abusif d'alcool, la toxi-
comanie, la prise de risque en voiture
ou en moto, les comportements sexuels

adsp actualité et dossier en santé publiqgue n° 24 - septembre 1998

La progression de la
précarité en France et
ses effets sur la santé

Ce rapport, ainsi que l'avis
émis par le HCSP, ont été ren-
dus publics en février 1998 par
la ministre de 'Emploi et de
la Solidarité et le secrétaire
d’Etat a la Santé.

La précarité ne caractérise pas
une catégorie sociale particu-
liere mais est le résultat d’'un
enchainement d’événements
et d’expériences qui débou-
chent sur des situations de fra-
gilisation économique, sociale
et familiale.

Les processus de précarisation
s’accompagnent d’une souf-
france psychique alliant mau-
vaise image de soi et senti-
ment d’inutilité sociale et
peuvent conduire a une véri-
table dégradation de la santé.
Cette évolution des disparités
sociales dans notre pays ne se
réduit pas a 'émergence des
phénomeénes d’exclusion et de
grande pauvreté, mais résulte
des difficultés croissantes d’ac-
cés a I'emploi ainsi que des
modifications des conditions
de travail pour une part impor-
tante de la population.

En s’inscrivant dans une logi-
que d’égalité et d’équité, le
HCSP présente un ensemble
cohérent de recommandations
visant a prévenir et a lutter con-
tre les effets a court, moyen
et long terme de la pauvreté
et de la précarité sur la santé.

Rennes : Ed. ENSP, 1998, 140 F

A paraitre en 1998

- Diabétes : prévention,
dispositifs de soins et
éducation du patient

- Allocation régionale des
ressources et réduction des
inégalités de santé. Rapport
du HCSP a la Conférence
nationale de santé et au
Parlement.
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Sairine

de la consommation d’alcool et de ta-ganisationnelles qui entravent I'accés
bac cherchent a développer la prévenaux autres secteurs du systeme de soins.
tion primaire en ciblant I'information Une des conditions de maintien et
a risque... En effet, la lutte contre lasur des populations particulierementd’amélioration de la qualité semble étre
mortalité et la morbidité évitables avantsensibles. Par ailleurs, des mesures d'ofa professionnalisation de la médecine
65 ans ne releve pas pour I'essentiedlre économique de plus en plus fortesl’'urgence. La question de la participa-
d’'un renforcement du systeme de soingentent de dissuader la consommatiortion des médecins de ville au fonction-
mais d’'une modification de comporte- En matiere de toxicomanie, le nombrenement des urgences est posée. Par
ments dont I'habitude et la pratiqued’infractions et de recours au systemaailleurs, la mise en ceuvre de procédures
s'instaurent souvent méme avant 'ado-de soins augmente. Les politiques mised’'évaluation systématique par les agen-
lescence. Pourtant, si nos possibilitéen place se sont orientées vers des syses régionales d’hospitalisation devrait
de prise en charge des soins sont trégémes de prise en charge articulés autoermettre une rationalisation des struc-
développées, il n’en va pas de mémaele la substitution, la création de réseautures fondée sur la qualité.
de nos capacités d’'agir pour préservetoxicomanes ville/hdpital et des dispo-
et promouvoir la santé en amont desitifs spécialisés de soins. La politique en faveur des personnes
soins. Elles bénéficient de peu de con- L'importance prise par I'infection a agées
sidération et de moyens et la cohérenc¥IH a incité au développement des conDans le cadre de la politique en faveur
de leur organisation est encore emnaissances sur les comportementdes personnes agées, la mise en ceuvre
bryonnaire. sexuels des Frangais. Elles s’appuiende la prestation spécifigue dépendance
Dans le domaine de la consomma#désormais sur plusieurs types d’enquéfait apparaitre des tendances contradic-
tion de substances psychoactives, I'évotes focalisées sur des populations spéeires. Certes, la multidisciplinarité de
lution des indicateurs concernant lescifiques. La politique de prévention dul’évaluation des besoins permet en
comportements a risque n’'est pas, loimisque de contamination sexuelle et inprincipe d’identifier les aspects sani-
de |a, défavorable mais de nombreuiraveineuse d’'une part, les changementsires et sociaux et leurs interactions.
ses inquiétudes se font jour. de comportements d’autre part, ontCependant, le dispositif apparait com-
Si I'on observe, d'une fagon géné-permis depuis 1994 une diminution duplexe : multiplicité des champs d'in-
rale, un infléchissement de la consomnombre de nouveaux cas de sida, quirvention des différents acteurs agis-
mation d’alcool et de tabac, les objectifdes progres apportés par les trithérapiesant souvent séparément, difficultés de
fixés dans le rapport 1994 a I'horizonont fortement accentuée. collaboration entre conseils généraux
2000 seront cependant difficiles a at- et caisses de sécurité sociale, distinc-
teindre. Les taux de mortalité liés auxQuelques problémes tion difficile entre besoin social et
conséquences d'une consommation exd’organisation du systéme besoin de santé...
cessive d’'alcool ont chuté de presquele santé
40 % en 15 ans, cependant cette décroi®ans son rapport, le HCSP s'interrogeSimplifier, évaluer, former, informer...
sance s’est sensiblement atténuée aupartir de trois exemples sur I'effica- L'analyse des trois domaines précédents
cours des années récentes. Des politéité de I'organisation du systéme deincite a évoquer les obstacles qu'il est
ques volontaristes visant la diminutionsanté. indispensable de lever afin que puisse
se développer une politigue de santé
Le dépistage des cancers féminins publique cohérente. Les cloisonnements
Les résultats atteints en matiére dentre institutions aboutissent en effet
dépistage des cancers féminins senma une segmentation administrative qui
blent sous-optimaux en regard des rédevient incompréhensible aussi bien
sultats qui peuvent étre théoriquemenpour la population que pour les profes-
espérés. L'existence depuis 1994 d’'ursionnels. Pour dépasser ces clivages,

Santeé et environnement

Le secrétaire d’Etat a la Santé Bernard
Kouchner a adressé au HCSP une sai-
sine concernant la santé et I'environne-
ment :

« Les politiques de santé publique doi-
vent mieux prendre en compte 'impact
de la pollution atmosphérique sur la
santé, et ses effets a court, moyen et long
terme ».

A cette fin, le Haut Comité de la santé
publique doit établir un rapport sur les
moyens d’améliorer la connaissance et
la prévention des phénomenes liés a la
pollution atmosphérique et de renforcer
I'efficacité des politiques de santé pu-
bligue dans ce domaine.

programme national de dépistage dwn ne cesse d’ajouter des dispositifs
cancer du sein n'a pas jusqu’ici permispour relier les structures, les procédures,
de standardiser les pratiques, ni d’enles financements et les acteurs. Un effort
cadrer les dépistages spontanés. |l ale simplification est indispensable. ||
parait de plus en plus nécessaire quiaut également développer les procé-
les pouvoirs publics prennent des disdures d’évaluation et favoriser une for-
positions réglementaires pour fixer aumation des professionnels adaptée a leur
niveau national I'élaboration des pro-activité réelle et aux objectifs de santé
grammes et I'obligation de leur mise publique. Enfin, I'information des usa-
en ceuvre par les conseils généraux, s'ilgers devrait permettre une compréhen-
en conservent la responsabilité. sion plus compléte du fonctionnement
de notre systéme de santé et des enjeux
Le recours aux services d’urgence de santé publique. Il s’agit la d’une prise
L'accroissement actuel du nombre dede conscience politique et c’est dans
recours aux services d'urgence traduitet esprit qu’ont été concus les Etats
a la fois une reconnaissance de la qualitgénéraux de la santé qui se tiendront
des soins prodigués par ces servicedans les mois a venill
mais aussi les difficultés sociales et or-

adsp actualité et dossier en santé publique n° 24 - septembre 1998



ité

«
-
)
Q
«

Dopage et santé publique

Pour que le sport
ne nuise pas a la sante

Si le dopage a recemment fait
la une des médias, il faut savoir
qu’il dépasse largement les
sphéres du sport de haut niveau.
Au-dela des probléemes éthiques
qu’il suscite, le dopage preé-
sente un risque important pour
la santé. Le role de la médecine
du sport est essentiel afin que
la pratique sportive ne devienne
pas nuisible a la santé.

Alain Garnier

Médecin, chef de la Mission médecine
du sport et lutte antidopage, ministére
de la Jeunesse et des Sports

es enjeux économiques et médi
tiques du sport font peser sur le
sportifs des contraintes trés im

portantes. Celles-ci constituent

un facteur favorisant le dopage, qui ter
a étre banalisé. En alertant sur les méfe
du dopage, la presse s’attache le plus s
vent a en expliquer le comment mais s’

pas seulement quelques milliers de sporentrainer une escalade dans la recherche
tifs de haut niveau mais un échantillon de substances actives. Les jeunes concer-
beaucoup plus large, en particulier lesnés vont logiguement étre confrontés a
jeunes soumis parfois aux mémes danune fourniture clandestine qui peut dé-
gers par la volonté de s'identifier a I'élite boucher sur une véritable dépendance psy-
ou la nécessité d’'étre reconnu. De nom-chologique.

breux éducateurs témoignent de I'utilj-

sation détournée de médicaments a dek’utilisation et ses conséquences

fins sportives dans des catégories de pluges conditions d’utilisation de ces sub-
en plus jeunes, y compris dans le cadrestances sont encore plus alarmantes et
du sport scolaire. Ainsi, des médicamentsmultiplient considérablement les risques
antiasthmatiques (salbutamol par inha-d’accident. La multiplicité des interve-
lation) et des stimulants (éphédrine...) nants, médicaux ou non, dans la prépa-
sont utilisés, provenant la plupart du tempsration du sportif peut conduire a des as-
de la pharmacie familiale ou d’'un entou- sociations détonantes : il n’est ainsi pas
rage peu scrupuleux ou mal informé. Mal- rare de voir des sportifs sous EPO asso-
heureusement ces consommations initiacier la consommation d’aspirine, de cor-
les épisodiques peuvent dégénérer! eticoides et d’anticoagulants. De la méme

Les substances

S

d
its

tarde rarement a en approfondir les causes.

Le dopage n’est qu'un symptdme do
I'étiologie remet en cause, sinon la pr
tique du sport dans sa finalité, du moir
I'exploitation médiatique et commercial
de la compétition qui devient spectacl
La dimension sociale du sport et en pé

Ar-

ticulier ses vertus sanitaires et éducati-

ves n‘autorisent pas que I'on laisse s'in
taurer une banalisation du dopag

S-
e.

Celui-ci représente aujourd’hui un enjeu
de santé publique du fait de I'existence
d’'une synergie entre sa progression et la

nature des produits utilisés qui majore |
risques.

Les jeunes aussi

es

Le dopage ne concerne potentiellement

La liste des substan-
ces que |'on sait étre
employées par
certains sportifs est
inquiétante :

— stimulants : des

caféine, morphine,
cocaine, strychnine,
trinitrine et
cordarone) ;

— produits anaboli-
sants (testostérone,
épistostérone, DHEA,
DHT, Nandrolone,
Norandrosténédione,
clenbutérol,
mestérolone, HCQG) ;

— facteurs de
stimulation médul-
laire (EPO, interleu-
kine 3) ;

— facteurs de

— psychoactifs et
oxygénateurs céré-
braux ;

— diurétiques et
masquants divers ;
— substituts san-
guins (Hb réticulée et
perfluorocarbures)
auxquels certains
ajoutent I'hyperoxie
en caisson ;

— modificateur des
neuromédiateurs
(anticholinestérasi-
ques...);

— corticostéroides a
trés fortes doses et

ou- croissance (GH, IGF,,
at- classiques amphéta- IGF,); associés ;
mines a la cocaine — gonadotrophines — antalgiques
nt en passant par de (GHRH, LHRH) ; majeurs et anesthé-
3- « savants mélan- — modificateurs siques a fortes
1S ges », type « pot métaboliques doses.
o belge » (mélange (antiprotéases, Cette liste n’est
e. d’amphétamines, insuline) ; malheureusement

pas exhaustive et il
semble plus sage de
considérer que
toutes les molécules
pharmacologique-
ment actives sur
I’activité motrice ou
corticale sont
susceptibles d’étre

« testées » par des
sportifs.
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Dopage et santé publique

facon les posologies ne répondent souventédecine du sport pourrait vraisembla-la pratique sportive, fut-elle de haut
a aucun critere médical mais aux effetsblement constituer un élément de réponseveau ou professionnelle.

sportifs ressentis qui conduisent progres-Proche d’'une médecine du travail, le mé- Malheureusement la lutte antidopage
sivement a des augmentations de doseslecin du sport doit s’habituer a exercermanque cruellement d’indicateurs sani-
L'origine et la qualité des produits peu- dans une logique d’adaptation de I'indi- taires fiables permettant une évaluation
vent également ne pas étre connues et 'apridu & un environnement particulier, au scientifique rigoureuse de I'importance
provisionnement a partir de marchésservice de son épanouissement plus quée la population concernée et des conseé-
paralléles douteux majore le danger po-dans une logique de prescription. Long-quences pathologiques réelles. Il serait
tentiel : ainsi I'hnormone de croissance temps limitée a la réparation des domma-vain d'essayer de faire jouer ce rble aux
d’origine humaine serait toujours en cir- ges subis par les sportifs, la médecine dicontrdles antidopages qui ne s'appliquent
culation et de nombreux produits vété- sport a di d’abord démontrer I'intérét de qu’a une population limitée et qui
rinaires sont « consommeés » par des sporson intervention dans la préparation |etmettent pas en évidence I'utilisation de
tifs.

gusation.

pres a chaque substance ; le recours a un prescripteur soit nécestésultats seront connus a I'automne. Elle
— des effets pathogenes a moven ousaire. devrait en particulier mettre en évidence

long terme, en particuli Il est évident que la notion les effets iatrogénes du dopage, ses dé-

pour les produits horm de dopage ne saurait pour le terminants psychosociaux et apporter des

naux ; médecin se limiter a une liste réponses aux problémes de détection|po-
— des phénomeénes d'at de produits interdits ; le glist sés.

immunisation ; La lutte sement progressif vers |

— des effets psycholog pharmacodépendance et |e I'impact du dopage sur une population de
gues de dépendance aux antidopage dopage répond en effet a un jeunes sportifs et non sportifs va étre pro-
duits qui imposent d’appr processus beaucoup plus in- chainement entreprise en collaboration

cher le dopage comme manque sidieux. Nous savons tous avec la Mission interministérielle de lutte
conduite addictive dans ¢ . . gu'il existe des produits auto- contre la drogue et les toxicomanies (Mildlt).
tains cas. d’indicateurs risés dontles modes d’admi- Enfin le projet de loi de Madame Buffet,

o . nistration ou les posologies ministre de la Jeunesse et des Sports, |sera
Garantir I'intégrité sanitaires utilisées ne sont conformes soumis a I'Assemblée nationale a I'au-
physique et mentale fiables ni a I'éthiqgue médicale ni @ tomne : il vise d’une part a renforcer|la
des individus I'’éthique sportive. De ce lutte contre les pourvoyeurs, ce qui de-

Ce contexte et les exigen point de vue, la frontiére dé
engendrées par I'entrail licate entre I'assistance a |
ment moderne, tant phys préparation et le dopage ap- tifs.
logiques que psychologiqu - -, partient a la conscience me-  Ces différents éléments doivent permet-

rendent le suivi médical des sportifs es-dicale. Le médecin du sport ne peut quetre de mettre en place une politique glo-

sentiel afin de garantir le respect de I'in- fournir des indicateurs permettant d'op- bale cohérente de prévention et de veille
tégrité physique et mentale des individus.timiser la gestion humaine de I'entraine- sanitaire. Toutefois les résultats attendus
Cette médecine doit étre assurée aveenent mais ne doit en aucun cas interve-ne pourront étre obtenus que par une col-
compeétence et indépendance en confornir pharmacologiquement sur la laboration concertée entre les instances
mité avec les regles de la déontologie properformance. Aucune intervention de réé-concernées (CFES, Mildt, Agence de sé-
fessionnelle. Il n'est pas acceptable quequilibrage sur les processus de régulatiorcurité sanitaire, DGS...) et que la poli-
des interlocuteurs non médicaux ou pa-hormonale n’est licite comme le confirme tique nationale soit relayée par des effec-
ramédicaux, sans formation adaptée, inun avis du Comité consultatif national teurs au plan régionall
terviennent dans ce champ d'action. Can-d’éthique (CCNE) de 1993.
frontée a I'hnomme sain la médecine du En cas de divergence entre I'enjeu

vrait diminuer 'offre, et d’autre part a ren-
forcer la protection médicale des spor-

taire satisfaisant a partir d’'une situation le respect de cette notion. La médecine
pathologique. Son champ d'investigation, du sport ne saurait devenir une médecine
ses objectifs et par conséquent ses méd’accompagnement, simple prestataire au
thodes doivent étre trés clairement définis.service de la performance, mais doit bien
L'établissement de références médicalegester une médecine de santé publique|ga-
opposables ou de bonnes pratiques|emante du droit fondamental a la santé dans

adsp actualité et dossier en santé publique n° 24 - septembre 1998



La troisieme Conférence nationale de santé
Inéegalités regionales,
iatrogenie et diabete

Les réflexions de la Conférence la faire évoluer de I'offre aux besoins et a conclu cette année ses travaux par onze

nationale de santé ont été de la maladie a la santé. résolutions.
B . A Pour cela la Conférence suggére de Trois objectifs sont définis :
menées autour de trois the- travailler a I'établissement de critéres qui — mieux former les professionnels de

mes : I'allocation régionale des permettent le calcul des allocations desanté a la gestion du risque iatrogénique.
ressources et la réduction des ressources, en partant des besoins de sam‘.? Conférence propose principalement
inégalités d t6. la lutt et non de l'organisation actuelle du sys-d'introduire, dans la formation initiale des

inegalites de sante, la lutte téme de santé ; et de développer les agrofessionnels de santé, la sensibilisation

contre les accidents tions de santé en créant une enveloppaux effets iatrogénes des prescriptions

iatrogéniques, la prévention et spécifiqu,e relative aux actions de santépour les prescripteurs, et la surveillance

la prise en charge du diabéte et co.mplemental're des autres enveloppesdes traitements pour les non-prescripteurs
relatives aux soins ; (auxiliaires médicaux). Cette sensibili-

— promouvoir le niveau régional en dé- sation doit étre faite dans les premier,
veloppant les capacités d'observation et
de décision et en renforgant le rble des
Conférences régionales de santé ;

Véronique Mallet
Direction générale de la Santé

a Conférence nationale de santé — adapter le fonctionnement des éta- L3 conférence
1998 s’est réunie sous la prési- blissements et des professionnels de santé. Clest a Paris en juin 1998 que
dence du Frrancois de Paillerets Pour réaliser cet objectif central la Con- Sest tenue la troisieme Confé-
a Paris a la Maison du sport fran- férence demande de garantir, dans les rence nationale de santé.
cais, du 22 au 24 juin 1998, a l'invitation mécanismes de financement, le respect Rappelons que ces conférences
du ministre de 'Emploi et de la Solida- des criteres de qualite et de sécurite sa- annuelles ont été créées par les
rité, Madame Aubry et du secrétaire d’Etat nitaires (inhérents a toute activité de soins) ordonnances de 1996 sur la
a la Santé, Monsieur Kouchner. pour les établissements de santé, quelle maitrise des dépenses de santé.
Les trois themes de cette Conférenceque soit leur taille. Pour les profession- Les membres de la Conférence
étaient inscrits dans la continuité desnels de santé libéraux, elle souhaite aussi sont des représentants des
themes traités par la Conférence de Lilleque soient développés des processus con- professionnels, des institutions et
en 1997, eux-mémes issus des dix prio-certés avec les professionnels de santé organismes de santé ainsi que
rités d'égale importance définies en 1996.comportant des incitations et des limites des conférences régionales de
alinstallation dans des zones geographi- santeé.
La réduction des inégalités inter ques données et/ou face a des situations
et intrarégionales de santé données ;

Ce théme a constitué le sujet majeur de — favoriser les plus démunis. La

cette année, plus d’'une journée lui a étéConférence nationale réaffirme la néces-

consacrée. Les débats avaient été préparé&sté d’assurer I'acces aux soins aux per-deuxieme et troisieme cycles pour les étu-
en 1997 et 1998 par un groupe de travaikonnes a revenus modestes en mettamiants en médecine et introduite dans la
constitué de membres de la Conférenceen place la couverture maladie univer-formation des maitres de stage. Inciter les
Il a été enrichi par le rapport du Haut Co- selle et en garantissant la gratuité desonseils régionaux de formation continue

mité de la santé publique sur « I'alloca- soins : poursuivre I'extension du tiers a promouvoir des actions de formation

tion régionale des ressources et la réducpayant et assurer la couverture complé{portant sur la gestion du risque iatrogé-

tion des inégalités ». mentaire. nique ;

Dix-huit propositions ont été adoptées — améliorer les procédures. Parmi les
par la Conférence parmi plus de quaranteLa lutte contre six propositions retenues il faut citer la
émises par le groupe de travail préparales accidents iatrogéniques demande de créer un observatoire des
toire. Ces résolutions s’articulent autour Concernant le deuxiéme volet de la ré-effets indésirables, comportant des struc-
de quatre axes : flexion initiée I'an dernier par la réduc- tures d’analyse des déclarations, en|re-

— changer la logique du dispositif et tion des infections nosocomiales, la CNSlation avec les établissements de soins et
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CNS 1998

les unions régionales de médecine libé
rale (URML) ;

— mieux informer le grand public et
notamment sur le fait que « le risque zér
n'existe pas ».

Le diabéte

Pour une meilleure prise en charge de |
maladie chronique, deuxieéme pathologie
exemplaire des améliorations a apporte
au systéme de soins aprés le cancer, tra
en 1997, la Conférence a demandé I'amg
lioration de la prévention du diabéte e
de la prise en charge du diabétique.

Parmi les propositions a retenir (la Con-

férence en a formulé dix) :
— établir sous I'égide de I'Agence na-
tionale d'accréditation et d’évaluation en

Les Etats généraux

. sanitaire

o

Autre volet préalable a I’éla-
boration de la politique de

santé (Anaes) les recommandations de santé, les Etats généraux de
bonnes pratiques pour la prise en charge |5 santé associeront I’ensem-

du diabéte non insulino-dépendant ;
— améliorer I'éducation du patient no-

ble des Francais aux évolu-

tamment par une meilleure formation spé- tions du systeme sanitaire. lls

cifique des soignants ;

— prendre en compte I'acte éducatif
dans la nomenclature.

Ce texte ne propose qu’une sélectio
des trente-neuf propositions retenues pz
la Conférence. Il est donc recommand
de se reporter au rapport lui-méme... |

se dérouleront durant le
dernier trimestre 1998 et
h début 1999.

:r Serge Skanavi
" Interne en santé publique, direction

est disponible au secrétariat de la Con- &énérale de la Santé, bureau SP1

férence. Les résolutions n'ont pas toute

la méme portée, pourtant certaines d’entre

elles sont a I'évidence porteuses de cha
gement, parfois méme trés novatriclls.

Conférence nationale de santé
Ministére de 'Emploi et de la Solidarité
1, place de Fontenoy 75007 Paris
Téléphone : 01 40 56 44 89

Télécopie : 01 40 56 56 29

S
es Etats généraux de la santé s
n- un élément essentiel de la dém

de la volonté de donner une plus gran
place aux usagers dans les dé-
cisions publiques et de mieux
adapter 'offre aux besoins de
santé de la population. Le
dialogue initié vise a recueil-

a améliorer leurs connaissan-
ces sur leur systeme sanitaire. Frang

Instaurer un dialogue
avec les Francais sur

la santé

Les Etats généraux donn
ront I'occasion de conforte

I'absence de sélection selon
les risques et la liberté de
choix de son médecin.

adsp actualité et dossier en santé publique n° 24 - septembre 1998

cratie sanitaire que le gouverne- tentes.
ment entend batir. lls proviennent

Recueillir
lir Fopinion des Francais et |'opinion des

ameéliorer
leurs
sonnaissances

les principes fondateurs dsUr le systéme Les initiatives
systéme de santé francais régionales
parmi lesquels la solidarit¢, sgnitaire

de la santé

'La démocratie

tarification les mieux & méme de privi-
Iégier I'utilité médicale des actes de pré-
vention et de soins ou les conditions dans
lesquelles le role des régions, dans la prise
de décisions politiques en matiere de
santé, pourra étre renforcé.

La consultation nationale par
questionnaire
Une consultation directe de I'ensemble
de la population par un questionnaire
anonyme composé d’une vingtaine de
guestions et d'un espace de libre expres-
sion est prévue dans un premier temps.
Elle permettra de recueillir I'opinion de
Francgais sur I'accés aux soins, la qualité
de la relation entre le patient et les pro-
onfessionnels de santé, la qualité des soins
0-et de I'information recgus, et sur leurs at-

Ce questionnaire sera accompagné par
deun document d’orientation sur les déter-
minants de santé, le systeme
de soins et les défis auxquels
il est confronté. Il apporter
les éléments d’information
indispensables pour faire pro-
gresser le questionnement et
soulignera la responsabilit
de chacun dans la préserva-
tion de son capital santé.
Par ailleurs, un forum in-
ternet permanent est mis en
place pour faciliter les échan
ges.

ais et

Les réunions-débats
Dans le prolongement de |
concertation engagée par les

Mais ils permettront aussi d'associer conférences régionales de santé, des réu-
les Frangais aux nécessaires adaptationsions-débats donneront la possibilité au
de notre systeme de soins. Le gouvernepublic et aux acteurs de santé de prendre
ment compte sur cette vaste concertatioria parole sur des sujets qui mobilisent les
pour préciser, entre autres, les modes denédias ou suscitent des peurs tels quelles



Les thémes mis au débat

» Mieux naitre en France

» Jeunes et santé :
préserver 'avenir

* Le droit de vieillir

» Santé et cadre de vie

» Accéder aux soins

» Dépendances, toxicomanies
et réduction des risques

+ La santé par la prévention

» Soins : I'impératif de qualité

* Le malade et I'exercice de
ses droits

* Perspectives de la recherche

« L’hopital et la ville

» La santé mentale

* Les soins palliatifs et
la lutte contre la douleur

» Le dépistage des cancers

problémes éthiques ou la sécurité sani-
taire. Les débats pourront orienter la ré-
vision des schémas régionaux d’organi-
sation sanitaire (Sros) notamment en ce
qui concerne le développement des ré-
seaux de soins et les conditions de con-
ciliation entre proximité et qualité.

Les initiatives citoyennes

Afin de restaurer la confiance de l'usa-
ger dans le systéme de soin et d’accroi-
tre la transparence du dispositif, les ini-
tiatives des professionnels de santé et des
associations seront vivement encouragées.

Les forums thématiques

Dans onze villes de province seront or-
ganisés des forums thématiques sur cha-
cun des grands thémes mis au débat (cf.
encadré). La formule des conférences ci-
toyennes faisant intervenir un jury a été

retenue pour permettre un échange entre
le public et les experts.

Les réponses au questionnaire et les
conclusions des débats régionaux seront
synthétisées en vue d’une restitution lars
des journées nationales de cloture.

L’animation

L’animation de I'opération sera assuree
par un comité d’'orientation national cons-
titué de 25 membres. Il a pour fonctions
de promouvoir les Etats généraux aupres
des médias, de participer a la synthése des
travaux thématiques et de formuler des
recommandations pour ancrer le débat pu-
blic sur les questions de santé. Sa com-
position reflete la diversité des acteurs in-
téressés par le fonctionnement du systéme
de santé : professionnels, gestionnaires,
élus locaux et nationaux, responsables as-
sociatifs, mais aussi économistes, socjo-
logues, journaliste, écrivain.

Dans les régions, les Etats généraux
seront dirigés par des comités de pilotage
régionaux. Ceux-ci seront chargés d'or-
ganiser les réunions-débats, de susciter
les initiatives et d’assurer la remontée de
l'information au niveau national. Les prin-
cipes qui ont présidé a la constitution des
comités de pilotage régionaux sont les
mémes que ceux qui ont été retenus pour
le comité d’orientation national.

Aux cbtés du comité de pilotage régio-
nal, 14 groupes de travail thématiques
auront pour tache de former et d'aider le
jury mis en place pour chaque forum thé-
matique. Chaque groupe de travail rédi-
gera une bréve notice a destination du
grand public expliquant les enjeux et les
données clés sur chaque théme. Consti-
tué d'une dizaine de personnes, il rassem-
blera autour d’un pilote thématique, les
compétences des professionnels de santé
au sens large, mais aussi des sociologues,
philosophes, juristes, démographedl..

Fonds
d’intervention en
santé publique
Publication
des résultats

Le Fonds d’intervention
en santé publique
(FISP), doté en 1993 de
100 millions de francs
pour promouvoir des
études et des actions de
santé publique, avait
permis de lancer un
premier appel d’offres
en 1993 conduisant a la
sélection de 86 projets.
Un deuxiéme appel
d’offres régionalisé a
été mis en ceuvre en
1997, centré sur les
thémes « usage du
tabac », « consommation
excessive d’alcool » et

« santé et précarité ». Il
a privilégié le soutien a
des études et actions
régionales.

Cet ouvrage présente
les résumés des projets
sélectionnés dans le
cadre de ce 2° appel
d’offres du FISP.
Chaque projet est
présenté sous forme
d’une fiche d’identité
décrivant ses objectifs,
sa méthodologie et les
résultats attendus.

Disponible a partir de
novembre 1988 au Réseau
national de santé publique
12, rue du Val d’'Osne
94415 Saint Maurice cedex
Téléphone :

0141 79 67 00

Télécopie :

014179 67 67
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Réeseaux de sante
et filieres de soins

Le patient au centre des préoccupations

Coordonné par
Juan Manuel Vinas
Médecin inspecteur
de santé publique,
chargé de mission a
la direction de la
Sécurité sociale
Pierre Larcher
Médecin, direction
générale de la Santé
Marc Duriez

Chargé de mission
au Haut Comité

de la santé publique

’ institution de réseaux de soins constitue une
L étape importante dans la recherche d’une
rationalisation du systéme de santé francais.
Elle correspond a une nouvelle démarche qui tente
d’opérer une rupture dans notre modéle traditionnel
de gestion des structures d’offre de soins. La fixation
de normes (carte sanitaire, numerus clausus, taux
directeurs d’évolution), la détermination a priori
d’enveloppes financiéres ont caractérisé
de maniére fondamentale la régulation de nos
activités sanitaires.
Les nouvelles orientations initiées par les ordonnan-
ces de 1996 tentent de développer un schéma centré
sur la demande. Elles permettent ainsi d’intégrer,
dans les processus de gestion et de décisions, une
référence aux produits des activités sanitaires et
d’apprécier leur adéquation aux besoins. Linstitution
des conférences nationale et régionales de santé
répond a ces orientations. Les réseaux de soins
s’insérent également dans cette démarche fondée sur
la prise en compte de la pathologie, en proposant
une coordination des diverses activités de soins. Ils
doivent assumer ainsi un role de réconciliateur de
I'offre et de la demande.
Le caractére récent de cette institution, la multiplicité
des origines, implique d’introduire un débat qui
puisse rendre compte des différentes conceptions
développées.
Gestion centrée sur les patients ? Que peut signifier
cet objectif dans le cadre de nos structures ?
Sommes-nous conscients de ses implications
institutionnelles ? Dans quelle mesure pouvons-nous
concevoir une autre gestion que celle traditionnelle
des professionnels et des établissements ?
L'historique des réseaux > p. 13 met fort justement
I’accent sur nos difficultés a passer d’un systeme
basé sur la prise en charge des pathologies et des
grands problémes de santé publique a une concep-
tion de prise en charge globale. Bien avant les
ordonnances de 1996 des réseaux existent, leur
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institutionnalisation nécessite une insertion dans un
ensemble cohérent sur des bases organisationnelles
et juridiques. Il faut que soient facilitées les relations
entre les professionnels initiateurs de réseaux et les
gestionnaires institutionnels > p. 21.

Au plan structurel se pose le probléme de cohérence
qui émerge des évolutions spécifiques des différentes
activités, libérales, hospitaliéres et des difficultés
d’insertion de la santé publique dans une perspective
globale > p. 15. L'instauration de réseaux doit se
traduire par une recomposition de I'offre de soins et
I’hopital doit s’orienter dans une problématique
d’ouverture. Il est indispensable a ce propos de
développer des instruments de coopération et de
mise en réseau > p. 26.

Par ailleurs, la coexistence de ces deux mécanismes
de réseaux (réseaux de soins du Code de la santé
publique et réseaux de soins expérimentaux du Code
de la sécurité sociale) appelle un rapprochement de
leurs références juridiques et de leurs modes de
fonctionnement > p. 18.

Enfin se pose la question de l'institutionnalisation
des réseaux. Reste-t-on dans I'optique de gestion
institutionnelle ou de gestion du risque du patient

> p. 38 ? Les expériences étrangeres incitent a une
réflexion sur 'impact des instruments et des référen-
ces utilisées. Ces expériences, initiées a partir d’'une
recherche d’optimisation des services, ont souvent
occulté, négligé, le risque collectif et la logique des
besoins > p. 41. Il semble indispensable, afin d’éviter
la « dérive économique » qui caractérise certains
modeles, de prendre conscience que les services
sanitaires offerts répondent a une problématique de
santé publique fondée sur des impératifs d’efficacité
et d’équité. Ceci signifie que la gestion du risque
individuel ne peut étre séparée de la gestion du
risque collectif. Cet impératif est a associer aux
préoccupations d’ordre éthique et de rationalisation
des rapports entre acteurs évoquées par les
tribunes. W Marc Duriez



L’avenement des réseaux
De la tuberculose
aux ordonnances de 1996

Les réseaux actuels, officialisés par les ordonnances de 1996, ont pour ancétre
le dispositif anti-tuberculeux. Que s’est-il passé entre-temps, pourquoi les ré-
seaux sont-il revenus au gout du jour ? De quelles caractéristiques les ordon-
nances de 1996 les dotent-elles ?

Juan Manuel Vinas a lutte contre la tuberculose fut la premierda tarification doit étre objective. Ce qui peut étre
Médecin inspecteur expérience frangaise en matiére de réseadécrit, individualisé, peut étre remboursé. Le reste
de santé publique, car cette maladie représentait un énorme proeléve de la santé publique, de I'Etat, des collecti-
chargé de mission bléme de santé publique. En 1900, la tuberités locales et de I'hdpital public.

3 la direction culose tuait 150 000 personnes par an et surtout ilL'intervention individuelle du médecin, I'entente

n'y avait aucun traitement actif de la maladie. Lorsdirecte médecin-malade doit résoudre le probleme
gu’au moment de la mobilisation générale de 1914le santé. Pour les fléaux sociaux, I'Etat finance et
65 000 militaires sont réformés, on prend consciencret en place le dispositif de prise en charge, véri-
du risque de contamination, on fait voter une loi deable réseau institutionnel qui va de la prévention pri-
mandant aux préfets d’ouvrir des dispensaires dansire a la réhabilitation, la réinsertion.

les grandes villes. Un véritable plan de prise en chargd.’hopital public joue le réle de filet de protection
globale, un réseau, se met en place dont le pivot estnsacré par la loi de 1970 qui lui confie un réle de

de la Sécurité sociale

le dispensaire. Il se caractérise par : service public et la possibilité d’intervenir dans le
— un diagnostic précoce, une prise en charge grdemaine de la prévention.
tuite ; C’est I'ere des réseaux institutionnels. lls vont no-

— le placement des sujets contagieux pour isoléamment se développer dans le domaine de la lutte
ment et traitement dans les sanatoriums des mat@ntre les fléaux sociaux sous I'appellation de « réseau
des pouvant étre soignés et dans les hdpitaux publisanitaire spécialisé ».
avec des lits spécialisés, pour les cas désespérés ;

— la prophylaxie effectuée par une infirmiére vi-Le réseau sanitaire spécialisé
siteuse & domicile chargée de I'éducation sanitaiteEtat va donc mettre en place un dispositif sanitaire

de I'entourage et du public ; géré par les Ddass pour I'alcoolisme, le tabac, la toxi-
— une surveillance épidémiologique assurée paomanie, la maladie mentale, les maladies vénérien-
le dispensaire (fichier médical). nes, le dépistage des cancers... dont le financement

L'apparition de la streptomycine en 1946, qui traduibe releve pas de I'assurance maladie. Il s’agit bien
d’une certaine maniere 'avénement de la médecime réseaux qui vont se développer sur la base d'un
technique, devait en quelques années venir a baispositif réglementaire relativement faible, certains

de la maladie et détruire cet édifice. diront souple, fait essentiellementiteulaires et dont
le financement relevant de la loi de finances est d’em-
Les réseaux institutionnels de prise en charge blée limité et donc trés contraint.

1946 est une année importante car elle fait suite aUn exemple typique de réseau institutionnel se situe
la promulgation de I'ordonnance du 4 octobre 1948ans le domaine de la psychiatrie consacré par la cir-
gui met en place la sécurité sociale et donc le priculaire de mars 1972 qui jette les bases d’une rela-
cipe de la prise en charge par la collectivité du rigion opérationnelle entre le secteur psychiatrique et

gue assurance maladie. la population desservie.
Une séparation va s'instaurer entre la prévention
et le soin dans le domaine de la santé. Les réseaux économiques : un premier tournant

Elle va étre renforcée par les principes de la méannée 1983 va étre un grand moment de rupture
decine libérale et notamment, I'entente directe et lgour le systeme de santé et pour I'histoire des réseaux
paiement a I'acte. Les prestations remboursables marec la crise économique et la mise en place de la
I'assurance maladie vont se situer dans le domaidécentralisation.
du soin et cela va privilégier les actes techniques carCe sont les contraintes budgétaires et notamment
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le budget global qui sous-tendent la tentative de migéEtat va donc devoir mobiliser tous les acteurs ins-
en place par les pouvoirs publics de réseaux de sotitsitionnels et professionnels sur ce fléau, en faisant
coordonnés (RSC) quand, en 1983, la loi du 19 janviparticiper financierement tout le monde a la prise en
encourage, sur une base expérimentale, la créatiomarge de celui-ci et en utilisant souvent des modes
de réseaux de soins voulant s'inspirer de I'exemplde financement dérogatoires : le champ couvert va
des Etats-Unis qui dés 1973 développent I'organdu préservatif aux appartements thérapeutiques et aux
sation de soins en réseaumanaged carghealth soins palliatifs.
maintenance organizatiofHMO)). Ainsi, les priorités de santé publigue réinvestissent
Un des modeles dit RSC propose que le réseau filkechamp de I'assurance maladie. A partir de 1985
librement le prix annuel de prise en charge de I'ercelle-ci prend en charge la lutte contre les maladies
semble des soins. Les caisses d’assurance maladiientales. Elle participe au développement des ré-
versent pour chaque adhérent assuré un forfait aseaux ville-hdpital en 1991 avec des financements

_Bréve histoire des réseaux
Création de la sécurité sociale (principe de solidarité) Dix tentatives de réseaux
de soins coordonnés
Réseaux institutionnels (alcool, cancer, toxicomanie...) expérimentaux
dont le financement ne dépend pas de I'assurance maladie . s
Programme Loi hospitaliere
. " médicalisé (Sros)
Dr|]st|_005|t|fs ) o de systéme Réseaux
ant- Centres Loi hospitaliere d’information | ville-hdpital
tuberculeux hospitalo-universitaires
Ordon‘nances
Séparation entre Prise en charge atomisée Contraintes Contraintes
prévention et soin Technicisation de I'hopital budgétaires sanitaires et sociales
" I I I I I I I
1914 1945 1958 1970 1983 1985 1991 1996

nuel d’assurance maladie de santé d’un montant fixeixtes entre Etat et assurance maladie, développe-
quel que soit le RSC. L'adhérent paie donc la difment encore trop confidentiel, qui s’exprime par la
férence entre ces deux sommes pour accéder a umeltiplication de réseaux informels reposant beau-
totale prise en charge. coup trop sur le bénévolat. Tout récemment, dans
Il s’agit en fait dans I'esprit des promoteurs de cesne disposition de la loi contre I'exclusion prévoit
réseaux d'une alternative a la mise en place du budggte désormais, I'assurance maladie financera les cen-
global dans les hopitaux, véritable maitrise compres d’hygiene alimentaire et d’alcoologie. On assiste
table hospitaliere, tenant peu compte de la produen outre a une remise en cause du réle des conseils
tion quantitative et qualitative de I'hépital. De plusgénéraux dans le domaine de la prévention, de l'aide
les outils de gestion nécessaires a un fonctionnemenédicale, de la dépendance, de la PMI ou les iné-
en réseau n’existent pas. Le produit hospitalier n’eghlités entre départements se sont accentuées faute
pas suffisamment décrit, le dossier médical est propde compétences et de cahiers des charges clairs.
a chaque acteur de santé, parfois inexistant, le sys-
teme d'information est balbutiant. Les premiéres étu-es ordonnances de 1996 :
des de morbidité hospitaliére datent de 1985, |a prefficialisation des réseaux
miéere tentative de mise en place de la comptabilitélles prennent acte de l'insuffisance de prise en charge
analytique introduisant une réflexion sur le programdans de nombreux domaines (dépendance, maladies
me médicalisé des systemes d'information (PMSBhroniques, prévention...), de la nécessité d’'un dé-

date aussi de 1985. cloisonnement du systéme de santé. Elles donnent
La gestion par I'offre et par les enveloppes budsour ce faire une base légale aux réseaux et un cer-
gétaires est donc privilégiée. tain nombre d’outils indispensables a la gestion en
réseau sont proposés : dossier médical partagé, in-
L’apparition du sida : les réseaux ville-hdpital formatisation, systéme d’information...

Le sida, le développement des infections iatrogéni- Restent de nombreuses incertitudes : champ des
gues, vont mettre en évidence les ratés du systemesponsabilités a préciser avec pour conséquence la
de soins, les insuffisances de I'évaluation et de l'autorise en place d’'une nomenclature commune d’ac-
controle des professionnels et des pratiques. P@rités a la ville et a I'hopital, permettant les trans-
ailleurs, ils révélerent I'opacité du systeme de soirferts financiers entre enveloppes, et donc une ges-
et la nécessité de réhabiliter la prévention : en effdtpn centrée sur le patienll

le meilleur traitement du sida reste le préservatif.
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Didier Patte
Médecin, chef de
sewice, département
de Santé publique,
Faculté Xavier Bichat

vices est un phénomene récent, sans étperte les patients a s’autoprescrire de plus en plus
vraiment neuf. Que l'origine en soit desde consultations de spécialistes ; le généraliste reste
professionnels, des patients, ou des inslors hors de la trajectoire de soins. D'autre part parce
tances tutélaires ou financiéres, c’est une organisgd’aucune nomenclature ne rémuneére cette fonction
tion nouvelle du systéme de soins aux conséquede coordination, consommatrice de temps et d’énergie.
ces multiples et profondes en terme de santé publiqle fonction de coordination du médecin de famille
devient ainsi vacante.
Un débat de cohérence Dans le secteur sacial, les critéres de cohérence
L’évolution du secteur sanitaire et social au courdu systeme évoluent également vers la construction
des cinquante derniéres années s’est faite en forieutils qui deviennent structurants.
tion du développement des techniques et des outilsJusqu’au milieu des années soixante-dix, le mo-

I ’ apparition des réseaux de soins et de sgparce que I'évolution de la consommation médicale

L’'apparition des centres hospitalo-universitaires teur social est la solida-
(CHU) avec la réforme de 1958 est la premiére ex- rité. C'est une logique
pression formelle de ce processus. La constitution de prévention du risque
d’un corps professionnel hospitalier ouvre aux mé- Aucune qui est mutualisé. Cela

decins un champ nouveau qu'ils vont pouvoir investir - nomenclature ne S traduit, outre la créa-
et développer selon une logique d’experts qu’on leur tion méme de la sécu-
demande alors d’étre. Les moyens matériels leuren o rité sociale, par la mul-
seront donnés et les postes hospitaliers se multiplie- rémunération de tjplication des régimes

prévoit la

ront. Puis la loi de 1970, en méme temps qu’elle définit  la fonction de de couverture, par le dé-
des critéres quantitatifs, fait obligation d’'une adap- coordination veloppement de la pro-
tation technique constante. tection maternelle etin-
Au-dela d’'une modernisation nécessaire et d’'un fantile, par I'’éclosion
progrés de la science médicale, c’est une conception florissante de la mutua-

nouvelle de la prise en charge des malades qui se 8. Le systéme prospéere, en ces temps d’abondance
veloppe. Des spécialités se créent, fondées sur auchacun cotise, ou contribue, pour se prémunir con-
savoir, sur des techniques et sur des outils de pltrs les difficultés.
en plus précis et de plus en plus étanches les uns vid-orsqu’apparaissent chdmage, désinsertion, pré-
a-vis des autres. Il n’est pas jusqu’a la médecine géarité, et leurs conséquences, le choix de société qui
nérale qui ne devienne une spécialité. est fait n'est pas d’'investir dans la prévention des
L’'apparition d’équipes médicales change la relacauses, mais dans la cure des conséquences. La lo-
tion soigné-soignant. D’une relation d’'un malade gique de solidarité fait place a une logique d’'aide.
un médecin, elle devient celle d’'un malade a des el-y a recul sur I'analyse des causes et avancée sur
perts, qui tous, d'ailleurs, ne sont pas médecins. lla prise en charge des effets.
cohérence interne de I'hdpital repose sur La pertinence de I'action sociale se mesure désor-
la possession des moyens humains @hais aux outils développés pour répondre a autant
matériels propres a la prise en chargée situations et de probléemes particuliers : RMI,
de la maladie, de I'organe, non du maallocations de tous ordres. Par analogie avec le monde

La relation lade. sanitaire, la prise en charge sociale s'oriente vers une
malade-médecin Une évolution similaire s’observe cohérence d’organe, une fonction sociale malade, et
devient dans le monde libéral. Mais, alors qu’ale systéme se structure autour des moyens de cette
lati I'hopital le moteur est I'acquisition des prise en charge.
une refation techniques, il estici davantage lié a des Un premier constat que I'on peut faire est que, dans
de malade facteurs personnels et a des contrainteshacun de ces domaines, I'outil structure I'offre dont
a experts économiques. La spécialisation autoriséa cohérence propre dépend maintenant de son pla-

une gestion plus souple du temps et uneau technique ; qu’il s'agisse de machines, de com-
amélioration des revenus. A I'heure ac-pétences particuliéres, de lieux de haute technicité,
tuelle, 20 % des médecins libéraux onbu d’outils sociaux comme le RMI.
de surcroit réduit leur pratique a un champ limité de Dans le méme temps, les domaines sanitaire et so-
leur spécialité et n'exercent pas I'ensemble de leucsal se sont dissociés, dans leurs tutelles, leurs finan-
compétences. L'outil est ici encore souvent I'élémergements, leurs acteurs. Jusqu’en 1975 I'offre de ser-
structurant et la prise en charge s’en trouve d'autawice est d’autant plus adaptée et pertinente qu’'elle
plus fragmentée. différencie le sanitaire du social.
Le médecin généraliste s’éloigne aussi du conceptL’évolution de la clientéle va mettre une premiere
de la prise en charge globale du patient. D’une pdiinite a cette dichotomie. Le vieillissement de la
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population entraine une demande croissante en sofitginels que sont les hdpitaux, s’organise en réseaux
non spécifiques ainsi qu'une forte demande de prigar I'intermédiaire des services d’hospitalisation a
en charge sociale face a la dépendance. La pyramitemicile (HAD) ou de services infirmiers a domi-
des ages tend a s'inverser et les choix sociaux sanile (SIAD). L'objectif premier est la maitrise des
fortement influencés par cette tendance. Plus récentépenses de ville a travers la constitution d’enveloppes

ment, I'apparition de la précarité crée de plus en plus globales ou de forfaits.

une nouvelle demande a la fois sanitaire Ce sont des réseaux d'efficience.

et socia}Ie qui questionne'l’h()pital dgns Au sein des Les usagers se mobilisent en mouve-
sa cohérence technologique. La loi de P ments de consommateurs ou en commu-
1991 puis les circulaires de 1992 réha- resef\ux, la nautés de préoccupation (sida, mucovis-
bilitent son réle social. cohérence cidose ou myopathie). Par leurs

Le second volet de I'impasse tient & s’établit autour demandes de prestations de qualité, par
I'envolée des colts sanitaires pour I'as- leurs exigences d’efficacité dans les re-

. . de la personne et . .
surance maladie et sociaux pour les con- lations entre le savoir (la recherche) et

seils généraux. Les lois de différencia-  Non plus de la mise en pratique, leurs associations
tion du sanitaire et du social se révélent I’organe, de la contribuent a structurer le milieu profes-
colteuses. Conserver la cohérence maladie ou de sionnel. Ce sont des réseaux d’orienta-
d’outil et I'éclatement des plateaux tech- I'outil tion.

niques apparait comme source de gas- ’ Les collectivités territoriales intervien-
pillage. nent par la prise en charge a domicile des

Sous cette double pression, il devient nécessaipersonnes agées dépendantes. Les aides ménageres,
de rechercher une nouvelle cohérence et plus de colers téléalarmes, les plateaux repas, constituent des
dination intra et interinstitutionnelle. réseaux de travailleurs indépendants ou d’associa-

Un second constat est I'inadéquation progressi®ns. Les aides médicales de remplacement, la gestion
de I'offre a la demande. Dans son ensemble, le sydes allocations de RMI ou de dépendance, les aides
téme de soins sanitaires et sociaux se trouve prisaciales aux enfants ou a leur famille, forment des
contre-pied de sa logique de développement par I'éviiseaux communautaires ou médico-sociaux. Ce sont
lution de la demande. La raréfaction des ressourcdss réseaux de services.
n'est, en fait, que I'expression de cette inadéquation.Dans chacun de ces domaines, les réseaux tendent

a accorder I'offre a la demande en organisant la coor-
Les réseaux « réconciliateurs » de I'offre dination des services autour du bénéficiaire. La co-
et de la demande hérence s’établit autour de la personne et non plus
L'univers sanitaire ou social se structure sous I'inde I'organe, de la maladie ou de I'outil.
fluence de quatre dynamiques d’'intéréts, différen- Ainsi, un réseau caractérise a la fois les acteurs et
tes bien que complémentaires : les professionnelss relations entre les acteurs. Dans le domaine sa-
I'assurance maladie, les collectivités territoriales atitaire et social, les relations entre les acteurs sont
les usagers. Ces dynamiques ont chacune leurs @bablies par rapport a leurs besoins et attentes. Les
jectifs et maniéres de fonctionner. comportements ou les normes de pratiques profes-

Les professionnels, médecins ou infirmieres le plusonnelles dans les réseaux sont fonction des origi-
souvent, s’organisent en groupes de libéraux, pooes ou des raisons d'étre initiales. lls tiennent au moins
proposer un service complet, efficient, coordonné etutant du sentiment d’appartenance que de la con-
continu de soins compétents. C’est un réseau de comention formelle et sont plus souvent implicites
plémentarité et de communication. gu’explicites. il

L'assurance maladie, avec ses partenaires tradi-

Les enjeux de la coordination

Didier Patte a fonction de coordination introduite par lesCoordination et maitrise des coiits

réseaux se situe au centre de plusieurs difenjeu estl'introduction d’'une complémentarité entre

namiques : celle du patient et son entouragées soins en ville et la compétence spécifique de I'h6-

celle des libéraux, celle de I'hopital, cellepital. Pour I'assurance maladie, il pourrait, a terme,
des associations, qu’elle peut mettre en ceuvre adgister pour un méme malade un budget global com-
demande. Au sein de ces différents univers sociagxenant les prestations d’hdpital et de ville. C’est une
ou professionnels, elle fait évoluer les modes de fonclé de I'optimisation des ressources disponibles, donc
tionnement et de financement, se pose en alternativme clé de la maitrise médicalisée. L'objectif est d'uti-
introduit une continuité des soins, facteur de qudiser I'h6pital au minimum nécessaire. L'organisation
lité, et suscite de nouvelles compétences. en réseau est un outil permettant de modifier les flux
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de financement et les flux de patients, sans déplde connaissances autorise des décisions adaptées.

cer réellement les acteurs. Il est plausible que cette connaissance permette une
La forfaitisation de la prise en charge a domicileneilleure adaptation des traitements, des soins, et

gu’ont adopté certains réseaux de soins coordonnégs examens, ainsi qu’'une diminution des recours

selon un baréme négocié avec la caisse maladiemattiles a I’hospitalisation. Ici, c’est I'analogie avec

modulable selon les niveaux de prestation, n'est psmédecin de famille qui s'impose.

une démarche anodine. Au-dela de I'apparente sim-

plification des systemes comptables et des flux dén métier nouveau

fonds, il s’agit bien de I'’ébauche d’'une modificatiorLa désignation globale de « systéme de soins » ré-

profonde des modes de financement des prestatiansne bien a elle seule la fonction premiéere des struc-

sanitaires et sociales. tures conventionnelles : produire des soins. Méde-

cins, paramédicaux, travailleurs sociaux, chacun dans

Coordination et planification leurs domaines sont producteurs de soins.

Les réseaux représentent un potentiel de prise erLa raison d'étre des réseaux semble d’'une autre

charge globale pour peu gu’ils agissent comme coanature. Par leur fonction essentielle de coordination,

donnateurs de soins. lls matérialisent en quoi I'hdks introduisent une dynamique forte et orientent de

pital est redondant ou surdimensionné, pour ce gficon cohérente un ensemble de prestations vers un

peut se faire en ambulatoire. L'assurance maladmut de production de santé, bien-étre physique, so-

soutient activement certaines expérie
comme alternatives efficaces a I'ho:

cial et mental.
Ce role reléve de fonctions gestion-

talisation. Certaines fonctions de I'l L'émergence des haires et ordonnatrices que le finance-

pital (enrichies, et c’est un atout maji . . ment des réseaux rémuneére a des de-
réseaux traduit un

de fonctions sociales) peuvent étre

surées sans assumer les codts de I'ir mouvement
tructure hospitaliére, en s’en remet profond qui

au secteur libéral.

grés divers et sous des formes variées.
Les moyens mis en ceuvre matérialisent
cette activité. Les réseaux les plus struc-
turés ont créé des emplois de coordon-

pourrait remettre

La ou les réseaux seront partie prer nateurs, véritables cadres de I'organi-

de lafiliere de soins, et seront cons en cause les sation des soins en ville. C’est la un
rés comme des lits actifs, on ne po fondements meétier de santé nouveau qu’'on peut s'at-
échapper a une redéfinition globale mémes tendre a voir s’organiser en profession.

plateau technique local qui impose

terme des fusions ou des fermeti .

d'établissements hospitaliers. des soins
Certaines expérimentations incite

développer de nouvelles prestations a do-

de I'organisation

La ou il s'est formalisé, on observe gu'il
est entierement investi par le monde in-
firmier.

Loin d'étre un épiphénomene, un ava-
tar de I'offre de soins, I'émergence des

micile et appellent de nouvelles compétences. Ell@éseaux traduit un mouvement profond qui pourrait
doivent aboutir a I'implication des personnels hosremettre en cause les fondements méme de I'orga-
pitaliers aux cétés des libéraux. Dans la mesure misation des soins tant hospitaliers que libéraux, tant
des activités hospitalieres paraissent superflues, legdicaux que paramédicaux et sociaux. L'attention
redéployer vers la ville peut étre une bonne maniergl’y portent tutelles et payeurs en suscitant et en-
de servir tout en conservant I'emploi. cadrant I'innovation est révélatrice de 'ampleur des
enjeux de santé publique en caullle.

Coordination et qualité
En apportant a la fois la continuité et la régularité,
la coordination des soins répond a des critéres de qua-
lité des soins et a une meilleure utilisation des res-
sources.

Ce qu’on observe par ailleurs en milieu hospita-
lier lorsque plusieurs intervenants sont responsables
d’'une méme prise en charge parait parfaitement ap-
plicable dans ce contexte. Le réseau est un lieu de
« faire savoir » sur les soins prodigués au patient qui
optimise l'intervention des uns et des autres et as-
sure la continuité. L'analogie avec le role de la sur-
veillante hospitaliére s'impose ici.

La prise en charge au sein d’'un réseau s'inscrit éga-
lement dans le temps. Les patients sont la pour long-
temps. Il s'instaure un suivi des personnes, particu-
lierement des sujets agés et de ceux souffrant
d'affections chroniques. Pendant ce temps, il se cons-
truit une relation fondée sur la connaissance du pa-
tient et de son environnement. Cette accumulation
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éseaux de soins, actions expérimentalegue et les filieres et réseaux de soins du Code de la
filieres de soins, réseaux ville-hdpital... sécurité sociale ont pour objectif commun I'amélio-
depuis les ordonnances du 24 avril 1996ation de la prise en charge des patients et la qua-
les projets surgissent et se multiplient. lité des soins en favorisant la coordination des in-
Cet engouement se manifeste cependant dans uaevenants et I'accés au systéme sanitaire, ils
grande confusion juridique. Cette confusion tiens’inscrivent dans des domaines différents et doivent
autant a la subtilité des termes et des définitions réépondre en conséquence a des procédures spécifi-
glementaires qu'a la méconnaissance des conséqugues. Si leurs définitions sont proches, leur objet les
ces juridiques de la mise en place de réseaux ou disstingue I'un de 'autre.
lieres. Nous nous apercevrons que les deux mécanismes
L'exercice de la médecine en réseau, c'est-a-difeéseaux de soins du Code de la santé publique et fi-
la prise en charge coordonnée d’un patient par pllieres et réseaux de soins expérimentaux du Code de
sieurs professionnels de la santé, n'est pas une créatmrsécurité sociale) répondent a des définitions ju-
récente, loin s'en faut : de nombreux réseaux « diliques et a des modes d’organisation distincts. Mais
fait » fonctionnent depuis des années. aterme, ces deux mécanismes sont destinés a se rap
L'innovation essentielle des ordonnances dprocher.
24 avril 1996 (I'une relative a la maitrise médicali- En effet les réseaux de soins du Code de la santé
sée des dépenses de soins et I'autre portant réformeblique ne peuvent avoir d’efficacité que si un mode
de I'hospitalisation publique et privée) réside dande financement accompagne leur mise en place et sous
I'instauration d’'un encadrement Iégal ; d’'une partyn but affiché de recherche d'alternative a la prise
en formalisant et en réglementlg réseaux de soins en charge financiere par la sécurité sociale, les ré-
dits du Code de la santé publique (article L 712-3Feaux et filieres de soins expérimentaux du Code de
2 du Code de la santé publique), d’autre part, en offraat sécurité sociale constituent un début de planifi-
la possibilité de mettre en place des formes nouvelleation de la médecine libérale.
de prise en charge globale, sanitaire et surtout finan-On peut se demander dans quelle mesure ces mé-
ciere ; il s'agit defilieres de soins et réseauxslEins canismes ne permettraient pas une réorganisation glo-
expérimentausrlits du Code de la sécurité sociale (arbale du systéme de soins qui serait régi par une pla-
ticle L 162-31-1 du Code de la sécurité sociale). nification commune et par des modes de financement
Si les réseaux de soins du Code de la santé pubkpprochés.

Définitions

Les filieres et réseaux de soins
du Code de la sécurité sociale

Les réseaux de soins
du Code de la santé publique

L e Code de la santé publique ne donne pas, a pfp- e Code la sécurité sociale, et plus précisément
prement parler, de définition du réseau de sqin l'article L 162- 31-1 consacré aux filieres et ré-
L'article L 712-3-2 précise que certains réseaux|orseaux de soins expérimentaux ne prévoit pas plus de
pour objet «d’assurer une meilleure orientation du définition que le Code de la santé publique.
patient, de favoriser la coordination et la continujté L’article L 162-31-1 indique que toute personne
des soins qui lui sont dispensés et de promouvaqir Ehysique ou morale, ainsi que les institutions médico-
délivrance de soins de proximité de qualité sociales peuvent mener « des actions expérimenta-
Ces réseaux ont une vocation tres large et peyvdes dans le domaine médical ou médico-social sur
s’adresser soit & une population particuliere (personri@nsemble du territoire, en vue de promouvoir, avec
agées ou toxicomanes) soit a un type de patholggikccord des bénéficiaires de I'assurance maladie con-
lourdes ou chroniques (diabéte, cancer). lls peuyvecgérnée, des formes nouvelles de prise en charge des
également concerner un type d’activités (urgemceatients, et d’organiser un acces plus rationnel au sys-
réanimation) ou encore un type d'installations ou I'ltitéme de soins ainsi qu’une meilleure coordination
lisation d’un plateau technique. dans cette prise en charge, qu’il s’agisse de soins ou
Fortement incité a participer ou a créer un réseale prévention ».
(aux termes de l'article L 712-20 du CSP, le direc- A une coordination des intervenants médico-so-
teur de ’Agence régionale de I'hospitalisation peutiaux s'ajoute un mécanisme de financement global.
imposer la mise en place d’'un réseau dans certainedl ne s'agit toutefois que d’actions expérimentales,
conditions), I'établissement de soins est et doif emenées sur cing ans a compter de la publication de
étre le pivot. 'ordonnance du 24 avril 1996, soit jusqu’en avril 2001.
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Toutefois, le réseau ne peut sd.e réseau de soin du
concevoir qu'avec une large par-Code de la santé
ticipation des autres professionnelgpublique est un
de santé (médecins libéraux, promode de prise en
fessionnels paramédicaux, organiseharge médicale et
mes a vocation sanitaire ou socialesociale du patient
et des professionnels du domaingpar la coordination
social (services communaux, tra-des interventions de
vailleurs sociaux, associations sod’ensemble des
ciales et humanitaires, ANPE...). acteurs du domaine

En effet, les réseaux s'inscriventsocio-sanitaire.
dans I'un des axes prioritaires de
la réforme hospitaliere : I'ouver-
ture de I'hdpital sur la ville.

La mise en place des réseaux al
nonce la fin de la concurrence entr
secteurs public et privé et consa
cre la complémentarité médicale
et sociale entre les différents ac
teurs.

Les filieres et réseaux
de soins expérimen-
taux du Code de la
sécurité sociale
constituent des
modes de prise en
charge globale du
patient,

a la fois médicale
et financiére.

En outre, il est prévu trois catégories d'actions expérimenta-
les :

— les filieres de soins expérimentales organisées a partir des
médecins généralistes, destinées a améliorer la qualité du suivi
médical et I'accés des patients au systeme de soins. Ce méca-
nisme de prise en charge se rapproche des systemes anglo-saxons.
Ceux-ci reposent sur la détermination d’'une enveloppe annuelle
par patient dont la gestion est confiée a un médecin généraliste,
appelé également médecéiérent ou « gate keeperBiusieurs
expérimentations sont actuellement en cours ;

— les réseaux de soins expérimentaux permettant la prise en
charge globale des patients atteints de pathologie lourde ou chro-
nigue en favorisant, notamment, la coordination entre la médecine
de ville et I'hdpital. Sile schéma d’organisation est identique a
celui des réseaux de soins du Code de la santé publique, les réseaux
de soins expérimentaux du Code de la sécurité sociale intégrent
également leur mode de financement. C’est pourquoi, il est ques-
tion deprise en chargglobale (médicale et financiére).

—tous autres dispositifs répondant a ces objectifs. Il peut s’agir
alors de mécanismes qui empruntent tant a la premiere catégo-
rie (filieres de soins expérimentales) qu’a la seconde catégorie
(réseaux de soins expérimentaux). Tel est le cas des projets pré-
sentés par des compagnies d’assurance, des mutuelles ou autres
organismes qui prévoient une prise en charge compléte et glo-
bale des patients pour des soins courants de médecine ou de chi-
rurgie-dentaire. Ces mécanismes ne vont pas sans rappeler les
health maintenance organizatioft$MO) ou encore lesianaged
care& planssur lesquels repose le systeme sanitaire américain.

Objet

Les réseaux de soins
du Code de la santé publique

J usqu’en 1996, les réseaux de soins ne bénéficiaient pag

encadrement spécifique. Tout au plus, le Code de la s
publique posait-il les prémices, a travers des dispositions
parates, d'organisations en réseau (article L 711-4, contir
des soins ; article L 711-5, collaboration entre établissem
de soins et praticiens libéraux).

Désormais, les réseaux de soins constituent un outil de
nification a I'instar des actions de coopération menées entre
blissements de santé, permettant d’adapter I'offre de soins
pitaliére au schéma d’organisation sanitaire. Ils doivent favo
le retour du patient sur son lieu de vie et inciter les profess
nels du domaine sanitaire et social, extérieurs au systeme
pitalier, a prendre le relais de I'hopital.

Les réseaux de soins doivent permettre une plus grande ouv
de I'hépital sur la ville — grand axe de la réforme hospitali
— et donc constituer une alternative a I’hospitalisation.

al

n

Les filieres et réseaux de soins
du Code de la sécurité sociale

e type de mécanisme constitue une recherche d'alterna-
tive a la prise en charge par I'assurance maladie des dé-
dpenses de santé de ville telle qu’elle existe aujourd’hui.

1itden cela, les filieres et réseaux de soins expérimentaux se dis-
etitguent nettement des réseaux de soins du Code de la santé pu-

blique.

plaPour ce faire, il est prévu des dérogations aux dispositions du
&ade de la sécurité sociale :
hos- en matiére de tarifs, honoraires, rémunérations et frais ac-

risegssoires dus au médecin par les assurés sociaux (articles L 162-
idet L 162-5-2 du CSS) ;

hos-au paiement direct des honoraires par le malade (article
L 162-2 du CSS) ;

ertureen matiére de couverture des frais par I'assurance maladie
er@rticles L 321-1 et L 615-14 du CSS) ;

— en matiere de ticket modérateur (articles L 322-3 et L 615-
16 du CSS).

On constatera que ces principes pour lesquels une dérogation
est admise sont des éléments constitutifs de I'exercice libéral.
On peut donc se demander dans quelle mesure il n'y a pas une
contradiction entre ces dérogations et les principes rappelés dans
le rapport au Président de la République, qui introduit le texte
de I'ordonnance du 24 avril 1996, relative a la maitrise médi-
calisée des soinscAux besoins de la santé doit répondre une
offre toujours mieux adaptée dans le respect des principes de
la médecine libérale, liberté d’installation, liberté du choix du
médecin, liberté de prescriptian ».
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Réseaux de santé et filieres de soins

Procédures

Les filieres et réseaux de soins
du Code de la sécurité sociale

Les réseaux de soins
du Code de la santé publique

a création d’un réseau peut étre réalisée sur l'initiati a procédure est complexe et se décline en trois phases :
d’'un établissement de santé ou sur proposition de|prilss — des conventions sont conclues entre les ministres chargés d

fessionnels de santé ou d’organismes médico-sociaux. laeSanté, de la Sécurité sociale et du Budget et les différentes cais
réseau a un caractere strictement conventionnel : une cses nationales de I'assurance maladie (travailleurs salariés, travailleur
vention constitutive doit étre conclue entre les différentson salariés, mutualité sociale agricole). Les caisses établissent de
acteurs et une circulaire n° 97-277 précise les différentes|claahiers des charges applicables aux demandes d’agrément. Le rol
ses minimales que doit comporter la convention. joué par les caisses est primordial. Les actions expérimentales me

Il appartient aux acteurs d’étre vigilants sur la rédactiomées ne doivent pas permettre de créer des filieres et réseaux rég
de cette convention, la circulaire sus-énoncée ne peut é&xelusivement par des compagnies d’assurances privées ou des mu
considérée comme un modele type et ne sont pas prévuaslles en se substituant completement a I'assurance maladie.
a titre d’exemple, de clauses relatives a la responsabilité,-ales demandes d’agrément des projets de filieres et de réseau
retrait d’'un des membres, a la résiliation ou a la résolyti@xpérimentaux sont adressées par leurs promoteurs au conseil d’orier
de la convention... tation des filieres et réseaux de soins expérimentaux, dénommé ége

Une fois rédigée, cette convention constitutive doit étlement conseiSoubie du nom de son président. Aprés examen de
agréée par le directeur de I’Agence régionale de I'hospitkintérét économique et médical, des modes de prise en charge fi-
lisation qui ne I'accordera que si les projets présentés gmnciere, de la qualité du systeme d’'information et des justifications
rantissent une plus grande qualité des soins et une réelle ades dérogations |égales et réglementaires, le conseil rend un avi
lioration des conditions de prise en charge des patients.suivant une procédure prévue a l'article R 162-50-3 du CSS.
— I'avis du conseil d’orientation est transmis aux ministres compé-
tents pour statuer sur la demande d’agrément.
Ensuite, les projets d’action expérimentale sont agréés par arrété de
ministres chargés de la Santé et de la Sécurité sociale. L'arrété fixe
la durée de 'agrément qui ne peut excéder trois ans. A 'arrété d’agré-
ment est annexée la convention conclue entre les promoteurs de I'actio
expérimentale et les organismes d’assurance maladie concernés.
Il convient de préciser que les promoteurs de I'action expérimen-
tale doivent adresser un rapport annuel au conseil d’orientation ainsi
gu'aux organismes nationaux d’assurance maladie concernés.
Enfin, 'agrément peut étre retiré a tout moment apres avis du con-
seil d’'orientation.

. I I 4{4 I I, I- I-

e Article 73 de la Loin® 98-657

du 29 juillet 1998 d’orientation
relative a la lutte contre les ex-
clusions

Article 6 de l'ordonnance
n° 96-345 du 24 avril 1996
relative a la maitrise médica-
lisée des dépenses de soins
(article L 162-31-1 du Code de
la sécurité sociale)

Article 29 de I'ordonnance
n°® 96-346 du 24 avril 1996
portant réforme de I'hospitali-
sation publique et privée (ar-
ticle L 712-3-2 du Code de la
santé publique)

Décret n® 95-1000 du 6 sep-
tembre 1995 portant Code de
déontologie médicale

tembre 1996 pris pour I'appli-

cation de I'article L 162-31-1
du Code de la sécurité sociale
relatif aux filiéres et réseaux de
soins expérimentaux et modi-
fiant le méme code

Circulaire DGS/DH n® 612 du
4 juin 1991 relative a la mise
en place des réseaux ville-ho-
pital dans le cadre de la pré-
vention et de la prise en charge
sanitaire et sociale des per-
sonnes atteintes d’infection a
VIH.

Circulaire DGS/DH n® 94-15
du 7 mars 1994 relative a la
mise en place des réseaux toxi-
comanie, a la suite de la cir-
culaire n® 93-72 du 9 novem-

Circulaires DGS n° 74 bis du
2 décembre 1993 etn® 88 du
1= décembre 1994 relatives a
la mise en place de réseaux de
santé de proximité

Circulaire DGS/DH n® 44 du
9 mai 1995 relative a I'orga-
nisation des soins pour les pa-
tients atteints d’hépatite C.
Circulaire DGS n° 707 du
19 novembre 1996 relative a
la promotion du travail en ré-
seau pour I'organisation de la
prise en charge précoce des
problémes liés a I'alcool
Circulaire DH/EQ/97 n° 97-
277 du 9 avril 1997 relative
aux réseaux de soins et com-
munautés d’établissements

23 mai 1997 relative aux me-
sures nouvelles pour 1997
dans le domaine du soin aux
toxicomanes

Circulaire  DGS/DAS/Dirmi
n° 97-568 du 19 aoiit 1997 re-
lative aux actions de santé en
faveur des personnes en diffi-
culté

Circulaire DGS/DH n° 98-188
du 24 mars 1998 relative a I'or-
ganisation des soins en can-
cérologie dans les établisse-
ments d’hospitalisation publics
et privés.

Circulaire DH/EO du 26 mars
1998 relative a la révision des
schémas d’organisation sani-
taire

e Décretn® 96-789 du 11 sep- bre 1993.

e Circulaire DGS n® 97-366 du
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Les enseignhements
des reseaux existants

Bien avant les ordonnances de 1996, des réseaux existaient.
Des conditions de leur naissance, leur vie et leur mort, on peut essayer de
déduire un vademecum du promoteur de réseau.

Pierre Larcher
Médecin, direction
générale de la Santé

1. Circulaire DGS/DH
n° 612 du 4 juin 1991
relative a la mise en
place des réseaux ville-
hopital dans le cadre de
la prévention et de la
prise en charge sani-
taire et sociale des
personnes atteintes
d’infection a VIH.

2. Circulaires DGS/DH
n°® 93-72 du 9 novem-
bre 1993 et surtout
n°® 94-15 du 7 mars
1994 relatives a la
mise en place des
réseaux toxicomanie.

3. Circulaires DGS n° 74
bis du 2 décembre
1993 et n® 88 du ler
décembre 1994 relati-
ves a la mise en place
de réseaux de santé de
proximité.

4. Circulaire DGS n° 707
du 19 novembre 1996
relative a la promotion
du travail en réseau
pour I'organisation de la
prise en charge précoce
des problemes liés a
I"alcool

5. Article 29 de I'ordon-
nance n° 96-346 du
24 avril 1996 portant
réforme de I'hospitalisa-
tion publique et privée
(article L 712-3-2 du
Code de la santé
publique).

6. Article 6 de I'ordon-
nance n° 96-345 du
24 avril 1996 relative a
la maitrise médicalisée
des dépenses de soins
(article L 162-31-1 du
Code de la sécurité
sociale).

usqu’en avril 1996, le fonctionnement enun réseau le fait pour mieux répondre a un probléeme
réseau, qui fait travailler ensemble I'hdpitalgu’il rencontre, en fonction des contraintes et des pos-
et la ville, le médical et le social, le privé etsibilités locales, des particularités des personnels sur
le public... était tout juste toléré par des instesquels il pense pouvoir compter, et qu’au fil des
titutions dont la logique porte plutdt au cloisonneans, chacun de ces réseaux changeait beaucoup de
ment, méme s'il avait été préconisé dans des circaenfiguration. Certains avaient plus de vingt ans,
laires portant sur le VIH la toxicomanié I'accés d’autres moins de un an, et la courbe du nombre des
aux soins des populations précariég¢es la prise réseaux en fonction de leur année de création mon-
en charge des patients alcoolodépendants trant une croissance exponentielle (un an plus tard,
Or, I'ordonnance portant réforme de I'hospitali-en étaient identifiés 785, pour dépasser actuellement
sation publigue et privEéencourage la constitution le millier), une écrasante majorité d’entre eux étaient
de réseaux, non seulement entre établissements hings récents, susceptibles d’évoluer beaucoup et dans
pitaliers, mais avec des établissements médico-stes directions diverses.
ciaux, et méme avec des professionnels libéraux, pour
assurer une meilleure organisation du systeme de sabié régles enseignées par I'expérience
et améliorer I'orientation du patient dans le maquiBeaucoup de réseaux étaient nés et étaient morts, cer-
du systéme de soins. tains s’étaient enferrés dans des structures rigides qui
En méme temps, I'ordonnance relative a la maleur avaient fait perdre toutes leurs qualités ou dans
trise médicalisée des dépenses de &qiréconise des compérages pouvant aller jusqu’au réseau ma-
des expérimentations de dérogations tarifaires pofieux. D’autres étaient devenus au fil du temps de
des réseaux de professionnels libéraux ne se cantegritables institutions beaucoup trop complexes pour

nant pas aux soins, mais envisageant aussi les dimen- gue tous s’y reconnais-
sions de prévention et d’'accompagnement social. S sent et puissent conti-
n’est pas fait mention des réseaux existants, a l'e nuer ay fonctionner en
ception des réseaux ville-hopital dédiés aux infec réseau. Pourtant, il a été

tions virales chroniques (VIH, VHC) ou aux prati-  Pour qu’un réseau intéressant de constater
gues addictives, le fonctionnement en réseau ét se développe, il que ceux qui s'étaient
officiellement reconnu comme ayant une forte pré ’ dotés des bons instru-
somption d’efficacité. faut un fondateur  oniq s'étajent déve-

motivé et des loppés et avaient duré,
A premiére vue, une constellation membres certains des décennies,
@expériep\ces disparates . . volontaires aux pour le plus grand bé-
A la lumiére de ces textes, qui ne donnaient aucul B néfice des patients. Cela
définition des réseaux, mais seulement des object competences dépendait essentielle-
et un champ, un inventaire des réseaux existants ¢~ complémentaires  ment de regles qu'ils
recevaient déja des fonds de I'Etat, des conseils ¢ s'étaient fixées et qui se
néraux ou des municipalités a été réalisé. A la fi sont avérées étre tou-
de I'été 1996, plus de 500 ont été identifiés, appa. jours les mémes :

tenant a plus de 25 catégories différentes, selon qu'ils- pour qu’un réseau naisse et se développe, il faut
s'adressaient a des techniques (urgence, soins patbsolument un fondateur motivé, une personne qui
liatifs, lutte contre la douleur...), a des maladies (sida,y consacre pendant plusieurs années, jusqu’a ce que
diabéte, asthme, neurofibromatoses, cancer...), teiréseau soit assez solide pour pouvoir se passer de
a des populations particuliéres (personnes agédu, : ce peut étre un médecin, une assistante sociale,
personnes défavorisées, personnes dépendantesun)pharmacien, un infirmier libéral, le président d’'une
La diversité était extréme, parce que celui qui lanaassociation d’'usagers... (il arrive évidemment que
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ce « pere fondateur » fasse en sorte que son réseau
ne se donne jamais les outils qui permettraient de se
passer de lui...) ;

— bien entendu, un réseau n’est composé que de
volontaires, parce qu’il demandera a chacun d’eux
une action volontariste : on n'a pas d’exemple dmajorité des réseaux qui avaient évolué dans un senéda-Naquet P. Evalua-
réseau durable né d’une institution qui aurait décida@vorable a I'intérét des patients convergeaient pro- ggg,;“ d;e;j’ef;e"’co'
pour ses membres qu'ils y adhéreraient. Ces degxressivement et spontanément vers quelque choS€,uce : cres-Madia-
premiéeres regles expliquent fort bien gu'il soit si dif-qu’ils n'avaient pas du tout prévu, mais qui répond tion-santé, 1997.
ficile de faire naitre et encore plus durer un réseau mieux aux voeux des ordonnances réssaux
par une décision imposée d'« en haut ». de santget non plus seulement de soins pour une

—tout aussi indispensable : il 'y aura réseau quaaladie donnéeaje proximit§c’est-a-dire touchant
si tous ses membres se complétent par leurs forma-population qui en a besoin dans une zone dépas-
tions ou expériences diverses, sans hiérarchie, saast rarement deux cantons a la campagne et un quar-
concurrence : chacun doit pouvoir compter sur la cortier dans une grande ville), autrement dit une meilleure
pétence de l'autre et savoir qu’'on peut compter syrise en compte des pathologies lourdes ou chroni-
la sienne. On voit ici I'explication de la grande dif-ques d’une population en général précarisée. A été
ficulté que rencontrent les réseaux nés de I'h6pitatcemment souligné qu’a cette meilleure prise en
a se développer, celui-ci étant par excellence le li@large de la santé s’ajoute, dans ces réseaux, une fonc-
de I'organisation hiérarchique. tion non négligeable d'observatoire locale croi-

—un réseau qui vit est un réseau qui bouge : comreement d’observations isolées de professionnels divers
dans les « cercles de qualité » de I'industrie, chacutun réseau leur permet « d’entrer en résonnance »
des membres du réseau doit avoir toujours a la foit de mettre en évidence des phénoménes émergents
la possibilité et la préoccupation de rechercher toou passés jusque la inapercus, d'origine sociale ou
ce qui peut améliorer le systéme : une aide ménaédicale. Jusqu’a présent, cette fonction importante
gere a domicile en milieu rural peut apporter une ampar sa sensibilité et la réactivité qu’elle permet n'avait
lioration au fonctionnement du réseau si elle congté clairement démontrée que pour des réseaux centrés
tate que serait bénéfique aux patients une modificatisar une pathologie (maladies professionnelles dans
simple dans les procédures, que le professeur de Chéseau de Martigues-Port-de-Bouc, débouchant sur
qui croit étre 'unique pére du réseau n'aurait mémla création en 1996 d’'un observatoire municipal de
pas pu imaginer, du fait de son éloignement des cadia-santé et de I'environnement a Martigues, suivi des
ditions de vie des malades a leur domicile... patients séropositifs au VIH dans un certain nom-

Ici, c’est la structuration compléte, ne laissant d'inibre de réseaux de la région parisienne...).
tiative qu'au faite de I'organigramme, qui est direc- A c6té d’eux, nous est apparu secondairement que
tement remise en question : c’est I'écueil sur lequslubsisterait probablement une deuxiéme catégorie
butent des projets trop complexes et déja tout « bode réseaux plus récents qui utilisaient les mémes outils,
clés » qui sont proposés aux décideurs institutiomrais étaient appelés a rester monothématiques : des
nels et n'arrivent a voir le jour que sous forme deéseaux de référence scientifique et de formatem
structures n'ayant plus rien de réseaux, vouées d'eprofessionnels de premier niveau, beaucoup plus
blée a la sclérose. hospitalo-centrés que les précédents, et dont la mo-

— Pour qu’un réseau dure plus de cing ans, il ldivation essentielle, plus que de prendre directement
faut le soutien durable d’au moins une institution (maen charge des patients complexes, est de former les
rie, hdpital, conseil général, Ddass, caisse de séqurofessionnels a effectuer cette prise en charge, le
rité sociale...) qui garantit le sérieux de I'entreprisepatient ne subissant une orientation dans le réseau

— Enfin, pour qu'il s’y engage a fond durablementgue secondairement : c’est le cas des réseaux dou-
il faut que chaque professionnel ait le sentiment qu’ieur ou soins palliatifs, des réseaux pour maladies
y gagne beaucoup, parce que, grace au réseau : il foares, des réseaux diabete ou ostéroporose, de cer-
nit a ses clients (patients, usagers, citoyens...) d&sns réseaux psychiatriques dédiés au retentissement
prestations de meilleure qualité ; il se sent mieux arnpsychique des maladies lourdement invalidantes, et
pour répondre a des demandes inhabituelles. En aasdevrait logiquement étre le cas de la majorité des
d’incertitude, il sait pouvoir compter sur les conseilséseaux cancer.
des autres, a charge de revanche ; il se sent mieux
reconnu par les patients comme par les professiobes outils nécessaires
nels ; parfois, il en obtient une faible gratificationau développement des réseaux
économique dépassant rarement la compensationldans un cas comme dans I'autre, I'évolution s’est
temps qu’il y consacre. avérée plus ou moins rapide et plus ou moins

C’est dire que ce n’est pas pour I'argent qu’'on resteahotique en fonction des outils dont s’étaient do-
dans un réseau, mais parce que cela permet de tés les réseaux et de I'ordre dans lequel ils se les étaient

vre mieux sa condition de professionnel. donnés.
— Au premier rang de ces outils, la formation est
Une typologie pratique simple, mais inattendue toujours présente. Si, au départ, elle est avant tout

Dans cette exploration, il est surtout apparu que tachnique pour répondre précisément a la préoccu-
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Le réseau géronto-
logique de Chalus
s’articule autour
d’une instance de
coordination
gérontologique. A
la demande du
médecin, on
propose a la
personne agée un
projet d’accompa-
gnement indivi-

L e réseau gérontologique est un
réseau médico-social de proxi-
mité qui mobilise I'ensemble des pro-
fessionnels locaux des secteurs mé-
dical, paramédical et social, et les ser-
vices de soutien a domicile intervenant
dans les limites géographiques du can-
ton (canton rural du Limousin, comp-
tant 5 500 habitants dont 18 % de 75
ans et plus).

Il est géré par une Instance de coor-
dination gérontologique initiée en 1982
par le département de la Haute-Vienne.

dualisé. Les Cette structure salarie a plein temps
compétences de la cpordmajmce QUIrese]fau, '(f'OTse”rlfre
chacun des en économie sociale et familiale, char-

gée de la logistique et du suivi.

Il s'insére dans un bassin gérontologique
comportant deux maisons de retraite
avec hébergement temporaire. Il s'ar-
ticule avec les services de gériatrie de
court et moyen séjours des centres hos-
pitaliers régionaux universitaires et des
centres hospitaliers psychiatriques pour
des bilans diagnostiques, des soins « ré-
parateurs », et les retours a domicile
sont négociés...

acteurs sont
mutualisées pour
une prise en
charge globale.

Une approche globale de la
personne agée

Le fonctionnement du réseau est ac-
tivé a la demande du médecin traitant
ou hospitalier. L'équipe pluridiscipli-
naire — variable selon les besoins et
les choix de la personne agée — est
réunie pour une évaluation géronto-
logique (incapacités, capacités restan-

Pierre-Hervé
Fourtané

Médecin, président
de I’Association

de coordination
des actions en
faveur des
personnes agées

tes ou potentielles, ressources actuel-
les [famille, voisinage, services,
moyens financiers]). L'outil utilisé est
le systéme de mesure de I'autonomie
fonctionnelle (SMAF). La mutualisation
des compétences et connaissances de
chacun conduit a un projet d’accom-
pagnement initial, qui finalise 'action,
fixe les objectifs des intervenants,
détermine les codts et les aides pos-
sibles (prestation spécifique dépen-
dance...). Le projet est soumis a la per-
sonne et négocié, dans le respect de
ses choix et de ses préférences. Le suivi
adopté est réévalué et adapté a I'évo-
lution lors de réunions de coordina-
tion périodiques. Tout aménagement
donne lieu a une proposition explicative
écrite a la personne, et a des mémen-
tos écrits aux intervenants. Ceux-ci sont
rémunérés pour leur temps de concer-
tation.

Chaque année, environ quarante per-
sonnes bénéficient simultanément du
réseau. |l a fait I'objet, depuis 1990,
de plusieurs évaluations externes, dont
certaines sont en cours’. Ce réseau est
fragile, car lié a des financements aléa-
toires. Cette précarité a grevé jusqu’a
présent des développements perti-
nents pour une action plus efficace :
- renforcement des actions préventives ;
- formalisation des liens avec un ser-
vice hospitalier (service référent) ;

- conventions avec les établissements
pour établir des passerelles entre do-
micile et hébergement.

Seules les collectivités territoriales (dé-
partement, communes) ont financé ré-
gulierement le réseau. Un partenariat
avec les caisses d’assurance maladie
pourrait ouvrir de nouvelles perspec-
tives. Il s’agit 1a d’une coordination ins-
titutionnelle qui ne dépend pas des
acteurs de terrain.

En résumé, les particularités de ce
réseau sont :

- une approche globale de la personne
agée, réflexion holistique ;

- la mutualisation des savoir-faire et
une reconnaissance de I’équivalence
de chacun (médical/social...) ;

- le respect des choix de la personne
(autonomie, éthique) ;

- la définition d’une proximité (con-
naissance du milieu, de la biogra-
phie...) ;

- des accompagnements individualisés
allant de la prévention a I'accompa-
gnement de fin de vie et a I'aide aux
aidants ;

- I'acquisition par les professionnels
d’une culture gérontologique commune
grace a une pratique étayée par des
formations théoriques spécifiques ;
- I’émergence d’un « atelier » créatif,
a l'origine par exemple d’un service de
garde a domicile (jour et nuit) mobi-
lisable en urgence.

* Evaluations qualitatives et économiques
notamment menées par le Centre pluridisci-
plinaire de gérontologie (CPDG) de Grenoble
a la demande de la Fondation de France et
de la direction générale de la Santé.

pation de chacun des professionnels face au problésimple liste d’adresses de professionnels au début,
qui a justifié la création du réseau, elle devient trésl'annuaire demandant a chacun de se décrire et donc
vite transprofessionnelle, parce que si le médecin de s'identifier clairement dans ses fonctions et ses
veut pas jouer a I'assistante sociale, I'infirmieére ashamps d’'action, a la mise en place de fiches de trans-
kinésithérapeute et I'aide-soignante a I'’éducateur auission standardisées, a la mise au point de dossiers
a l'infirmiére, ce qui serait dommageable tant aumédicaux minimum communs des patients, a la ré-
professionnels qu'a leurs patients, il vaut mieux quiéexion sur des protocoles précis a utiliser dans telle
chacun apprenne a bien connaitre son réle et cebui telle circonstance, pour arriver dans certains des
des autres dans le réseau pour que tous s’entraide¥gteaux les plus anciens et les plus évolués a un suivi
au lieu de se marcher sur les pieds. En outre, chaformatique en temps réel des actes ou prescriptions
cun ayant son propre langage de professionnel, c’effectués par chacun des professionnels pour cha-
un bon moyen pour les gens d’apprendre a se conue patient... Cela suppose évidemment qu’on ré-
prendre et acquérir une culture commune. La form#iéchisse aux dimensions éthiques de ces échanges
tion est aussi un gage de qualité quand elle est sdfinformations, pour mieux les organiser au profit

fisamment bien organisée pour répondre rapidement

aux besoins émergents des professionnels du réseau.

— Bien entendu, il ne saurait y avoir réseau sans
communication entre les professionnels, et les outils
de communication sont donc présents eux aussi par-
tout, a des degrés trés divers : cela peut aller de la
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stoire d’un réseau de soins en diabétologie

Le réseau de soins
en diabétologie fait
collaborer les
services hospita-
liers et la méde-
cine de ville pour
une prise en
charge globale du
patient en ambula-
toire.

Jean-Louis
Grenier

Médecin chef,
Centre d’éducation
pour le traitement
du diabéte et des
maladies de la
nutrition, Roubaix

vant de décrire la structura-
tion du réseau de soins en
diabétologie et ses résultats,

il est nécessaire de revenir sur I'his-
torique du Centre d’éducation pour le
traitement du diabéte et des maladies
de la nutrition (Cetradimn) qui a été
I'élément moteur de la mise en place
de ce réseau.

Le Cetradimn est un service hospita-
lier de I'hdpital public de Roubaix, fonc-
tionnant uniquement en alternative a
I’hospitalisation classique (consulta-
tions externes, hospitalisations de
moins de 24 heures, hospitalisations
programmées a durée déterminée).
Son recrutement, essentiellement local,
correspond a une population d’envi-
ron 200 000 personnes. Sa vocation
est triple : soins centrés sur I'éduca-
tion du patient, formation et informa-
tion des soignants et du grand public.
En gestation depuis 1979, il a com-
mencé a fonctionner en février 1982
pour s'individualiser totalement a partir
de 1983 suivant les modalités décrites
précédemment.

A cette époque, vu 'absence totale de
lits d’hospitalisation classique et le
faible nombre de personnels médicaux
et paramédicaux rattachés a cette unité
en début de création, il nous a fallu
d’emblée réfléchir a un réseau de soins
en diabétologie permettant une prise
en charge globale des patients en am-
bulatoire, en collaboration avec les dif-
férents intervenants intéressés, qu’ils
soient liés a d’autres services hospi-
taliers ou au secteur libéral.

Une formation spécifique

C’est ainsi que nous avons imaginé la
création d’un triple réseau :

- un réseau interne a notre centre, dé-
Iéguant au personnel paramédical des
activités d’éducation thérapeutique du
patient ;

- un réseau interne a I'hdpital, permet-
tant aux diabétiques hospitalisés pour
leur diabéte ou une autre pathologie en
hospitalisation classique, une prise en
charge adaptée avec des durées d’hos-
pitalisation les plus courtes possibles ;
- enfin, un réseau de relais vers la ville
a double entrée, d’'une part en aval
pour assurer le suivi des patients, no-
tamment insulinodépendants, lors de
la sortie du centre, d’autre part en
amont pour le dépistage et le traite-

ment le plus précoce possible, notam-
ment du diabéte non insulinodépen-
dant. Une permanence téléphonique
permet la coordination et la cohésion
de ces différents réseaux.

Cette réflexion devait rapidement con-
duire a la nécessité de la mise en place
d’une formation spécifique a I'accueil
du diabétique en milieu non spécia-
lisé, qu'il soit hospitalier ou non. C'est
ainsi qu’'a partir de 1985, plus de 600
infirmiéres hospitaliéres de Roubaix ou
de la région ont été formées a la prise
en charge d’un diabétique dans un ser-
vice non spécialisé en diabétologie,
et plus de 100 infirmiéres libérales de
I'agglomération roubaisienne ont bé-
néficié d’une formation spécifique au
suivi, notamment pour les diabétiques
insulinodépendants sortant de notre
Centre et permettant de faire le relais
avec celui-ci. Enfin, plus de 200 mé-
decins généralistes ont pu &tre formés
a la diététique et a la diabétologie pra-
tique, ainsi qu’au dépistage précoce
et au suivi du diabéte non insulino-
dépendant.

Une formation spécifique a la prise en
charge de 'obésité était réalisée pa-
rallélement car, dans notre région, plus
de 25 % de la population présente une
obésité qui peut étre génératrice de
diabéte non insulinodépendant. Nous
nous attachions par ailleurs a la for-
mation en éducation du patient des
médecins, des infirmiéres, des diété-
ticiennes, podologue, psychologue du
centre et ce, par des experts nationaux
ou internationaux.

Notre centre devenait ainsi un véritable
centre ressources au sein d’un réseau
de soins compétent et solidaire ayant
la confiance des patients.

Des gains en terme

de santé publique

L'analyse de ce fonctionnement semble
étre tout a fait bénéfique, tant sur le
plan médical pur que médico-écono-
mique. En effet, actuellement, la po-
pulation fréquentant le centre est d’en-
viron 3 000 diabétiques dont un peu
moins de 50 % sont non insulinotraités.
Ce pourcentage est tout a fait déter-
minant, car il n’est pas habituel dans
nos centres hospitaliers généraux et
repose uniquement sur la sensibilisa-
tion au dépistage et au traitement pré-
coce de ce type de pathologie, notam-

ment en instituant une diététique adap-
tée. A ce propos dailleurs, prés de
15 % des patients ne bénéficient que
d’une simple diététique.

Les patients nouveaux vus chaque
année par notre Centre représentent
environ 30 % de la clientéle. La po-
pulation globale entre 1992 et 1998
de patients diabétiques ayant fré-
quenté notre Centre a augmenté éga-
lement de plus de 30 %. Il est pour-
tant évident que les résultats sur I'état
de santé des patients ne seront ap-
préciables qu’a long terme.

A la suite de la formation des géné-
ralistes de I'agglomération roubai-
sienne et de la mise en place au ni-
veau de notre Centre d’une stratégie
éducative adaptée, nous avons pu no-
ter entre 1992 et 1994, pour le dia-
gnostic de diabéte considéré comme
diagnostic principal par les différents
services de médecine ou de chirurgie
hors pédiatrie du centre hospitalier de
Roubaix, que le nombre de patients
était passé de 255 a 175 pour les ad-
missions en hospitalisation classique,
soit moins 31 %, et le nombre de jour-
nées avait lui aussi diminué, passant
de 2 085a 1 489, soit -28,6 %. En-
fin, si nous analysons le nombre de
patients admis pour complications
aigués depuis de nombreuses années
aux urgences du Centre Hospitalier de
Roubaix, il est trés peu important, va-
riant de 4 a 6 patients admis pour
coma acido-cétosique. En ce qui con-
cerne le coma hypoglycémique, les ad-
missions de plus de 24 heures oscillent
entre 0 et 5.

On peut donc penser qu’un tel réseau
de soins structuré autour d’un centre-
ressources tel que le Cetradimn per-
met, par la formation de ses acteurs,
une prise en charge plus précoce de
la maladie diabétique, tout en géné-
rant des économies de santé par la
diminution des hospitalisations clas-
siques, mais peut également, comme
nous essaierons de le prouver par la
suite, entrainer la diminution des com-
plications au long cours et des coiits
indirects.

Nous envisageons actuellement d’éten-
dre ce concept a partir du modele du
diabéte en réfléchissant a la création
d’un centre-ressources pour 'informa-
tion, le dépistage et I’éducation thé-
rapeutique des maladies chroniques.
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— Enfin, un instrument de suivi et d’évaluation est
I'outil qui semble avoir le plus d’impact sur la ra-

Les enseignements pidité d’évolution d’un réseau, a partir du moment

. . trés variable ou il se le donne. C’est celui qui fait ré-

des reseaux existants fléchir a cette évolution, a I'efficacité du réseau pour
les professionnels et les usagers, qui permet de faire
régulierement le point et de proposer des améliora-
suite de la page 23 tions. Ses modalités actuelles d’apparition comme

de tous : qu’a-t-on le droit de dire ? a qui ? sur ude réalisation sont trés variables : ici, I'un des mé-
patient qui risque d’en subir les conséquences ? decins du réseau apportera la curiosité scientifique
—C’est la raison pour laquelle un autre outil s'avérgu'’il a acquise en participant a des travaux de recher-

extrémement précieux pour la solidité dans le temmhe épidémiologique ; 1a, une infirmiere fera parta-
d’'un réseau : I'élaboration d'une « charte des droiiger son souci d’améliorer la qualité des pratiques en
et devoirs des professionnels entre eux et vis-a-vagloptant des protocoles validés ; ailleurs, une équipe
des patients ». Lors de la création du réseau, ses fde-recherche extérieure, du CNRS ou d’un autre or-

dateurs sont bien d’accord sur les grands ganisme de recherche plutét tourné vers
principes, mais cing ans plus tard, qt les sciences humaines, interrogera le ré-
certains d’entre eux sont partis et . seau sur ses modalités de fonctionnement
d’autres sont arrivés dans un cont ~ Des outils pour o 1;i en fera découvrir des particulari-
rendu différent par le fonctionnem réussir : tés qui lui avaient échappé... L'essen-
du réseau, ce qui allait sans dire r formation, tiel est qu’un jour ou l'autre, un regard

plus si évident et va beaucoup mieu extérieur ou nouveau permette a des pro-
le disant. Nous avons constaté qt . fessionnels trop impliqués dans le quo-
15 % seulement des réseaux actuels ~ charte des droits  tigien de prendre du recul par rapport a
étaient dotés, c’était un instrumen et devoirs, leurs pratiques.

pérennisation précieux. Ce n'enest  financement de la Il est intéressant de constater que tous
moins également un outil révisable, ces éléments avaient déja été repérés par
doit rester évolutif. un membre du Haut Comité de la santé

communication,

coordination,

— Ce n’est pourtant pas en géné instrument publigue avant méme la promulgation des
ces trois premiers outils que I'on pe d’évaluation ordonnances, méme si l'importance des
d’abord lorsqu’on évoque des rése uns par rapport aux autres n’avait pas été
de soins, mais a la coordination, foii- clairement déterminée, puisque le P

tion dévoreuse de temps qui justifie souvent que [Brémy en avait fait état dés février 1996 dans le cadre
réseau se donne un statut juridique, lorsque le « pé&fes enseignements d’'un DESS (lire page 26).
fondateur » ne peut plus s’y consacrer autant que
I'exige I'extension de son réseau. La formalisatioies choix de I'Etat pour I’avenir
en association loi de 1901 peut alors permettre des réseaux existants
solliciter les subventions qui permettront de rémuPartant de ces constatations, il a semblé indispen-
nérer la secrétaire ou l'infirmiere qui semble nécesable a la direction générale de la Santé de tirer le
saire. C'est ce qui a justifié I'importance des finanmeilleur parti de tant d’expérience accumulée, et il
cements accordés par I'Etat aux réseaux sida auété officiellement annoncé en janvier 19§ide
toxicomanie, pour lesquels était prévue la rémunéEtat soutiendrait les réseaux existants dont le fonc-
ration d’'un médecin « référent ville » et d'un métionnement répond bien aux attentes des ordonnan-
decin « référent hopital ». En fait, la fonction de coorees, mais dont le cadre est le plus souvent différent.
dination est beaucoup plus complexe que cela, ctiia été annoncé que ce soutien prendrait deux for-
avec le temps, elle finit pas se décomposer en fonctiomes :
diverses qui peuvent étre assumées par des profes- une aide au développement rapide d’'un maxi-
sionnels tout a fait différents : une fonction de rémum de réseaux dans le sens le plus favorable a la
gulation des patients entre les divers membres du ganté publique, passant par la mise a disposition de
seau ; une fonction de coordination des professionnéisis outils principaux :
en ce qui concerne leurs formations, la qualité de leurs la réalisation par les plus aguerris des réseaux,
pratiques et leur articulation ; une fonction de réflexiosous I'égide de leur Coordination nationale, d'une
stratégique sur les développements du réseau, seste de « guide de développement » capitalisant I'ex-
orientations futures, sa relation avec les institution®érience des plus anciens, pour éviter aux plus ré-
environnantes, la recherche de financements de sesmits de perdre du temps a « réinventer 'eau chaude »
8. Morel A. Discours de actions ; une fonction d'évaluation. Si la premier@n permanence. Ce travail est en cours, et a été plus
cloture de la Il rencon-  PEUL, selon 'orientation thématique du réseau et sparticulierement orienté depuis quelques mois vers
tre nationale des ré- modalités d’organisation, étre assumée par un tranalyse de ses apports possibles a la politique de
seaux ville-hopital, des  yajlleur social, une infirmiére ou un médecin, les troita ville ;
. gz ng;emﬁedes derniéres peuvent parfaitement relever d’un ou plu-« il a été demandé a la Coordination nationale de
paris, 25 janvier 1997, SIEUrs comité(s) de pilotage regroupant divers types
de professionnels.
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mener avec toutes les grandes organisations natgtade, mais plus simplement les berges d’'une démar-
nales de formation médicale continue une réflexioohe qui mene a étre un bon réseau complet : en deca,
sur les formations indispensables aux réseaux, et n@us n’'étes pas encore dans la démarche, au-dela,
tamment de faire des suggestions ~ vous n'y étes plus parce que vous étes de-

des aménagements de la réglem
tion pour permettre les indispensal
formations transprofessionnelles. Le
est de garantir des formations de «
lité qui puissent devenir une priorité
tionale. Ce groupe a rendu ses cor
sions lors de I'été 1998 ;

e par ailleurs, la direction génér
de la Santé s’est engagée a faire
tre au point un « guide de suivi et d'¢
luation des réseaux de terrain » qu
vrait permettre a des professionn

L’Etat pourra
manifester son
soutien aux
réseaux par une
aide au
développement et
une simplification
des procédures

venu une institution ou la convivialité né-
cessaire a un réseau n'a plus sa place.
Ceux qui répondront a ce cahier des char-
ges recevront de leur Ddass une sorte de
« labellisation » donnant acces a des fi-
nancements dont les modalités ne sont pas
encore clairement définies, mais le seront
avant la prochaine loi de finances.

Le but général de cette attitude de I'Etat,
qui reconnait I'évolution inéluctable de
notre systéeme de soins ambulatoires vers
cette organisation en réseaux est d’'amener

n'ayant jamais été formés et donu ce un maximum d’entre eux a pouvoir pro-
n’est pas la motivation premiére, d’apprendre simposer au Conseil d’orientation des filieres et réseaux,
plement a situer ce qu’ils font, et a ne pas se trodes modalités de financement du systéme de santé
ver épisodiquement écrasés sous le poids de bordgt y soient mieux adaptées : c’est la préfiguration
reaux multiples a remplir dans le cadre d’évaluationdu systeme de santé i ® siécle. ll
externes.

—une aide et une simplification des procédures pour
ceux des réseaux qui répondront a un cahier des char-
ges déja mis au point depuis plusieurs mois avec le
concours de nombreux réseaux, et de représentants
de I'administration de tous les niveaux. Ce cahier des
charges ne définit pas de « réseau modéele », puis-
gu'’il faut de nombreuses années pour parvenir a ce

Les 19 ingrédients
d’un réseau de soins coordonnés

Francgois Grémy
Professeur de santé
publique, chef du
département de
méthodes d’aide a la
décision en cancéro-
logie, Institut Gustave
Roussy

| faut chercher a se faufiler entre ces deux ilnique, prise en compte coordonnée et simultanée de
lusions : rechercher la possibilité de structureses besoins somatiques, psychiques et sociaux ; sur
organisées, de taille significative, mais respede plan diachronique, interventions de prévention, de
tueuses de tous les enjeux psychosociaux dosins curatifs et de réhabilitation.
I'expérience a montré I'importance, c’est-a-dire le
respect maximal de I'autonomie de chacun. 5. Il semble important que chaque patient ait un
référent dans le réseaqui soit plus précisément
chargé du suivi et de la coordination de sa trajectoire.
Il'y atout intérét a ce que celui-ci se trouve a proximité
1. Ungroupe d'objectifs cohérentsen définis, du patient. Dans la majorité des cas, ce devrait étre
soit en termes de résultats, soit en termes de prodgrdle du généraliste. En gérontologie, on peut penser
dures (qualité technique, accessibilité, continuité, sé-un infirmier ou un travailleur social. Dans les cas
curité) ; d’'un suivi trés technique, ce peut étre un médecin
hospitalier.

Voici les ingrédients proposés :

2. Unterritoire ou unegpopulation-cible eux aussi
définis ; 6. Les membres du réseau n'y appartiennent que
sur la base duolontariat
3. Sur ce territoire, unepartition adéquate des

Extrait d'un article moyensgpour respecter les exigences de proximité ; 7. Le réseau doit faire travailler grartenariat

publié par toutes les catégories de professionnels nécessaires
I'Unaformec 4. Dans les trajectoireprise en charge globale pour la réalisation des objectifs de la prise en charge
(20 février 1996) des patients, dans deux sens : sur le plan synchgdebale des patients, telle que définie ci-dessus. Dans

adsp actualité et dossier en santé publique n° 24 - septembre 1998




Créteil-Solidarité
est un réseau de
santé de proximité
incluant un réseau
concernant les
séropositifs au
VIH, un réseau
d’acces aux soins
et un réseau
toxicomanie. Il a
mis en place un
groupe santé-
citoyenneté dont
le but est d’ame-
ner le citoyen a
étre partie
prenante du
systeme de soins
en favorisant les
échanges avec les
acteurs de santé.

Hector Viles
Chargé de mission,
Créteil Solidarité

L e Groupe santé citoyenneté mis
en place depuis trois ans dans
deux quartiers de Créteil vise a accom-
pagner les habitants dans une démar-
che de responsabilisation par rapport
aux problémes de santé, tant au plan
personnel que social. A terme, il de-
vrait inciter les citoyens a peser sur des
décisions et des choix qui ordonnent,
orientent et conditionnent souvent leur
vie quotidienne. Fondé sur le concept
« d’accompagnement  collectif »
comme élément central d’intervention
sociale, il vise a relégitimer I'action mi-
litante et participative comme mani-
festation concréte de I'exercice de la
citoyenneté.

Il s’agit de créer des conditions qui
autorisent les habitants a formuler eux-
mémes leurs aspirations, leurs désirs,
leurs besoins. Partant du constat que
les services publics de santé (au pre-
mier chef I'hdpital) sont pergus comme
lointains et indifférents aux problémes
des gens, on a tenté de mettre en place
des dispositifs non institutionnels de
médiation qui, en restaurant le dialo-
gue, rendent possible un travail de
relégitimation d’organismes dont on
a fini par oublier qu’ils étaient au
service du public.

Un tel travail ne se congoit qu’en
partenariat avec les services concer-
nés (des séances de travail sont ainsi

Le Groupe santé citoyenneté du réseau Créteil Solidarité

organisées dans I'hdpital avec les
équipes hospitalieres) de sorte que,
par effet de miroir, se trouvent éga-
lement interrogées les représentations
disqualifiantes que les institutions se
forgent du public.

Passer d’attitudes de dépendance des
uns, d’autorité des autres a des rela-
tions plus égalitaires fondées sur le
contrat permet aux habitants d’expri-
mer leurs potentialités et surtout, en
récupérant des savoirs niés et déva-
lorisés, de rechercher leurs propres so-
lutions aux problémes auxquels ils sont
confrontés.

Ce travail implique de la part de ses
initiateurs le recours a une référence
éthique forte qui considére que seule,
la communauté des citoyens est a
méme de Iégitimer la politique des ins-
titutions dans leurs dimensions
intégratives. C’est cette méme réfé-
rence qui doit les pousser a interro-
ger leurs attitudes, leurs motivations.
On sait que, chez de nombreux pro-
fessionnels, par inclination naturelle
en quelque sorte, ce sont souvent les
logiques institutionnelles gestionnaires
qui sont mises en avant. Dés lors, il
est mystificateur d’en appeler a la
démocratie et a la tolérance puisque,
dans la réalité, 'autonomie de la per-
sonne se trouve niée tant dans son ju-
gement que dans son action. De fait,

habitants et intervenants sociaux s'en-
ferment dans une relation utilitaire qui,
loin d’inciter la population a cultiver
la solidarité communautaire, la struc-
ture dans la partition, la séparation,
la disjonction. Privée des perspecti-
ves qu’offre I'action collective, il ne lui
reste alors qu’a subir passivement sa
condition.

On peut tenter d’éviter cette dérive par
I'instauration, dans le mouvement
méme de la démarche collective, d’une
évaluation. Toutefois, cette évaluation
doit se nourrir de transparence par la
participation effective des habitants.
Outre sa fonction de « contrdle », elle
peut alors produire aussi de la con-
naissance en vue d’éventuelles prises
de décision, tout en incitant les « ci-
toyens usagers » a s'impliquer, en toute
connaissance de cause, dans la con-
ception et le fonctionnement de ser-
vices qui leur sont destinés.

Ce travail est mené avec la participation
active du centre social du quartier, de
la protection maternelle et infantile,
et de la CASS de I'hopital intercom-
munal de Créteil.

Le financement en est assuré dans le
cadre du contrat ville (participation de
I'Etat et de la ville de Créteil) et par
des crédits régionaux de prévention
(Drass d'lle-de-France, Ddass du Val-
de-Marne).

le cas le plus complet, on trouve : des médecins hanit étre envisagée, pour introduire la dimension de
pitaliers, des médecins de ville, spécialistes ou géanté communautaire.
néralistes, des professionnels médicaux a compétences
limitées, des infirmieéres hospitalieres ou de ville, des 10. Ceci suppose, de la part de chaque partenaire,
techniciens paramédicaux, des travailleurs sociaulg reconnaissance vraie de la limite de ses propres
des administratifs, etc. compétencedacceptation de la délégation, et I'ap-
plication stricte de la subsidiarité. Les liens hiérar-
8. Les partenariats doivent concerner ausséties chiques seront aussi faibles que possible, sans étre
blissementsu desnstitutions(hdpitaux publics, cli- tout a fait abolis. Un réseau important doit étre coor-
niques privées, laboratoires, centres médico-sociawdgnné, par des personnes ou des instances chargées
PMI...) mais aussi dedécideursau sens classique de cette tache. Un réseau doit se doter de moyens
(conseils généraux, municipalités, services centrawabe fonctionnement démocratiques. Il doit se donner
de I'Etat, caisses d’assurance maladie, mutuelles..gussi les moyens d’une bonne gestion.
Bien entendu, les professionnels concernés et les
institutions seront choisis selon le probléeme de santéll. |l doit étre organisé au moyendeanventions
a résoudre. Par exemple, le poids de I'hdpital semuicontratsentre les différents partenaires, ceux-ci
grand dans un réseau destiné au suivi des maladhesles engageant que pour un temps limité, et dont
transplantés, mais beaucoup plus modeste danslamenouvellement n’est pas automatique.
réseau de gérontologie.
12. Parmi les éléments du consensus, les prati-
9. Autant qu'il est nécessaire, la participation aques professionnelles doivent obéir a des régles
réseau de la population ou des malades concernés suite page 29
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Pri
Le traitement de la
douleur nécessite
un travail coor-
donné de tous les
partenaires
concernés autour
du patient : c’est la
démarche entre-
prise par I’hdpital
des Charpennes.

Pierre Haond
Médecin, Hospice
civils de Lyon
Gabrielle Bilocq
Médecin, Hospices
civils de Lyon

s 1989, a I'hdpital géron-

tologique des Charpennes

(Villeurbanne), une démar-
che active dans la prise en compte de
la douleur a débuté, avec I'ouverture
d’une unité de soins palliatifs. Actuel-
lement, elle s'étend a I'ensemble des
personnes agées et correspond :
- ala nécessité de répondre a un be-
soin ;
- a une dynamique de I'établissement ;
- et a une volonté régionale et natio-
nale.
Deux tiers des personnes agées souf-
frent de douleurs chroniques, alors que
I'expression comme I'évaluation de la
douleur sont particulierement diffici-
les dans cette tranche d’age.
La sensibilisation au symptdme douleur
fait 'objet d’une préoccupation de I'en-
semble des partenaires de I'hdpital des
Charpennes :
- création en janvier 1996 d’un co-
mité de pilotage chargé d’observer, de
sensibiliser, de former le personnel face
a la douleur des personnes agées ;
- formation des médecins et infirmiéres
en algologie ;
- enfin, volonté du directeur d’établis-
sement de progresser dans le domaine
de la prise en charge de la douleur.
Dans cette dynamique de I'établisse-
ment, de la région, et de I'Etat, notre
souci au sein de I'hdpital des
Charpennes est avant tout :
- d’assurer une prise en charge des
personnes agées présentant des dou-
leurs chroniques rebelles aux traite-
ments antalgiques usuels : douleurs
cancéreuses provoquées par le can-
cer lui-méme (métastases osseuses,
envahissement des plexus nerveux...)
ou secondaires au cancer ou a son trai-
tement (escarres, plexite...) ; douleurs
chroniques non malignes musculo-
squelettique, neurologique (zona, né-
vralgie, céphalées...) ; douleurs secon-
daires a la grabatisation, douleurs dans
la maladie d’Alzheimer, douleurs psy-
chogénes.
- d’offrir un service de qualité et de
proximité pour I'évaluation et la prise
en charge de ces personnes ;
- de former un personnel attentif a la
douleur de la personne agée.

Pour un travail en réseau
Le caractére de la structure, la com-

pétence et la motivation des méde-
cins, des soignants et des services ad-
ministratifs permettent I'organisation
d’une consultation d’évaluation et de
traitement de la douleur a orientation
gériatrique avec possibilité d’hospita-
lisation, ¢’est-a-dire :

- organisation de consultations inter-
nes pour les patients hospitalisés,
structurées comme une équipe mobile
au sein de I'établissement qui, par ses
interventions, a la double vocation
d’évaluer et de traiter les patients
souffrant de douleurs rebelles, et d’ini-
tier et de former les équipes en place ;
- organisation d’une consultation mul-
tidisciplinaire (deux fois par semaine
pour les patients non hospitalisés) :
par des médecins qualifiés et une psy-
chologue clinicienne, dans un méme
lieu, avec sélection des rendez-vous,
et réunion pluridisciplinaire systéma-
tique (une fois par mois), I'accueil té-
Iéphonique est assuré 24 heures sur
24 pour le patient ;

- possibilité d’hospitalisation sur les
lits de I'unité de soins palliatifs : travail
en pluridisciplinarité et avec d’autres
professionnels (psychologue, assistant
social, kinésithérapeute, psychomotri-
cien, ergothérapeute) et plateau tech-
nique qui correspond a celui de I'hd-
pital ;

- nécessité de travailler en réseau,
c’est-a-dire établir une coordination
souple, non contraignante et récipro-
que, avec tous les partenaires sensi-
bilisés a la douleur : le centre de ré-
férence de la douleur de la région ; les
autres unités lyonnaises, selon leurs
spécificités (neurochirurgie, anesthésie,
neurophysiologie...) et dont le plateau
technique est adapté pour des ges-
tes nécessitant au moins une salle de
réveil ; les médecins de ville, les équi-
pes des maisons de retraite, les ser-
vices d’hospitalisation a domicile, qui
sont toujours ceux qui adressent la per-
sonne, resteront les référents et pour-
suivront la prise en charge lorsque
celle-ci prendra fin a 'unité. Les pro-
fessions paramédicales de ville (kiné-
sithérapeutes, assistantes sociales, in-
firmiéres...), collaborateurs immédiats
de la prise en charge du patient, et
qui la poursuivront souvent lorsque le
médecin traitant prendra le relais. Les
associations de bénévoles viennent ac-

tuellement rejoindre notre travail, dans
le but d’intervenir sur les facteurs ag-
gravant la douleur, tels que I'isolement,
la solitude, si fréquents chez la per-
sonne agée.

Ce travail en réseau a pour buts :

- de rationaliser les soins en utilisant
les compétences spécifiques de nos
confréres, en complémentarité avec
eux pour une meilleure prise en charge
de proximité pour les patients ;

- de coordonner les soins, dans cer-
tains cas en favoriser la continuité, tout
en évitant I'escalade d'investigations
et de traitements dont souffrent cer-
tains patients « consommateurs » et
insatisfaits de leur « nomadisme mé-
dical » ;

- de participer a la formation : notre
Unité a été proposée comme terrain
de stage, dispense des cours dans di-
verses instances, intervient dans la for-
mation médicale continue des méde-
cins généralistes collaborateurs de
terrain ; participe, au sein méme de
I'établissement, a la formation des
soignants et des internes ;

- enfin, de nous permettre de réactua-
liser nos connaissances, en partici-
pant : aux « staffs » organisés une fois
par mois & Saint-Etienne par le Cen-
tre de la douleur ; aux rencontres de
la Sled (Société lyonnaise d’étude de
la douleur) et de la SFD (Société fran-
caise de la douleur).

Le travail en réseau autour des patients
douloureux chroniques nait a I'initia-
tive de professionnels dynamiques et
convaincus. Il se met en place spon-
tanément, dans la logique d’une meil-
leure réponse a apporter au patient.
Cette réponse de qualité et de proxi-
mité doit assurer une continuité des
soins par la complémentarité des dif-
férents acteurs. Le réseau « douleur »
est évolutif dans le temps : si, au
départ, les circuits se limitaient aux
seules professions médicales et pa-
ramédicales, ils s’élargissent actuel-
lement au domaine social, voire cul-
turel.

La « dynamique de réseau » autour de
patients est difficilement quantifiable
en temps passé, mais témoigne d’une
prise en charge globale de la personne,
garant du respect de son humanité.
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au réseau de satisfaire. Il appartient ensuite au ré-
. L. seau de trouver lui-méme, et de proposer, I'organi-

Les mgredlents sation et la répartition des compétences qui permettent

y £ : £ d’atteindre les objectifs. Cette organisation dépen-
d’un reseau de soins coordonnes dra des conditions locales (géographie, rapports de
pouvoir, poids social et influence des personnes...)
et ne peut en aucun cas étre défanpeiori. Si l'or-
suite de la page 27 ganisation proposée obtient le consensus des mem-
acceptées par touguidancesprocédureupro- bres du réseau, si elle semble compatible avec les
tocolesselon les cas. Les écarts sont bien entendibjectifs proposés, et si elle semble raisonnable, le
possibles, mais doivent pouvoir étre justifiés.  financement peut étre accordé pour une durée limi-

tée, pas forcément annuelle.

13. Tout réseau impose la mise en place d'un
systeme d’informatiarCelui-ci, au minimum, doit ~ 19. L’organisation en réseaux ne se présente pas
permettre un suivi correct de chaque patient ; atomme une solution exclusive du systeme a&uel
mieux, il doit permettre aussi d’'identifier et d'éva-contraire, elle pourrait étre immergée dans celui-ci :
luer les filieres de soins, et doit contribuer & la ddes médecins et les malades auraient le choix de rester
marche qualité et a I'évaluation globale du réseadans celui-ci ou d’essayer les formules nouvelles.

Puis ils pourraient remettre en cause leur choix ini-

14. Le bon fonctionnement d’un réseau suppostal. De plus, il serait mauvais que, dans une région
une fonction importante dgestion Ceci implique donnée, un seul réseau ait le monopole d’un type d’ac-
un rdle décisif pour les administrateurs de la santtvité. La coexistence et oncurrencede plusieurs
Mais il faut qu’ils acceptent les principesmhiana- réseaux seraient tout a fait préférabllis.
gement de proximité

15. La formation est une des composantes ma-
jeures d'un réseall'objectif est que chacun ait acquis
le savoir et le savoir-faire nécessaires a la place et
a la responsabilité qu'il est censé avoir dans le ré-
seau. Ainsi, dans un réseau VIH, ou dans un réseau
grossesse-naissance, le généraliste doit avoir les qua-
lifications nécessaires, ce qui veut dire parfois les
acquérir s'il ne les a pas recues a la faculté ou de la
formation continue post-universitaire.

16. Le caractere temporaire des réseaux doit étre
un incitatif puissant a la pratique dévaluation glo-
baleet de laecherche permanente de la qual@&tte
évaluation devrait se faire sous la forme de I'audit
de structure, et le moins possible sous celle du con-
trole des personnes.

17. L’argent est le nerf du résealin réseau ne
peut fonctionner que s'il dispose d’un financement
global, stable, et suffisamment incitatif pour entrainer
des adhésions. Pour ce qui concerne les médecins
et les paramédicaux, on ne peut que renoncer au
paiement a I'acte exclusif. Dans nombre de cas, le
paiement a la procédure (ensemble coordonné d’actes)
ou a la capitation semble la solution la plus adéquate.

18. Lesrapports du réseau avec les pouvoirs pu-
blics sont nécessairedans la mesure ou les finan-
ces sont d’origine publique, et ou la santé publique,
et par conséquent I'organisation des soins, relévent
de la mission régalienne de I'Etat. Toutefois, les pou-
voirs publics doivent eux aussi reconnaitre la limi-
tation de leurs compétences. lls doivent renoncer au
pouvoir de controle (contrdle des personnes, contrble
de gestion, contrdle formel atpriori).

Dans la mesure ou ils financent, ils sont en droit
d’indiquer le cahier des charges qu’ils demandent
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Les réeseaux vus
de ’hopital

Le développement des réseaux remet fortement en cause |’organisation de
I’"hépital. Coopération interétablissements, collaboration avec les médecins de
ville et les intervenants médico-sociaux, derriére le terme de « réseau », c’est
souvent la recomposition de I'offre de soins qui est en marche

Christine Dupré oute réflexion sur les réseaux ne peut étre

Chargée de mission ouverte sans se livrer au préalable a la dé-

a la direction des finition du champ auquel on fait référence.

Hopitaux En effet, en 'absence de définition claire

du terme, est actuellement qualifiée de réseau, toute

forme de mise en relation professionnelle d’acteurs

du systéme de soins, organisée de fagon différerii®recomposition de I'offre de soins

par rapport aux relations institutionnelles dans led?ar I'effet des réseaux, c'est la recomposition de I'of-
quelles ils évoluent de facon habituelle, en fonctiofre de soins qui est engagée, en particulier pour I'h6-
de leur appartenance a telle ou telle composante dital qui, structure fermée aux régles étanches, connait
systeme. De ce fait trouve-t-on actuellement sous tkeux voies d’ouverture qui I'inscrivent dans un mou-
terme générique de « réseau » toutes les formeswdament de flux dans deux directions :

collaboration formelle et informelle entre acteurs. — une ouverture horizontale par I'effet de la mise
On trouve également sous ce terme, les différentea ceuvre des actions de complémentarité entre éta-

formes de coopération.

’
es deux lectures du mot « réseau »

On peut avoir une lecture extensive du mot « réseau », celui-ci
étant alors le plus souvent le terme générique employé pour
évoquer la recomposition du systéme de soins : la notion de
réseau recouvre alors celle de restructuration. Celle-ci se traduit
par des actions de complémentarité, de coopération entre
établissements, de mise en réseau, avec tous les supports
juridiques existants ou en devenir pour en accompagner la
recomposition.

Il est également possible d’avoir une lecture restrictive de ce
terme : il s’agit alors des réseaux de soins (ou de santé) organi-
sés autour d’une pathologie ou d’une population, et des filieres
de soins qui organisent le parcours du patient dans le systeme
de santé. La lecture restrictive est étroitement liée a la réflexion
politique sur les choix stratégiques en matiére de construction de
systéme de santé. En effet, les réseaux et filieres de soins sont
considérés comme les témoins de I'émergence de nouveaux
acteurs dans le systéme de santé francais : acheteurs de soins
(logique HMO), offreurs de soins (proches des preferred providers
organizations) le plus souvent sur l'initiative de médecins. Ce
mouvement s’inscrit dans la réflexion internationale sur la
définition des systémes de santé les plus efficients vus de fagon
globale et non plus seulement sous I'angle hospitalier.
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blissements de santé, et notamment de coopération
public/privé,

— une ouverture verticale par I'effet des réseaux
qui pénetrent I'hopital.

Le schéma ci-apres illustre I'ouverture de I'hopital
par I'effet conjugué de la coopération public/privé
et des réseaux, I'ouverture par effet secondaire a la
médecine de ville, d’'une part par le fait que les mé-
decins pratiquant dans les cliniques sont payés a l'acte
et relevent de I'enveloppe médecine de ville, d’autre
part parce que les médecins impliqués dans les ré-
seaux et qui pratiquent en ambulatoire, entrent de plus
en plus souvent dans I'hopital.

On voit bien alors que les régles organisant I'h6-
pital, tant en matiére tarifaire que relatives au sta-
tut des personnels qui y travaillent, se trouvent for-
tement bousculées par le nouvel environnement avec
lequel celui-ci doit composer.

La question qui survient alors est celle de I'impor-
tance des mouvements en cours tant en volume qu’en
nature. Il semble peu probable que le mouvement ne
s'intensifie pas. Deux raisons principales militent en
ce sens:

— le patient devient le centre du dispositif. C’est
I'objet méme de I'existence du réseau de soins. Mais
cet état de fait est également en cohérence avec une
évolution sociétale plus large qui concerne le com-
portement des consommateurs de soins. Sil'on met
a part les clients captifs qui relevent d’'un mode de



soins dans lequel ils ont une marge de manoeuvre
trés étroite (il s’agit ici des personnes en situation
de précarité et/ou non bénéficiaires d’'une couver-
ture complémentaire), le consommateur exerce une
pression de plus en plus forte sur I'offre de soins,
en particulier sur le volet qualitatif. Les assureurs
complémentaires ne s'y trompent pas lorsque pour
répondre au besoin de repérage dans un systeme vécu
comme opaque, ils développent une offre globale de
soins gu'ils labellisent. Le patient-consommateur de-
vient le centre du systéme de soins ;

—la pression économique sur les dépenses de soins
pousse les acteurs de la régulation des dépenses a
rationaliser I'offre : les caisses de sécurité sociale
en développant la gestion du risque, en s’engageant
dans les réseaux ; les directeurs d’agence régionale
d’hospitalisation tant en redistribuant les finance-
ments, qu’en poussant a la coopération des établis-
sements et enfin en favorisant le développement de
certains réseaux.

Ainsi le mouvement engagé remet en question les
limites des différentes organisations composant le
systéme de soins. Mais le schéma peut encore aller
plus loin lorsque le réseau en cours de constitution,
inclut une coopération avec un établissement privé.
Dans ce cas, les trois composantes se trouvent in-
terpénétrées, et c'est 'ensemble de I'organisation qui
doit étre repensée a partir d’'une analyse des éléments
qui la compose.

Ainsi, les mouvements en cours dans l'organisa-
tion de I'offre de soins se traduisent par une dyna-
mique de décomposition de I'organisation hospita-
liere, immédiatement recomposée par une offre sous

La recomposition de I’offre de soins

Coopération
entre public et privé

\ Réseaux
Médecine de soins
i

de ville
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forme de réseau ou de complémentarité entre éta-
blissements. La question qui se trouve posée est celle
de la nouvelle forme de I'h6pital, et donc de la dé-
finition de ce qui doit constituer la partie « dure »
de sa structure, laquelle doit étre maintenue fermée
pour des raisons techniques, et la partie « molle » qui
peut constituer une sorte de zone frontiére entre la
médecine de ville et I'hopital.

Aujourd’hui, la forme la plus souple de I'hdpital
est celle de I'hopital local : prévu pour prendre en
charge les affections les moins lourdes, il est ouvert
a la médecine de ville puisque ce sont des praticiens
de ville qui y interviennent : ils sont payés a 'acte
moins une redevance a I’h6pital pour usage du pla-
teau technique. Le plateau technique constitue lui-
méme une sorte de plate-forme de service sanitaire,
constituée de personnel soignant non médical et
d’équipements. C’est dans ce cadre que les réseaux
se développent sans difficulté majeure, notamment
les réseaux gérontologiques. La difficulté survient
des lors que I'établissement de santé concerné par
un réseau est un centre hospitalier. La réglementa-
tion des centres hospitaliers est particulierement fer-
mée a la médecine de ville. Un patient adressé par
un médecin de ville, devient le patient de I'hopital,
lequel détermine le protocole de soins qui doit étre
appliqgué au malade. Méme si le médecin de ville est
autorisé a visiter son malade, il ne peut pas en re-
vanche imposer un mode de traitement élaboré dans
le cadre d'un réseau.

L'issue est alors d'impliquer I'équipe hospitaliere
dans le projet de réseau afin que, de par la volonté
des hommes, la collaboration puisse étre poursuivie.
Le droit hospitalier est ainsi poussé a I'extrémité de
la lecture qui peut en étre faite pour permettre I'en-
trée du réseau dans le centre hospitalier. Pourtant,
ce qui fait obstacle, ce n’est pas le niveau technique
requis qui pourrait éventuellement justifier d’'une prise
en charge exclusive de I'hdpital, mais le statut de I'hé-
pital. Laformeg notamment juridique, détermine
I'étendue des collaborations possibles indépendam-
ment de lbbjetde la collaboration.

Pourtant, ce qui importe désormais, c’est bien de
déterminer le point critique de la technicité médi-
cale a partir duguel on doit faire basculer le systeme :
en quelque sorte, le point en deca duquel la colla-
boration entre médecine de ville et hopital doit étre
encouragée et donc I'ouverture des murs de I'hdpi-
tal favorisée, et le point au-dela duquel le niveau de
technicité de l'intervention rend nécessaire la fer-
meture de I'hdpital a I'intervention extérieure, méme
si les articulations entre intervenants médicaux doivent
encore y trouver un support. Il s'agit de reculer les
murs étanches de I'hdpital et de définir leur lieu d'im-
plantation.

Le probléme se pose bien entendu différemment
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pour ce qui concerne la collaboration entre les éta-

blissements de santé publics et privés, puisque la ques-

tion n'est pas, dans ce cas, celle de la technicité, mais

davantage celle de la configuration de I'cffre de soins,

celle-ci trouvant sa traduction dans les schémas ré-

gionaux d’organisation sanitaire. Toutefois, les ques-

tions relatives a I'adaptation de la réglementation hoge sont pas exactement ceux que I'on aurait pu at-

pitaliere se posent souvent de facon comparable quasndre.

aux supports juridiques nécessaires a la collaborales réseaux relevant du Code de la santé publi-

tion et a I'entrée des personnels de statut différemjue sont les plus anciens, historiquement issus de la

et a I'évolution du droit des autorisations. mouvance des réseaux ville-hdpital autour de patho-
logies lourdes (sida, toxicomanie, cancer, insuffisance

Les réseaux de soins organisés autour d’'une rénale chronique). Créés a l'initiative de soignants,

pathologie ou d’une population le plus souvent de médecins ; portés par un « chef

La direction des Hopitaux, dans ses fonctions, d’autéendateur », ils évoluent, pour ceux, peu nombreux,
rité administrative, d’'animation et d’expertise du secgui ont survécu aux premieres années d’existence,
teur hospitalier est directement concernée depuis I'orers une prise en charge globale, dépassant le plus
gine du mouvement, par les réseaux de soins. souvent le cadre strict de leur mission premiéere. Ces
Ainsi, dés 1991, elle a créé, avec la direction gééseaux sont donc nés d'initiatives de pionniers, ani-
nérale de la Santé, les conditions de la mise en plavés par le souci d’améliorer la qualité de la prise
des réseaux ville-hopital pour la prise en charge des charge de patients atteints de pathologies lour-
personnes atteintes du sida, puis =~ des. Ces initiatives auxquelles on peut re-
rieurement de la toxicomanie. Ce connaitre une dimension « missionnaire »,
évolution réglementaire s'estpoursu | es réseaux font  rencontrent cependant apres quelques an-
jusqu’aux ordonnances du 24 a nées de fonctionnement un probléme d’es-

1996, lesquelles ont conduit a me reculer les murs soufflement de leurs animateurs et c’est

en place deux procédures distinctes étanches a ce moment que le réseau doit se trou-
I'agrément des réseaux, qui ne ¢ de I’hépital. ver un relais plus institutionnel.
d’ailleurs pas exclusives l'une lls posent la Ce besoin se traduit alors par la formu-
l'autre : . lation de demandes de deux natures dif-
— au titre de I'ordonnance n° 96- question de férentes :
portant réforme de I'hospitalisation|  la nouvelle forme — celle de leur reconnaissance, au tra-
blique et privée (article L 712-3-2 de I’hopital. vers de la recherche de la labellisation de
Code de la santé publique) ; leur démarche de soins,
— au titre de 'ordonnance n° 96-54o — celle de voir évoluer le cadre régle-

relative a la maitrise médicalisée des dépenses de samentaire de leurs activités, notamment par un assou-
(article L 162-31-1 du Code de la sécurité socialeplissement des régles tarifaires et organisationnel-
La circulaire DH/EOQ/97 n° 97-277 du 9 avril 1997les qui leur sont applicables.
a donné un cadre d’application aux réseaux relevantDes lors ils sortent du champ d'application de ce
de l'article L 712-3-2 du Code la santé publiquetype de réseau et se tournent alors vers le Comité
ouvrant ainsi la voie a leur agrément par les direckorientation des réseaux et filieres de soins, seule
teurs d’agence régionale de I'hospitalisation. instance qui permette a la fois de bénéficier d'un « la-
En ce qui concerne les réseaux et filieres de soibsl » de niveau national a contenu politique et scien-
expérimentaux institués par I'ordonnance relative tifique, seule instance dont 'aura leur parait suffi-
la maitrise médicalisée des dépenses de soins, laghnte pour la reconnaissance attendue de la qualité
rection des Hopitaux étudie régulierement les prade leur démarche conceptuelle, et d'obtenir les dé-
jet soumis au Comité d’orientation des filieres et rérogations nécessaires, méme lorsqu’elles sont mi-
seaux de soins, notamment pour évaluer leur éventuéines, pour favoriser la poursuite de leurs activités
impact sur les établissements de santé. dans un cadre réglementaire et tarifaire moins rigide.
Il existe désormais deux voies par lesquelles lds probléme de la dérogation au droit hospitalier reste
réseaux peuvent étre agréés et il est intéressantapendant entier puisque celui-ci n'entre pas dans
noter que ce ne sont pas les mémes acteurs qui cheichamp dérogatoire des activités du comité.
sissent chacune de ces voies méme si leurs critérekes projets de réseaux présentés au comité Soubie,
lorsqu’ils ne relévent pas de la catégorie qui vient
d’'étre évoquée (recherche de labellisation, besoins
de dérogations réglementaires limitées), émanent le
plus souvent de promoteurs qui sont des acteurs éco-
nomiques du systéeme de soins : caisses de sécurité
sociale (MSA, Canam), assureurs complémentaires
en particulier les mutuelles (FNMF) et compagnies
d’assurance (Groupama). lIs se positionnent alors en
suite page 34
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seaux et hopital de proximité

L'hopital de
Houdan comme
hépital local est,
par statut, au
centre d’une
organisation
coopérative de
proximité au

service du patient.

Pierre Lorson
Directeur

de I'hopital
d’Houdan

’ action de proximité s’exerce
grace a la collaboration des
professionnels de santé li-

béraux et des établissements de santé
publics et privés voisins. Plusieurs types
de réseaux fonctionnent localement.
La particularité médicale inhérente a
I’hopital local est la présence obliga-
toire de médecins généralistes au sein
de ses services. lls soignent et hos-
pitalisent pour des soins de courtes
durées, dans un service de médecine
et de moyen séjour, des malades at-
teints de pathologies aigués et trés di-
versifiées. lls exercent a I'hdpital lo-
cal une médecine polyvalente. A cet
effet, ils disposent d’un plateau tech-
nique suffisant et efficace, d'un sys-
teéme conventionnel signé avec les cen-
tres hospitaliers voisins qui permettent
des séjours a vocation diagnostique.
En effet, 'hopital local de Houdan gere,
dans ses murs, un centre de santé mu-
nicipal conventionné, inhabituel dans
ce genre d'établissement, offrant a ses
22 000 clients externes (en 1999) les
consultations de médecins libéraux
spécialistes et une radiologie moderme,
performante. Les patients bénéficient
du tiers payant et de I'absence de dé-
passement d’honoraires.
L'existence de ce centre de santé
comble I'absence de consultations ex-
ternes dans les hdpitaux locaux. Etil
compléte une faible démographie mé-
dicale spécialisée en milieu rural. Il
évite des déplacements longs et cod-
teux aux patients de I'hdpital et aux
habitants du canton. Enfin, il permet
de construire des savoirs et des sa-
voir-faire tout en harmonisant les pra-
tiques professionnelles.

Un tel dispositif renforce le partena-
riat entre les secteurs public et libé-
ral, assure une diminution des codts
et permet de développer des actions
de prévention telle que des consulta-
tions de préparation a I'accouchement,
de surveillances de grossesses, de con-
sultations anti-douleur...

La complémentarité avec les centres
hospitaliers voisins ne s'arréte pas a
I’hospitalisation de leurs patients. Des
conventions ont été élaborées en ma-
tiere de transfusion sanguine, d’ana-
lyses biomédicales, de matériovigi-
lance ou de médecine du travail.

Un projet de dispositif gradué de prise

en charge des urgences, construit en
collaboration avec les médecins de
ville, 'hdpital de Houdan et les urgen-
ces du centre hospitalier voisin est ac-
tuellement discuté dans le cadre d’une
négociation avec I'agence régionale
de I'hospitalisation d'Tle-de-France. I
peut étre réalisable dés 1999. Il illustre
assez bien ce qui peut étre fait dans
le cadre des réseaux. En créant un cen-
tre de soins de premiére intention, dans
les locaux de I'ndpital de Houdan, avec
les médecins généralistes, le Centre
15, le service des urgences du cen-
tre hospitalier voisin et les pompiers
locaux, le médecin généraliste va re-
devenir le médecin de premier recours.
Pour étre efficace, ce médecin a be-
soin d’étre intégré, en particulier en
ce qui concerne les urgences, dans un
systéme de réseau.

Le réseau de coordination de la prise
en charge de la personne agée est
congu pour une prise en charge glo-
bale. Celle-ci débute avec le méde-
cin traitant. Elle peut étre complétée
par une consultation dans les locaux
de I'unité d’évaluation gérontologique,
par un service de soins a domicile 7
jours sur 7, un service d’hébergement
temporaire. La prise en charge ne s'ar-
réte pas a son aspect médical : le volet
social et environnemental est abordé
et résolu dans le cadre de la coordi-
nation gérontologique locale dont I'hd-
pital assume la responsabilité et la
gestion. A 'issue des réunions de coor-
dination un plan d’action est mis en
ceuvre avec la personne agée concer-
née et sa famille.

Les élus locaux et leurs services so-
ciaux disposent de prestations dispen-
sées par I'hdpital, mais ils peuvent
aussi mettre a la disposition de leurs
administrés des aides a domicile dis-
cutées dans le cadre de la coordina-
tion : garde a domicile, portage des
repas, télé-alarme, évaluation de tra-
vaux de modification de I'habitat...

Le médecin traitant,

pivot des filieres de soins

Au total, ces différentes filieres de soins
débutent avec le médecin praticien qui
est le premier thérapeute et qui sert
de pivot au systéme. Il fait appel a dif-
férents avis spécialisés et assure la res-
ponsabilité de la coordination et de

la prise en charge du malade. Ainsi
la continuité des soins est assurée par
le médecin traitant, ce qui estimportant
surtout chez la personne agée ; on évite
un syndrome de déracinement toujours
préjudiciable a son état de santé.
Et I'analyse de I'activité des services
et des trajectoires des patients mon-
tre un assez bon fonctionnement en
filiere et une capacité de diagnostic
qui s’est manifestée plusieurs fois par
la découverte de traumatisme ou de
pathologie non décelée par le CHG.
Elle montre que les séjours ne rele-
vant pas d’un service actif (hospita-
lisation sociale par exemple) sont rares.
En conclusion, de par sa proximité et
sa taille I'hdpital de Houdan offre des
prestations performantes dans le cadre
de ses compétences, en recherchant
un certaine efficience et une meilleure
orientation médicale et géographique
du patient ; en cherchant et en orga-
nisant la complémentarité entre éta-
blissements voisins sur la base de la
spécificité de chacun ; en établissant
un pont entre I'approche institution-
nelle hospitaliere et I'approche libé-
rale ; en donnant une dimension mé-
dicale, sociale et environnementale a
la prise en charge du patient.

La coordination et la continuité des
soins, surtout quand ils s’inscrivent
dans la durée, deviennent aussi I'oc-
casion de concertations entre les dif-
férents partenaires médicaux et so-
ciaux. Et s’il s'agit d’actions de
proximité, les soins sont dispensés en
fonction de la compétence évaluée et
discutée dans les différents organis-
mes de concertation.

La reconnaissance opérationnelle d’un
systéme en réseau et filiere peut per-
mettre de cultiver la complémentarité
au lieu de la concurrence tout en ap-
portant une complémentarité techni-
que et spécifique. La capacité de se
lier a d’autres pour compléter et ren-
dre accessible au plus grand nombre
un service intégrant des fonctionna-
lités nécessaires sont des gages d’une
meilleure prise en charge des patients.
Encore faut-il lever les obstacles finan-
ciers liés a un tel mode de fonction-
nement.
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sans qu’il soit accompagné des dispositifs juridi-
qgues nécessaires.
Il existe déja des outils, méme si certains d’entre
< . eux sont encore mal adaptés, pour la collaboration
Les reseaux, outils de la entre les établissements de santé (syndicats inter-
recomposition de I’offre de soins hospitaliers, GIP, groupements de coopération sa-
nitaires, simples conventions...). En revanche, les
réseaux de soins ne sont pas encore dotés, sauf a I'ini-
tiative de quelques promoteurs qui ont créé des as-

suite de la page 32 sociationsad hog d’une personnalité morale qui soit
acheteurs de soins, fonction en cours d’émergenea mesure de servir de support a leur développement.
dans le systéme de santé francais. Il peut en effet sembler risqué de s’appuyer sur des

Ainsi, si I'on voulait tenter un rapprochement aveorganisations informelles pour conduire, méme par-
des systemes de santé étrangers, notamment avediléement, la recomposition de I'offre de soins.
Etats-Unis, les réseaux de premier type, ceux qui s'afijourd’hui, les réseaux fonctionnent dans un en-
puient sur le Code la santé publique, seraient a ragronnement inchangé : chacun des acteurs partie pre-
procher demanaged care organizationsotamment nante du réseau reste rattaché a sa structure d’ori-
sous la forme des associations de professionnetgne (le praticien hospitalier a son hdpital, le médecin
Certains d’entre eux en effet, vont jusqu’a proposdibéral et le médecin de clinique a I'enveloppe de ville,
un co(t par pathologie qu'ils souhaitent négocier avees intervenants sociaux et médico-sociaux a leur or-
les acheteurs de soins. Les réseaux proposés auganisme de rattachement). Ainsi les réseaux peinent-

mité Soubie, quant a eux, relévent - ils a trouver le financement nécessaire a
vantage de la logique classique la coordination de leurs activités, de leur
HMO, puisque leur objectif est d’'c systeme d'information, de leur évalua-
timiser le rapport qualité/codt, ceci tion, voire de la formation de leurs ac-
bouchant naturellement vers la fixa 3 teurs. De plus, leur engagement dans la
de tarifs de référence. Les réseaux préconisation de protocoles de soins les

Ainsi le Comité d'orientation di  doivent étre dotés €xpose aux contentieux liés a I'aléa thé-
réseaux et filieres de soins se trc 4 ne personnalité rapeutique. On peut se demander en e_f-
sollicité dans deux cas de figure : fet, a qui serait attribuée la responsabi-

parce que le projet qui lui est sou morale. lité de la faute en cas de poursuite par un
requiert effectivement une adapta patient ou sa famille. C’est pourquoi, il
importante de I'environnement rég apparait désormais approprié de doter les
mentaire, notamment sur les reg réseaux d’une personnalité morale. Celle-
tarifaires et dans ce cas de figure, e ci pourrait revétir la forme d'une asso-

comité Soubie est naturellement le lieu dans lequeiation loi 1901 agréée par une autorité administrative
ce projet doit étre traité. Soit les dérogations régleéx définir. Ainsi, la labellisation des réseaux, telle
mentaires requises sont peu importantes (par exempale,évoquée plus haut passerait par la définition d’'un

il s'agit de déroger a la nomenclature générale deshier des charges précis qui pourrait donner lieu a
actes professionnels en proposant une revalorisatitanrédaction d’'une charte de qualité. La voie serait
minime de l'acte d’'un intervenant) et, dans ce casajnsi ouverte a la contractualisation entre « offreurs
le passage en Comité Soubie apparait comme décdéésoins », c'est-a-dire les réseaux, et « acheteurs de

en terme de traitement institutionnel. soins », c'est-a-dire les caisses d'assurance maladie
Mais le probléme des dérogations ou de I'adapnais aussi les agences régionales de I'hospitalisa-
tation du droit hospitalier reste entier. tion, ceci s’'inscrivant dans le cadre des métiers ac-
tuellement portés par les services extérieurs de I'Etat.

Les outils de la coopération et de la mise en réseau Ce chantier est certainement désormais celui a

Cette analyse de la dynamique de la recompositi@uvrir en priorité.ll
de I'offre de soins conduit naturellement a se poser

la question de leur instrumentalisation. Quel sera le

support organisationnel du développement des ré-

seaux et quelle sera la voie administrative de leur

agrément et de la mise en place des dérogations/adap-

tations de la réglementation en vigueur ?

Le support organisationnel des réseaux

Compte tenu de la place que les réseaux au sens ex-
tensif du terme vont étre amenés a occuper dans le
systeme de santé francais : outil privilégié a I'in-
tersection des institutions et des niveaux politiques
d’intervention (Etat, département, communes), il
n’'est pas possible de conduire un tel mouvement
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Les réseaux et I'hopital

Pierre Gilibert
Directeur, centre
hospitalier de la
région annecienne

Le .pomt de‘vue faxprlme icl est’le [...]. Les objectifs opérationnels [...] sont les sui-

fruit de la réflexion et de I'expé- vants :

rience propres aux acteurs de —assurer une meilleure orientation du patient, [...]

terrain d’un établissement public - fa\{orlser le maintien ou le retour & proximité de
leurs lieux de vie des patients, [...]

de santé, qui ont construit et — assurer la continuité et la coordination de soins
mettent en ceuvre des projets, plan pour I'ensemble des patients
d’action faisant une large place a Au-dela de cette volonté, le fonctionnement interne

de I'établissement public de santé est lui-méme dé-
pendant de la constitution des réseaux de soins. En
particulier, le développement des alternatives est con-
e temps de I'autonomie forcenée, de I'autarditionné par I'amélioration préalable de réseaux tels
cie, du repli sur soi étant bel et bien révolugue les urgences, la filiere gériatrique, I'existence
tout établissement public de santé doit s'inele structures avales proches et répondant aux besoins
sérer dans la chaine des différents acteues matiére de personnes agées dépendantes, de soins
de santé du secteur auquel il appartient. de suite et de réadaptation.

En effet, chaque centre hospitalier se doit de par-Ces différents objectifs supposent effectivement
ticiper, d’assurer, voire méme, en fonction de sa péa mise en place d’'un systeme d’information et de
sition et de son réle, d'animer, de dynamiser :  moyens de communication entre les membres du ré-

— la continuité des soins, en évitant les ruptureseau. L'expérience acquise permet d'affirmer que ce
dans la chaine des soins et en organisant et coordeant méme des préalables qui conditionnent la réussite
nant le passage d’un acteur, d’'une structure de sadi toute la politique de coopération avec la méde-
a l'autre, grace a I'implication et a la synergie desine libérale.
différents intervenants de la chaine soignante, En effet, le médecin traitant est le premier parte-

— la recherche de la qualité des soins par la misaire de I'hdpital et, a ce titre, il doit pouvoir reprendre
en commun des progres techniques, de la formatigon rdle propre deés lors que le malade est hors des
et de I'évaluation, murs de la structure hospitaliére. Il est donc néces-

— 'optimisation des ressources en limitant la resaire de mettre rapidement a sa disposition les élé-
dondance de I'offre, des actes et en rentabilisant lesents essentiels du dossier du malade d’autant plus
équipements colteux et les compétences rares, que I'informatisation des cabinets médicaux se dé-

— la proximité spatiale lorsqu’elle est revendiquégeloppe inéluctablement. L'expérience de télémé-
par la population pour des raisons objectives de séecine ville-hdpital du centre hospitalier de la région

la coopération et aux réseaux.

curité et d’égalité devant les soins. annecienne est particulierement éloquente a ce propos.
Cette démarche de production et d’échange d'in-
Une circulaire de terrain formations est source de connaissance, reconnais-

La nécessité de coopérations et en particulier des s&nce réciproque et donc de confiance ; ce résultat
seaux n'est donc plus a démontrer. Elle est ménest essentiel, car il s'avére que les réseaux qui se créent
devenue une évidence afin de satisfaire des objemd bénéfice de populations, de pathologies ou d'ac-
tifs aussi contradictoires que ceux cités précédertivités particuliéres, se constituent le plus souvent
ment. Un seul et méme établissement, quels que soiantour d’'un méme et petit groupe de correspondants,
sataille et ses moyens, est incapable de les assunissus de la premiére expérience de réseau réalisée
tous et correctement. ensemble.

Dailleurs, les réseaux existent depuis longtemps,
méme s'ils n’étaient pas formalisés. Les praticiendne mise en place vitale
hospitaliers se plaisent a rappeler qu’ils n'ont pas dt‘avenir de la médecine (y compris la médecine de
tendu la rédaction de textes sur la coopération povitle) est donc aux pratiques coopératives, aux ré-
constituer des réseaux de correspondants qui ont psEaux sanitaires dont I'établissement public de santé
I'habitude de travailler ensemble. est un maillon, un partenaire privilégié. En effet, la

D’autre part, les réalités du terrain confortent lanise en réseau concerne aussi bien les phases pré
volonté de la circulaire du 9 avril 1997 relative awet post-hospitaliéres que I'hospitalisation elle-méme
réseaux de soins et communautés d’'établissemediss malades :
qui souhaite 4avoriser une meilleure insertion des - le réseau de prise en charge des urgences : la mise
établissements de santé dans leur environnemert place d’'une organisation interne efficiente ne
Elles s’'inscrivent dans une logique d’améliorationsuffisant plus pour échapper aux problématiques
de la qualité des soins et d'optimisation des moyetuelles, le flux des urgences doit &tre optimisé par
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ples formes, de la formation tant initiale que pour
l'actualisation des compétences, des activités de santé
publique et de I'évaluation.

Le centre hospitalier est, s'il le désire, au centre
de ces multiples échanges ouverts aux profession-
nels de santé, hospitaliers ou non, publics ou privés
du secteur. Développer les coopérations en ces do-
maines, c’est, en fait, se valoriser en s’ouvrant sur

l'intégration du service d'accueil aux urgences (SAUextérieur et en assurant les missions qui sont con-

dans un réseau coordonné avec la mise en placefiges aux établissements publics de santé par le Ié-

filieres préhospitaliéres articulées avec les établigislateur.

sements du secteur et les médecins généralistes or-

ganisés en des structures ayant des liens privilégiEmore des difficultés a la coopération

avec le SAU ; Certes, les difficultés restent nombreuses sur le chemin
— la prise en charge post-hospitaliére et le retodle la coopération et des réseaux. Les intéréts ne

a domicile : pour de nombreuses activités médicaonvergent pas aisément, les obstacles juridiques ne

les, la prise en charge globale de la personne malastint pas négligeables malgré les efforts louables du

s’articule conjointement autour de structures hosplégislateur et surtout, les comportements institution-

taliéres et de réseaux offrant une filiere compléte deels, psychologiques constituent des freins puissants.

prévention, de conseil et de soins ; Les volontés de principe exprimées par tous les
— I'optimisation et le partage des compétences atteurs et partenaires s’émoussent souvent au fur et

des équipements de haute technolc =~ - a mesure de la définition et de la cons-

nombre de spécialités et techniques truction des projets de réseaux. Au terme

dicales recourent a des équipem de ce processus, I'agrément des réseaux

colteux de haute technologie et | par 'ARH est un outil déterminant per-

a des compétences médicales spt Développer les mettant aux acteurs de terrain d'appreé-

ques qui doivent étre entretenues e cier le soutien et la volonté concréte de
ses a jour régulierement et renouve ) . construire des réseaux coordonnés de
fréqguemment. Les établisseme c’est se valoriser  ggjpg,

coopérations

comme les cabinets libéraux, pris en s’ouvrant sur Par ailleurs, la rémunération a I'acte des
dividuellement, ne sont plus en me: I'extérieur médecins libéraux est trés concrétement
d’assumer de tels investissemen un obstacle, invariablement cité dans tout
d’en assurer un usage optimal. projet a I'étude, au développement de
Le développement de réseaux € I'exercice de la médecine de réseau, de
I'hépital, les structures et la médecine santé publique, d'évaluation.
de ville permet de « décloisonner » en redonnant aL.e contenu et la forme des réseaux, des coopéra-
chaque acteur son réle dans la filiére. tions sont multiples, variés et complexes. lls repo-

Les spécialistes seront ainsi associés et les pragent sur la qualité des hommes et femmes, leur vo-
ciens possédant des compétences particulieres pdonté de construire ensemble et collaborer de fagon
ront d’autant mieux jouer leur réle de référent méprolongée. C’est donc une nouvelle mission des éta-
dical pour un domaine précis s'ils s’'integrent danblissements publics de santé qui émerge, qui doit donc
un réseau coordonné de soins. étre bien identifiée, qui nécessite compétence et dis-

Les généralistes seront encouragés a reconquéranibilité pour lever les craintes, les obstacles et batir
des champs d’activité plus ou moins abandonnés, dgslidement I'indispensable réseau de soins. Les ré-
laissés (urgences, personnes agées...) ; ils sont dee@ux et coopérations constituent dorénavant une
au cceur du débat tres actuel de la médecine de praadtivité majeure au méme titre que toutes les acti-
mité dans laquelle ils peuvent jouer un réle primordialités hospitaliéres classiques.
en liaison avec les institutions hospitaliéres. Le directeur d’hépital ne peut plus ignorer cette

Les centres hospitaliers, en limitant ainsi les a@volution inéluctable et doit, s'il ne I'a pas déja fait,
tes redondants ainsi que les hospitalisations inadéstaurer le cadre et les conditions du pilotage et du
guates, peuvent aussi se recentrer progressivemardgnagement de la coopération et des réseaux ou la
sur leurs missions propres et donc étre disponiblesmmunication joue un role essentid.
pour répondre aux besoins de diagnostic et de soins
des patients et aux sollicitations des professionnels
de santé.

Tout établissement public de santé, en particulier
I'hopital référent du secteur, doit (et méme a tout in-
térét) a faciliter la mise en réseau de I'offre de soins,
en participant a la création et a I'animation d’outils,
d’interfaces concourant au développement, a la sé-
rénité des projets et donc a leur pérennité. Il s’agit
en particulier de la communication dans ses multi-
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Réseaux de santeée et
gestion du risque

La volonté de mettre en place les réseaux en France est subordonnée
a la définition précise du risque santé. Pourquoi, comment ?
L'exemple étranger nous éclairera.

Juan Manuel Vinas
Médecin inspecteur
de santé publique,
chargé de mission a
la direction de la
Sécurité sociale

es ordonnances de 1996 ont inscrit dans lerises en charge dans ce domaine faute de presta-
champ de 'assurance maladie une nouvellgires... Il faut donc définir les services de soins né-
forme d’organisation des soins : les réseaugessaires, les valoriser et les rémunérer.
et filieres de soins. La santé ne se résumeA un risque maladie, correspondent donc des pres-
pas a la prise en charge d’épisodes de soins mais ¢ildons, une nomenclature d’activités permettant la
s'inscrit dans un continuum qui va de la préventiorémunération des prestataires (médecine de ville, ho-
jusgu’a la dépendance. Elle doit associer les diffgsital, médico-social...).
rents secteurs de prise en charge (ambulatoire, hdLa gestion effectuée dans ce domaine par I'assu-
pital, médico-social). Le réseau, cette nouvelle formeance maladie s’appelle la gestion du risque maladie.
d’organisation, a pour principal objectif une recherche
d’optimisation du systéme de soins, une augmentati®éseaux de soins ou réseaux de santé
de l'efficience, tout en garantissant la qualité des soirises deux termes réseaux de soins et réseaux de santé
L’organisation du systéme de soins en réseaux n&ent employés souvent indifféremment ; mais que
cessite qu’'au préalable soient définies avec préaiecouvrent-ils exactemenfriori un réseau de soins
sion les prises en charge effectuées, celles-ci devasisure la prise en charge coordonnée du patient, a
faire I'objet d’'une rémunération préétablie (soit &'aide des prestations servies par I'assurance mala-
I'acte, soit forfaitaire ou encore mixte). On doit endie et des assurances complémentaires. La prise en
fin prévoir les conditions de la coordination entre lesharge plus globale d’un patient, tenant compte de
prestataires, elle peut étre assurée par un systeme ddan environnement social, nécessitant au-dela du soin
formation permettant la circulation d’'un dossiedes interventions de prévention voire de réhabilita-

retracant les diverses prises en charge. tion, ne reléve pas des seuls professionnels de la santé
mais concerne I'Etat, les collectivités locales, les as-

Comment sont définies les prises en charge surances complémentaires ou les mouvements as-

aujourd’hui et qui les gere ? sociatifs. Elle entre alors dans le champ des réseaux

L'assurance maladie prend en charge le « risque nide santé dont les réseaux de soins sont des sous-
ladie », c’est-a-dire tous les soins effectués sur lensembles.

patient par les prestataires de soins des le début d@our assurer le fonctionnement de ces réseaux, il
la maladie, a des taux de remboursement variablest nécessaire de définir les actions de santé qui se-
Les prestations versées par I'assurance maladie somt effectuées en son sein ainsi que le champ des
de deux sortes : les prestations en espéces (indamsponsabilités de chacun de ses acteurs.

nités journaliéres couvrant partiellement la perte de

salaire) et les prestations en nature couvrant les solasgestion du risque

médicaux, chirurgicaux, paramédicaux, de pharmaciBans un systéme assuranciel privé de type HMO, on
d’'analyse, d'appareillages, d’hospitalisation, de cureffre a I'assuré I'accés a un réseau de soins en con-
thermale. Le calcul de ces prestations repose sur unepartie d’une cotisation. Le probléme posé est la
nomenclature d'actes ne décrivant guimparfaitememtéfinition des prestations et services de soins offerts.
I'activité médicale, favorisant la prise en charge indusqu’ou va le champ des prestations couvertes par
dividuelle et les actes techniques au détriment déassureur ? Jusqu’a quel niveau de soins primaires ?
actes dits « intellectuels » et la prise en charge muomment est pris en charge le risque collectif (vac-
tidisciplinaire. Un exemple : les actes d’éducatiorination, protection de I'enfance) ?

qui sont si importants dans les problémes de santéPar opposition au risque assuranciel, dans le sys-
tels que le diabéte, I'asthme, I'obésité ne sont padme francais, la gestion du risque santé releve de
reconnus... La conséquence est I'insuffisance dés solidarité, c’est donc I'Etat qui a la charge de
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déterminer par voie réglementaire les actions de santé
a prendre en charge et leurs financeurs et gestion-
naires.

Cependant compte tenu d'une nomenclature de prise
en charge peu précise, un certain nombre d’actions
de santé n'a pas de financeurs trés bien identifiés.

Par exemple, I'acte de dépistage a pour objet de

diagnostiquer précocement la maladie, afin d’avoir Ces deux modes de gestion du risque présentent
les meilleures chances de guérison. Or on voit aujoufes avantages et inconvénients :

d’hui toute la complexité de la prise en charge du — pour le systeme assuranciel privé (HMO), I'im-
dépistage avec des financements croisés du congmiécision du champ couvert en matiere de soins pri-
général, de I'assurance maladie ou des assuranaggires (vaccination, prévention...) peut entrainer des
L’activité d’éducation sanitaire a un statut plus comrisques collectifs importants, par contre on peut s’at-
plexe : ala fois acte thérapeutique, mal reconnu datendre a une meilleure efficience des prestations of-
le systeme francais car il s’agit d’'un acte global plufertes, il faut cependant éviter que les référentiels de
ridisciplinaire peu compatible avec I'exercice indi-pratique ne soient établis par les assureurs ;

Le ri nté n’ l

Réseaux de soins

| Risque maladie
X Geré par le systéme de soins

Hopital, cliniques privées
médecine de ville et
établissements médico-sociaux
pour la partie prise en charge par
I'assurance maladie

Retracé dans les comptes
de la sécurité sociale

—— financement

\
AN Ve
financement * ‘
assurance maladie Patient
= < - — _
— -~
_ ~
~
-,
/

ri maladi

Réseaux de santé

Risque santé
Géré par le systeme de santé <

Actions de I'assurance maladie,
de I'Etat, des collectivités locales
des assurances
complémentaires, de |'usager.

Retracé dans les comptes
de la santé

— — service

— pour le systéme de gestion francais, le risque col-
lectif est mieux pris en compte, mais de facon trop
imprécise et par des acteurs pas toujours appropriés.
Ce qui entraine une sous-optimisation du systeme.

Une gestion du risque institutionnelle

Jusqu’a présent aucune définition précise d'un pa-
nier des biens et services n'a été proposée, de peur
d’apparaitre comme voulant limiter les prises en
charge (débat sur les gros risques et les petits risques).
Les périmetres de prise en charge ont donc été ré-
glés de facon institutionnelle.

L'assurance maladie finance les soins tandis que
ce qui appartient au domaine de la santé publique
releve de I'Etat et des collectivités locales (c’est-
a-dire les soins primaires et les politiques ayant pour
objet les déterminants de la santé : pollution, satur-
nisme, amiante, etc.). Une partie reste a la charge des
assurances complémentaires et des assurés.

Ce dispositif institutionnel basé sur la solidarité
est censé éviter les trous de prise en charge, c’est une
approche qui repose sur une organisation de I'offre
en réponse a des besoins sanitaires. L’hdpital public
et le service hospitalier peuvent servir de filet de sé-
curité, par exemple pour I'acces aux soins des plus
démunis, ou encore en matiére de prévention, sur 'al-
cool, le sida, la maltraitance...).

viduel de la médecine, mais aussi acte de préven-Ce maillage institutionnel, basé sur la complémen-
tion puisqu’il a pour but d’éviter certaines compli-tarité des structures, a été mis a mal par I'évolution
cations ou apparition de maladies. Réglementairees techniques thérapeutiques notamment a I'hopi-
ment ces deux actes ne sont pas pris en charge far La diminution de la durée des séjours hospita-
I'assurance maladie (la réalité est heureusement liers, le développement des consultations externes,
peu différente). Il serait toutefois souhaitable de trare I’hospitalisation de jour, des alternatives a I'hos-
cher et de définir si ces actes font partie ou non dhitalisation en général, du maintien a domicile des
champ de responsabilité de I'assurance maladie. Cetiersonnes agées, font que I'hdpital n’est plus le centre
imprécision sur « qui prend en charge quoi » peuwtu dispositif sanitaire francais.

avoir de graves conséquences sur la santé des us®ans de nombreux cas, le patient peut étre soigné
gers, d’autant que les contraintes financiéres pesemt ambulatoire, voire a domicile. On est passé d'une
de plus en plus sur le systeme de soins. Ces actgstion centrée sur les structures a une gestion cen-
sont pris en charge quasiment clandestinement etiiée sur les patients, d'ou le développement récent

fagon non

systématique.
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des réseaux ville-hopital (1991).

Un systeme basé sur les besoins

et qui regarde peu ce qui est produit

La loi hospitaliere de 1970 préconisait la prise en
compte des besoins de la population pour détermi-



ner les moyens mis a sa disposition sur le territoire.
Elle établit donc la carte sanitaire. En 1991, la nou-
velle loi hospitaliere met en place le schéma régio-
nal d’organisation sanitaire (Sros). Celui-ci déter-
mine en fonction des besoins de santé, les installations
et activités hospitalieres nécessaires a la prise en
charge des patients.

Ces besoins ne sont définis que pour le secteur hae fagon plus précise gu'il ne I'a été jusque-la. La
pitalier, et les indicateurs de besoins sont encore trésnvention d’objectifs et de gestion entre I'assurance
succincts, tenant compte essentiellement de I'ageretladie et I'Etat a prévu la mise en place d’une no-
de la mortalité. Cette difficulté a définir les besoinsnenclature unique entre la ville et I'hdpital. L'’Anaes
a amené la création d’'un certain nombre de strudeit donner son avis sur les actes et les prestations
tures dans le domaine de l'information, de la réflexiorsoumis a remboursement, notamment en matiére de
de la priorisation des choix : création des observaervice médical rendu tout comme le fait la Com-
toires régionaux de la santé, du HCSP, de la CN$ission de transparence pour les médicaments.

On a pris conscience que pour définir avec plus L’Etat doit déterminer ce qui est & sa charge et a
de précision les besoins de santé, il était nécessduiecharge de I'assurance maladie, des collectivités
de mieux connaitre des indicateurs telles la mortat ce qui reléve des assurances complémentaires et
lité prématurée ou encore la morbidité d’'une popuwde I'assuré.
lation. Mais plus encore il ne suffit pas de définir
des besoina priori et d’avoir une politique de I'offre, Les réseaux : veut-on vraiment décloisonner ?

il nous faut confronter ces besoins & la productiobes réseaux répondent a une logique de gestion trans-
réelle du systéme de soins. versale du systeme de soins et de santé centrée sur

On s’y était refusé jusqu’en 1989. Mais les impéle patient, qui se heurte au renforcement actuel de
ratifs financiers et la prise de conscience de la danda-gestion par grand secteur. En effet, s’il existe un
rosité d'un certain nombre de pratiques médicalestul objectif d’évolution des dépenses d’assurance
(I'affaire du sang contaminé, I'hépatite C, 'impor-maladie, il y a plusieurs centaines d’enveloppes fi-
tance des infections nosocomiales et des accidemisncieres le plus souvent opposables annuellement,
iatrogéniques), tout comme les insuffisances de pris&ec un découpage national entre les grands secteurs
en charge du diabete, de I'hypertension artérielle, die soins auxquels se surajoute un découpage régional
certains dépistages, de la dépendance des persorgtasonventionnel. Comment alors assurer un trans-
agées... ont amené le développement d’indicateufsrt d’activités propre a la gestion transversale en
de productivité : programme médicalisé des systééseau lorsque c'est nécessaire, par exemple si 'on
mes d'information (PMSI) pour I'hépital, codage desseut développer le maintien a domicile des patients ?
actes et des pathologies pour le secteur libéral av€e paradoxe entre gestion sectorielle et fonction trans-
les outils attenants : dossier médical, informatisationersale des réseaux se retrouve dans I'abondante pro-
développement de I'évaluation et des référentielsuction réglementaire les concernant : deux ordon-
confiés a I'’Anaes et la nécessité d’établir une nomenances, une convention médicale, deux décrets, dix
clature commune d’activité aux secteurs ambulatoirgrculaires, avec au moins quatre cahiers des char-
et hospitalier. ges ou conventions constitutives, deux agréments...

Aprés s'étre assuré que ces besoins sont réellemeriin promoteur de réseau quel qu'il soit ne peut que
pris en compte, il faut lever, s’il y a lieu, les obstaeonstater I'absence de visibilité de la réglementa-
cles en agissant sur I'organisation des soins par utien actuelle.
approche réseau. Car méme s'il existe un corpus commun a tous ces

Pour résumer, on peut donc dire que la prise aextes, il s'agit bien :
charge d’un patient n’est pas la simple prise en compte- de mettre le malade au centre du dispositif ;
de sa demande et de l'offre de prestataires, comme- d'améliorer la prise en charge globale du patient,
le proposent schématiqguement des organisations @t dans le domaine de la prévention que des soins,
type HMO. Elle résulte d’'une approche bidimensionde la réhabilitation et du médico-social ;
nelle, d’'une part populationnelle avec des choix col- — d’assurer la graduation et la continuité des soins,
lectifs et d’autre part centrée sur une production dene meilleure orientation des patients, de favoriser
soins, évaluée et soumise a un contrble de qualité.maintien ou le retour a proximité, de développer
L’Etat a pour tache de déterminer les responsabilia coordination et d’assurer la qualité des soins ;
tés financieres. Le champ des prestations rembour- et notamment de prendre en charge, pour des po-
sées par I'assurance maladie doit étre défini et cquillations particuliéres, des pathologies lourdes et

chroniques, la dépendance ou la prévention.

Chaque grand secteur de gestion a d’abord cher-
ché a renforcer sa logique de gestion antérieure en
utilisant le terme réseau, sans en donner une véri-
table définition mais en lui octroyant des objectifs
différents selon la logique principale du secteur con-
cerné.
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Quatre dispositifs, quatre logiques différentes débloqués pour les financer, 15 millions de francs
Le dispositif 1 est un dispositif limité, expérimen- environ, portent essentiellement sur la coordination.
tal dont I'objectif principal est médico-économique Mais ces réseaux se heurtent toujours a I'absence de
recherche d'une augmentation de l'efficacité médicalgéfinition du champ des responsabilités financiéres
portant essentiellement sur le développement ddss uns et des autres.
filieres, notamment par la mise en place de méde-Les réseaux informels qui se sont développés en
cins référents et en utilisant des dérogations tarifairedehors de ces dispositifs réglementaires sont peu con-
Le champ d’action est libéral et ambulatoire. cernés par ceux-ci et vont continuer a reposer géné-
Le dispositif 2 est en fait en partie contradictoireralement sur le bénévolat de leurs promoteurs. lIs re-
avec le dispositif 1 puisque I'option conventionnellgprésentent la majorité des réseaux existants.
développée entre les médecins généralistes et I'asCet ensemble complexe mis en place montre clai-
surance maladie n'attend pas le résultat des expémment ses limites, car on comprend trés vite que les
mentations pour mettre en place un dispositif de mébjectifs développés par chaque secteur doivent étre
decin référent. Cette option vient d’étre annulée po@xaminés en cohérence les uns avec les autres. Dan:
cette raison par le conseil d’Etat, mais il est prévie dispositif actuel tout promoteur concerné par I'en-
de la réinstaurer par la loi. semble va difficilement d’accepter de remplir trois

Les quatre grands dispositifs réglementaires

Deux ordonnances

Article 6 de I'ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996
Articles 29 et 30 de I’'ordonnance n°® 96-346 du 24 avril 1996
Article 73 de la loi sur I'exclusion du 29 juillet 1998

Dispositif des réseaux expérimentaux
Décret filieres et réseaux
Expérimentation dite « Soubie »

Dispositif des réseaux ville-hopital

Circulaires concernant

le VIH, la toxicomanie,

I’hépatite C, I'alcool,

les personnes en difficulté

Dispositif conventionnel

Articles 6 & 25 de la convention médicale
(annulée par le Conseil d’Etat)

Dispositif visant a développer

la coopération hospitaliere

Circulaires relatives

— aux réseaux de soins et communautés d’établissements
— a la révision des schémas d’organisation sanitaire

— a l'organisation des soins en cancérologie

Le dispositif 3inscrit les réseaux dans un objeccahiers des charges, une convention constitutive, at-
tif de coopération obligatoire et de recomposition (léendre deux agréments, etc. Tout le monde est en train
circulaire sur les réseaux de soins et les communautssle comprendre. La circulaire sur I'organisation des
d’'établissements fait la distinction entre les réseawsoins en cancérologie, qui est une circulaire d’'ob-
a vocation générale et les réseaux de soins spécjéetifs, est exemplaire a ce sujet. Elle prévoit une or-
ques a certaines installations et activités de soins, ganisation en réseau associant tous les secteurs de
sens de l'article L 712-3-2). Cet objectif est reprigprise en charge. Les objectifs y sont mis en commun,
par la circulaire Sros, ou le réseau doit servir a la rest ils visent le décloisonnement non pas seulement
tructuration dans une logique stricte de complémeies professionnels de santé et des établissements, mai:
tarité. aussi le décloisonnement institutionnel et adminis-

Le dispositif 4 est la logique des réseaux ville-tratif. W
hépital. Il a pour objectif de mobiliser les acteurs pro-
fessionnels et institutionnels et les financements at-
tenants sur des problémes de santé publique touchant
I'ensemble de la collectivité. Les crédits de I'Etat
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Organisation des soins :
les exemples etrangers

L’ organisation des soins en réseau existe déja dans d’autres pays. Créées selon des
philosophies et dans des contextes différents, la présentation de ces expériences
est riche d’enseignement a I’heure oil le réseau est envisagé comme un mode d’or-
ganisation de droit commun du systéme sanitaire francais.

Marc Duriez
Chargé de mission
Haut Comité de la
santé publique

es dispositions contenues dans les ordonnaguel elles sont menées, la situation et le rle que les
ces de 1996 concernant I'instauration de réacteurs sont conduits a assumer, les instruments
seaux de soins dans le systeme de santé franiisés et enfin les dérives vers lesquelles la prati-
¢ais s'inserent dans les structures de soirpie peut s’orienter. Elle nous renseigne sur les im-
et de financement déja existantes. Congus pour nalications que peuvent avoir les réseaux sur 'ensemble
tionaliser les relations entre les malades et les difles structures d'un systeme de santé.
férents prestataires de soins, les réseaux ont pour
objectif de remédier a certains dysfonctionnementine présentation rapide des différentes
du systeme, tels que la séparation hopital et médexpériences de coordination des soins
cine de ville et & améliorer 'approche du malade éte managed caraux Etats-Unis correspond & un sys-
son itinéraire thérapeutique. Les notions de réseatéme qui intégre le financement et la délivrance des
ville-hdpital ou réseaux ciblés sur des pathologiesoins médicaux a travers des contrats passés avec des
répondent a ces préoccupations. lls constituent emédecins et des hopitaux. Ces derniers fournissent
fait un instrument destiné a instaurer une rationalitn ensemble de soinkgnefit packageaux adhé-
sation de la gestion des maladies susceptible de coents des réseaux ainsi constitués en contrepartie d’'un
duire a une meilleure gestion financiere. lls tenterfbrfait financier annuel. La moitié de la population

de remédier a I'opacité des structures des Etats-Unis est couverte actuellement
Une inspiration de certains modes ¢ par un organisme deanaged care
ganisation étrangers ? Peut-étre da Leshealth maintenance organizations

souhait de connaitre ce que I'on proy (HMO) en constituent la forme la plus
comme service et de rationaliser la c ancienne. L'adhérent s’engage a ne con-
dination des soins. Quant a concevoit prestataires sulter que les médecins de la HMO. Plu-
intégration des réseaux dans I'enser  participent, dans  sieurs modéles peuvent étre distingués :
du systéme de santé on en est loir —le modeéle « staff » ol les médecins
« désir de réseau » évoqué dans I sont salariés et qui peut posséder des

Financeurs et

des roles
spécifiques, a

bune> p. 47 a une connotation qui si hépitaux ;

mal & la mise en ceuvre des mécani:  la gestion globale — le modele « group » ol la HMO

utilisés chez certains de nos voisin du systéme passe contrat avec des cabinets de grou-
L’évocation des expériences étrang pes financés a la capitation ;

ayant institué des systémes en rés — le modéle « network » ou les con-

parait lointaine. Il s’agit, pour les pays trats passés par les cabinets de médecins

concernés, d'instruments impliqués dans une gestioie sont pas exclusifs d’autres activités ;

systématisée des soinsphanaged careLes con-  —dans le modéle « independant practice associa-

ceptions développées, la signification des réseations » la HMO passe contrat avec des médecins in-
par rapport au cadre général du systéeme de santé, l'idépendants.
plication qu’ils représentent pour I'ensemble des Lesprefered practitionners organizatiossnt des
acteurs, tendent a faire jouer a ces derniers un rétesseaux de médecins et d’h6pitaux qui acceptent une
actif fondamental dans la gestion générale. Financeunspindre rémunération en échange d’'un volume plus
prestataires, s'inserent dans I'ensemble des processuportant de patients garanti par I'organisation. Les
de production, de consommation, de financement dpatients disposent d’'une liste de prestataires privi-
soins et des services de santé. En ce sens, ils sidgfiés qu'ils peuvent consulter moyennant une par-
appelés a participer pleinement, dans des réles tiipation réduite.
spécifiques, a la gestion globale du systeme. La fonc-Le point of servicerganise une coordination en-
tion décisionnelle est ici le fait de I'un ou I'autre dedre médecingate-keepergorienteurs) et les soins
acteurs impliqués, le financeur, le prestataire, voirgecondaires.
des deux. Parallelement aurmanaged car@rganizations
L’'analyse de ces expériences peut étre riche d’e(MCO) se sont créés dgsarmacy benefit managers
seignement, du moins en ce qui concerne la méthomeermédiaires entre HMO et laboratoires pharma-
suivie : l'originalité de I'approche, I'esprit dans le-ceutiques. Elles établissent des référentiels, indications
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de prescriptions au prix minimum auxquels sont soles motifs
mis les médecins travaillant dans les MCO. Les motifs d'instauration de mécanismesmaged

La réforme britannique de 1991 a introduit la noeare dans la conduite des systémes concernés dif-
tion de « marché interne » exprimant des relatiorférent sensiblement. Il s’agit :
contractuelles destinées a organiser des services soit d’organiser le marché de I'assurance mala-
médicaux entre médecins généralistes et autorités tde privée dans un systéme ou la gestion et le finan-
gionales de santé d’'une part et « offreurs de soinscement public ne se situent que dans une optique d'as-
secondaires d’autre part. « Marché interne » parséstance. La production et la distribution des soins
qu’il se situe dans le cadre maintenu d’'une structusant gérées selon un modeéle entrepreneurial. C'est,
administrative verticale de financement fiscalisé. schématiquement présenté, le modéle des Etats-Unis ;

Aux Pays-Bas, le projet Dekker organise deux mé- — soit d’organiser des relations contractuelles de
canismes de financement. Il prévoit une fiscalisatiotype marché entre prestataires de soins et de servi-
des cotisations pergues sur les revenus pour finazes de santé dans le cadre d’'une administration cen-
cer I'assurance maladie obligatoire. Ces recettes dfalisée des structures de soins. C’est le modéle bri-
fectées alimentent un Fonds national de péréquatitannique ou I'approche micro-économique (approche
qui les répartit entre les caisses d’assurance en fonctimmoduit) est associée a une approche structurelle ;
des critéres liés a leurs clientéles (age, sexe). —soit, enfin, d'organiser des relations contractuelles

Par ailleurs, les assurés versent une prime diresudr la fourniture de soins entre assureurs et praticiens
tement a la caisse qu'ils ont choisie pour financatans un cadre concurrentiel, la tutelle garantissant

les prestations complémentaires au na- les impératifs de solidarité et de santé
nier de soins définis par I'assurance ( publique. Il s'agit du projet néerlandais.
gatoire.

Chaque assureur offre a ses adhé Les instruments
la possibilité d’accéder a un réseal Rationaliser Ces modéles s’appuient sur des instru-
soins, constitué sur la base de con I'offre de soins ments particul[ers inspirés de I'écono-
passés avec les professionnels de ¢ mie de marché.

L’'assuré peut donc chaisir librem en tenant compte s revétent une certaine spécificité se-

son assureur en fonction de sestar ~ de la demande et |on |es applications qui en sont effec-
de la qualité des prestations servie des ressources tuées dans chacun des systémes.
lls se situent en général dansam

Les objectifs fondamentaux disponibles dre global d’organisatiomies systemes
L'objectif primordial est la recherc de santé. Certains ont été initiés a par-
d’une rationalité des processus de prc tir d'expérimentations ponctuelles mais
tion des soins et services de santé compte se sont tres rapidement intégrés dans un

tenu de la demande et des ressources disponiblesadre national (Etats-Unis). D’autres ont fondé les
L'émergence de structures organisées provient dpancipes directeurs de réformes structurelles d’en-
imperfections du mécanisme des prix ou de lelgemble (Grande-Bretagne, Pays-Bas).
inopérabilité économique, en raison de codts de tran-Par ailleurs, ces instruments de gestion impliquent
sactions dus aux difficultés d’acces a I'informatiorune responsabilisation des différents acteurs, d'ou
et a l'incertitude. leurs références micro-économiques, d'ou l'inser-
Il s’agit d’'une « approche produit » : la focalisation de ces derniers dans un processusaleaged
tion sur le « produit » est centrale dans la concepempetitiona I'intérieur d’un systeme. lls se réfé-
tion du modéle. Elle se spécifie en fonction du typeent a un choix de relations entre les divers agents.
d’organisation adoptée, des relations entre les dibn peut citer :
férents partenaires tant en ce qui concerne les ser-la contractualisatiorentre prestataires de soins
vices que le financement proposés. (Grande-Bretagne) ou entre prestataires de soins et
La dimension structurelle doit découler de cettéinanceurs (Pays-Bas, Etats-Unis) ;
orientation, elle n’est pas un préalable. Dans chaque-la concurrencehargée de déterminer 'adéqua-
modeéle les relations entre les différentes structuréisn entre la demande et I'offre et de garantir I'effica-
(hopital, ville) sont transgressées par une appréhensicité des processus de production de soins : concurrence
du volume et de la qualité des services susceptiblentre offreurs de soins secondaires en Grande-Bre-
d’'étre proposés. Les acteurs et leurs interrelationsgne sur la base de budgets attribués aux autorités
qui constituent la dimension structurelle du modéldpcales et généralistes par le financeur institution-
se « positionnent » par rapport a la recherche de I'efel, concurrence entre assureurs et entre prestatai-
ficacité du processus de production. res de soins aux Pays-Bas et aux Etats-Unis ;
La démarche est d’ordre micro-économique, elle —les systemes d’informatiomenstituent les pi-
se fonde sur la responsabilisation de chaque acteutiets fondamentaux des dispositifs mis en place : ré-
sur une certaine atomisation des processus de gestigmentiels déterminés en partenariat avec les assu-
L'« approche structure » n'intervient que sur la basesurs et les praticiens ou par |g@sarmacy benefit
de ces principes. Elle différe fatalement selon les primanagersaux Etats-Unis (58 % des HMO contractent
cipes institutionnels de chaque pays, le degré d'imvec les PBM), référentiels de prescriptisedcted
terférence des instances de tutelle. list schemes et prescribing analyses and réslistés
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par les autorités de tutelle en Angleterre (des codans le processus gestionnaire. lls modélent les re-
seillers médicaux et pharmaceutiques sont chargéations entre les différents acteurs. Les rapports de
au niveau local, d'inciter les médecins a prescrirpouvoirs se jouent en grande partie a ce niveau. Des
sous forme de génériques et a élaborer des listesplenomenes pervers ont pu apparaitre avec I'émer-

leurs médicaments). gence d’'un acteur supplémentaire prenant une place
prépondérante, comme par exemple aux Etats-Unis
Jeux de pouvoirs et dérives ou certains laboratoires pharmaceutiques participent

Le partenariat entre prestataires de soins et financeargélaboration de protocoles (les trois principaux
se transforme trés souvent en rapports de pouvoP8M aux Etats-Unis sont la propriété de trois grands
au bénéfice de ces derniers. Les financeurs appardahoratoires (Lilly, Merck, Smithkline-Beecham)
sent en effet dans la plupart des cas comme les maitreléfaut remarquer par ailleurs que les modeéles pro-
d’'ceuvre des réseaux, surtout lorsqu’ils en sont lg@sés doivent générer théoriquement, par les méca-
initiateurs. nismes de responsabilisation et d’incitation qu’ils
Aux Etats-Unis, c’est le cas dans certaines formesipliquent, une organisation des soins répondant aux
demanaged careSurtout dans les modéles ou lesiormes de qualité et d’efficacité des services. L'or-
praticiens sont salariés (modsteffou modelgroup  ganisation proposée correspond a la constitdtiom
mais méme dans les modeéles ou ils sont plus « iréseau de soins a géomeétrie variable, malléable selon
dépendants ». En effet, pour influer sur les compoles résultats obtenus et selon la variabilité de la de-
tements des médecins les assureurs instituent un «nmande et de |'offreElle est directement dépendante

téressement » pour les médecins en du jeu de contractualisation et donc des
fonction de I'économicité de I'utilisatic rapports entre offre et demande qui se
gu’ils font des tests diagnostics et développent entre prestataires, finan-
soins hospitaliers. Par ailleurs les re ceurs et usagers.
cliniques se référant aux procédures ( Un partenariat Cette malléabilité est en fait induite
surance qualité, aux protocoles édi qui se transforme  Par les instruments que les promoteurs
par lespharmacy benefit managetde des réformes ont voulu mettre en ceuvre
demande des assureurs constituen en rappo.rt pour rendre le systeme, les sous-syste-
pression tres forte sur les praticien: de pouvoirs mes, plus efficaces : il s'agit, nous I'avons
En Grande-Bretagne, le volume de au bénéfice dit, de mécanismes de type marché, la
vices négociés, entre prestataires de des financeurs concurrence, la contractualisation,
mier recours et autorités régionales d comme base relationnelle entre acteurs,
part et offreurs de soins seconda intégrant ceux-ci dans une probléma-
d'autre part, est limité par les objec tiqgue de managers. Le principe de la
financiers déterminés aux niveaux central mise en ceuvre de ces mécanismes est

et régional. Certes, la nature et la qualité des serdle conduire & une confrontation des offreurs et des

ces demeurent 'affaire des prestataires de soins, ca@theteurs, confrontation qui nécessite de ces derniers
trairement a ce qui peut se passer dans certaines stuge adaptation de leurs comportements a tout chan-
tures demanaged caraux Etats-Unis. La contrainte gement dans I'expression des déterminants d’une si-

financiére n’en reste pas moins déterminante.  tuation.

Aux Pays-Bas, I'instauration de microstructures Sila pratique des réseaux dans un schéma de re-
d’organisation de soins sous I'égide des assureuetions micro-économiques telles que celles présen-
attribue a ces derniers un réle fondamental, les preges ici impligue un changement de réle des diffé-
tataires de soins se situant dans une dépendance teggs acteurs, elle implique aussi un autre regard sur
étroite. Il ne faut pas toujours sous-estimer le poue produit des activités. Efficacité et concurrence obli-
voir de négociation des prestataires de soins, il n'agent ! Jeux de pouvoirs équilibrés entre agents : la
reste pas moins que les criteéres de négociation damtique de la concurrence, par exemple, se légitime
assureurs peuvent s'éloigner des objectifs de qubndamentalement par la recherche de la qualité du
lité des soins et donc des prestataires. Les criteresrvice fourni. Si I'équilibre concurrentiel est mis
de gestion financiére peuvent primer sur les critéen cause, ce qui tend a se produire assez souvent tant
res de compétencef(Van de Wen, Rutten Université cette situation est instable, la recherche de straté-
Erasmus Rotterdam). gie risque de I'emporter sur celle de la qualité du

Dans tous les cas, on observe, du fait des optiossrvice. Les effets de monopole, d'oligopole, ou de
gestionnaires retenues, une médiation de la demandenopsone (dans le cas d’'un seul acheteur institu-
L'usager a un rdle de second plan sauf peut-étre darmnnel) risquent alors de se développer a I'encon-
les cas ou la demande solvable a été mal appréci&re.des objectifs déclarés de satisfaction des besoins.
Les mécanismes mis en ceuvre peuvent aller a I'end.a problématique des jeux de pouvoirs entre ac-
contre des effets recherchés en terme d'efficiendteurs, générée par la mise en ceuvre de structures
et d’équité (on peut imaginer une demande globateganisées de soins, interfere sensiblement sur la
plus forte que prévue mais répartie inégalitairementjationalité recherchée en terme d’adéquation entre

Le statut des systemes d’informations, les modaffre et demande. Il semble en effet que les diffé-
lités de définition des référentiels, déterminent en faients acteurs sont conduits a opérex certaine dis-
la place et le pouvoir de chaque catégorie d’acteutanciation par rapport au prodtirecherché et a
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développer les instruments utilisés en fonction d’'inmoins, interviennent pour différencier chacun des
téréts catégoriels. La démarche a laquelle ils sont caystemes. L'existence d’un financeur « spécifique »,
duits risque de se réduire a une recherche de I'agssurance privée ou caisse d'assurance maladie, le
proche produit la plus susceptible de leur faire acquérible des pouvoirs publics dans I'organisation et la

une rente de situation. gestion de la santé.
Dans un systéme caractérisé par le « libéralisme
Institutions et produit de santé des groupes d'intérét » les assureurs s'associent les

Le modéle américain de coordination des soins coservices de prestataires pour définibémefit pac-
respond a une logique de microgestion directemekaigedont peuvent bénéficier les assurés et le négocient
générée par I'idéologie libérale. Les Etats-Unis ordvec les prestataires, les pouvoirs publics assument
favorisé ce que Lawrence Brown et Victor Rodwynmne politique develfareen faveur de certaines po-
ont appelé « la réglementation du comportementpulations.

caractérisée par « un examen détaillé, au cas par cafans un service national de santé, il n’existe pas
de ce que les prestataires de services font cliniquéassureur et la « réglementation budgétaire » influe
ment ». La formule n’est pas neutre. Elle évoque « wgur le volume et la nature des services gérés sous forme
examen détaillé » ; par qui ? Essentiellement par lesntractuelle entre prestataires. Le libéralisme est
assureurs initiateurs, maitres d’'ceuvre et gestionnaiiastauré dans la gestion de soins mais sur la base d’'une
de structures sanitaires. Que veut-on gérer ? Ce quantrainte institutionnelle.

les prestataires de services font cliniquement. On géreDans le systéme néerlandais, structuré autour de

avec le plus d'efficacité possible des | caisses d'assurance maladie, la coordi-
duits en fonction des moyens dispt nation des soins instaurée sur des fon-
bles et donc de ce que les usagers L’approche dements concurrentiels, détermine, de
préts a engager. « Ce qui est bon . facon multiple, le volume et la qualité
le managed carest bon pour les ¢ francaise des soins & partir d’'un panier minimum
tients ». des réseaux n’a obligatoire défini par la puissance pu-
En Grande-Bretagne les mécanis pas la logique blique celle-ci n'assume que sa mission
du marché interne s'inseérent dans le P . régalienne de garantie de I'ordre public.
dre d'une gestion budgétaire de t econ?mlque
macro-économique assumée par les des réseaux Le jardin a la francaise
voirs publics. L'impact institutionnel ¢ de type Les expérimentations de réseaux de soins
fort. Mais les processus de contrac managed-care présentées en France se fixent comme
lisation développés entre prestataire objectifs, la coordination des soins, le
premiers recours (acheteurs) et pre suivi thérapeutique du malade, la prise

taires de soins secondaires (offreurs) ont une inan charge globale.

dence, a terme, sur les structures de soins par appd-es origines sont multiples (cf. article de Juan Ma-
rition de fusions et de concentratiortd. Diane nuel Vifias). On peut dire que les initiatives prises
Dawson, Cambridge). Le systéme se gére sur la batans les années quatre-vingt, l'institutionnalisation
des interrelations entre microgestion et macrogestiotfexpériences intervenue récemment, ont été géné-

Les Pays-Bas adoptent une démarche différentées par I'observation d’une trop grande segmenta-
dans la mesure ou le financement est assuré par fies, du manque d’informations et de leur coordina-
caisses d’assurance maladie, publiques et privéeson. L'orientation de la gestion du systéme vers une

Les caisses sont les acteurs centraux. Elles devigads grande attention portée aux problémes sanitaires
nent gestionnaires de réseaux. Elles assument uassentis a tendu a accélérer la mise en ceuvre de ré-
situation de concurrence en tant qu'acheteurs de sseaux.
vices aux prestataires de soins. De ce fait, la présencé’approche — les themes autour desquels se créent
du marché, son incidence sur les structures, sont pjuisisieurs réseaux sont d'ailleurs éloguents — serait
fortes qu’en Grande-Bretagne. L’option est plus liune « approche demande ». Du moins dans les in-
bérale. Mais & I'inverse de ce qui se passe aux Etatsntions. Il reste a resituer cependant les réseaux dans
Unis les pouvoirs publics sont présent sur I'ensente contexte institutionnel frangais.
ble du systeme. Ils jouent un réle de « garde-fous »L’approche est également ici de type micro mais
afin de préserver I'équité de la distribution des soinglle n'a pas la dimension économique que I'on a pu

Les comparaisons internationales nous apprennastiserver dans les pays présentés ci-dessus, au sens
une chose, fondamentale : il n'y a pas un concegtune gestion systématisée intégrant les acteurs dans
« produit de santé » qui transgresse les différencles processus de production et de financement.
de systémes. Le produit santé revét, selon les paysll n’en reste pas moins que les réseaux devront s'in-
une acception étroitement dépendante des modéekfrer dans une réglementation budgétaire qui s’'ac-
de gestion, des relations entre acteurs, de la conceptmmmmode mal d’une transversalité de la gestion des
du réle de I'Etat. structures sanitaires.

Dans les pays que nous avons présentés il existé€€e n'est que lorsque I'on aura réussi cette inser-
un dénominateur commun : la gestion par leson dans l'institutionnel du systéme de santé que I'on
financeurs et les prestataires du volume et de la qualitéurra apprécier la nature du « produit » générée par
des soins proposés. Cependant deux éléments,catte « approche demande I
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Problemes éthiques
et réseaux

Le fonctionnement du réseau induit des changements non-négligeables du mode
d’exercice de la médecine. Alors que la relation soignant-soigné évolue, les relations
entre médecins sont profondément modifiées.
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e réseau peut apparaitre ponsabilité, cette « confiance parformation dans les choix qu’il aura
en premiere analyse, délégation » qui s'étend a tous lesa opérer, puisqu’il est le seul inter-
comme un mode d’exer- autres membres du réseau et explivenant que le patient ait réellement
cice professionnel sans que que ce réseau de professionehoaisi, a qui il a donné sa confiance.
originalité, qui ne serait que la pra- nels ne peut se réduire a une sommke patient ne connait que lui et n'a
tique usuelle des médecins aveae compétences techniques ou biepas la connaissance de la « carto-
« le réseau » de leurs correspona un rassemblement d’intéréts. graphie » des professionnels de

dants. santé qui composent le réseau. Seul
Une telle approche méconnaitraitUne relation soignant-soigné le médecin maitrise cette informa-

la confusion qui peut exister dansqui évolue tion et il est comptable de partager

le sens des mots. Le réseau implique ici une commu-ce savoir avec son patient, a la

Le concept de réseau, tel gu'il estnauté morale, voire philosophique mesure des besoins que ce dernier
décliné par les ordonnances duentre ceux qui le composent, et cecexprime ou de ce que le médecin
24 avril 1996, est sans rapport avegusque dans la maniére d’assumenura décelé.
cette pratique familiere des méde-la charge du patient qui s’y confie, Le fonctionnement en réseau im-
cins. C'est au contraire un rema-de telle sorte que, passant de I'urplique donc de la part du médecin,
niement profond des schémasa I'autre des professionnels aua qui le patient a donné sa con-
usuels de leurs pratiques. cours de sa prise en charge, le pafiance, un devoir tout particulier

Le fonctionnement en réseau detient puisse retrouver les mémes vad’écoute et d’information a son
la distribution des soins par les pro-leurs que celles du médecin auqueéndroit, et ce a tous les moments
fessionnels de santé étend toutl a initialement accordé sa con-de son parcours au sein du réseau
d’abord le champ de la responsafiance, dans une sorte de « conti-des professionnels de santé qui le
bilité du médecin a I'égard de sonnuum naturel » qui lui évite tout composent.
patient, sans changer le contenu d&raumatisme relationnel ou affec-  Si le contenu seul de la relation
la relation gu'il entretient avec lui, tif — fOt-il bénin — dans la suc- avec le patient a évolué, c'est par
mais en modifiant, par contre, la cession des professionnels de santéontre la nature méme des relations
nature des relations que les médegu'’il sera amené a rencontrer, luientre confréres qui est profondé-
cins entretiennent entre eux. qui doit ou ne peut concentrer sonment modifi€ée dans ce mode nou-

Lorsque le patient entre dans leattention et ses efforts que sur saveau de fonctionnement.
réseau, le médecin qu’il rencontresanté qu'il convient de restaurer. La relation entre médecins inter-
est celui qu'il a choisi. C'estdonc  Le médecin initialement con- venant aupres d'un méme patient
toujours, comme par le passé, « lasulté, celui a qui la confiance per- était jusqu’a présent pyramidale sur
rencontre d'une confiance et d'uneceptible a été donnée en connaisun mode hiérarchique : le médecin
conscience ». Il n'y a larien de dif- sance de cause par le patient, a done sachant » est sollicité par un autre
férent d’avec la pratique tradition- la charge supplémentaire d'étre « lemédecin qui lui ne sait pas et qui
nelle. Mais implicitement, cette porte-parole » aupres du patientcherche la une ressource dont il a
confiance n'est plus donnée a cemais aussi auprés de I'équipe mébesoin pour prendre en charge son
seul médecin, elle s’étend de prin-dicale composant cette structure remalade.
cipe a tous les intervenants du rédationnelle polymorphe qu’est le Il en était ainsi de la relation mai-
seau que le patient ne connait paséseau. Le lien contractuel qui lie tre-éleve, du généraliste recourant
encore mais qu'il est susceptible dde médecin et son patient dépassau spécialiste, ou au contraire du
rencontrer pour la prise en chargeici la simple relation entre les deux spécialiste qui constate un pro-
de sa pathologie. contractants. bléeme en dehors du champ de sa

Le médecin initialement consulté  Le médecin a donc, a I'égard ducompétence dans une situation
est donc investi d’'une nouvelle res-patient, un devoir plus grand d'in- pathologique donnée et renvoie le
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patient a la compétence du médecin desitent de la part du médecin une adapta-formité avec les regles édictées par le Code

famille. tion aux nouvelles conditions d’exercice de déontologie médicale.

Dans ce mode de fonctionnement, a toutde sa profession. La pratique de la médecine en réseau est
moment, le « sachant » peut pallier la donc plus innovante qu'il N’y parait en
carence ou la faillite de son partenaire, Un nouveau mode d’exercice premiere analyse. Il faut en avoir cons-
puisque son niveau de compétence, dansle la médecine cience et ne pas méconnaitre les difficultés
le domaine ou il est consulté, est plus La fluidité relationnelle et la circulation de son développement pour éviter les in-
grand. pertinente des informations sont des con-cidents susceptibles de discréditer I'outil

Le fonctionnement en réseau, lui, est ditions essentielles au bon fonctionnementauprées des patients ou bien d’altérer leur
horizontal, en chaine et, comme tel, la d'un réseau de soin. C'est dire ici 'impor- confiance.
résistance de la chaine est celle du maillontance des regles déontologiques qui pres- QU'il s’agisse des réseaux thématiques
le plus faible. Cette allégorie signifie qu'il crivent la pratique de bonnes relations ou populationnels, c’est un mode d’exer-
ne suffit plus a chacun des intervenants confraternelles au service de I'efficacité cice nouveau digne d'intérét puisqu'il crée
d’étre soucieux de sa propre compétence collective et celles, incluses dans le der- les conditions d’une collaboration plus dy-
mais ils doivent I'étre aussi de la perfor- nier Code de déontologie médicale, qui namique entre les différentes ressources
mance du groupe, et ce jusqu’a contribuerprescrivent la tenue d'un dossier médical nécessaires a la prise en charge d’'un pa-
a renforcer les maillons les plus faibles qui seraici partagé : il doit donc comporter tient, implique I'auto-formation perma-
plutdt que d’accroitre, chacun isolément, toutes les informations susceptibles d'étre nente des médecins pris individuellement
sa propre performance. utiles a l'intervention des autres profes- et collectivement, accroit enfin I'effica-
Cette redécouverte des valeurs de soli-sionnels de santé du réseau. cité globale résultant de la somme des in-
darité collective et de leur importance Dans d’autres domaines de la déonto-terventions individuelles de chacun des
implique une modification du comporte- logie, la pratique en réseau ne modifie pasprofessionnels de santé.
ment des médecins qui n'est pas anodinela substance, mais impliquera une vigi- Le réseau concilie aussi une certaine
dans un domaine des pratiques profession{fance accrue pour éviter les dérives qui approche de la santé publique avec le res-
nelles jusqu’a présent essentiellementpeuvent survenir parfois insensiblement. pect individuel d a chacun des patients
fondé sur I'efficacité et la compétence in-  Confronté a une situation comportant qui y recourent.
dividuelle de chacun. plusieurs alternatives, on sait qu’'un groupe De tout cela on ne peut que se féliciter
La pratique en réseau implique donc une d’'individus choisit volontiers des straté- puisqu’au demeurant c’est le patient qui
évaluation de la qualité et de la perfor- gies plus risquées qu’'un individu isolé. Or bénéficie de I'efficience accrue que I'on
mance qui ne soit plus exclusivement le Code de déontologie médicale com- peut espérer de cette pratique nouvelle de
personnelle mais aussi collective. mande aux médecins de ne pas faire pren¥exercice médical.
Le fonctionnement en réseau implique dre aux patients de risques injustifiés.
enfin une intrication et une superposition Il conviendra donc ici de rester particu-
partielle du savoir des différents profes- lierement vigilant, de telle sorte que le
sionnels qui le composent, ainsi que la choix diagnostique et thérapeutique arrété
capacité de chacun d’entre eux a créer dese soit pas osé et demeure exclusivement
interfaces facilitant la compréhension guidé par le seul intérét du patient, éva-
réciproque de la démarche de chacun ddué aussi objectivement que possible.
ceux qui concourent aux soins d'un méme  Par ailleurs, la responsabilité du médecin
patient. demeure individuelle et personnelle, méme
Il ne peut en étre ainsi sans que chacundans le cadre de I'exercice de la médecine
d’entre eux ait acquis les connaissancesen équipe. Il en sera de méméortiori
scientifiques nécessaires dans le champau sein d’un réseau. Les regles de fonc-
commun pour créer cette interface permet-tionnement doivent permettre a chacun
tant la compréhension mutuelle. d’exercer cette responsabilité individuelle
La formation continue doit permettre pleine et entieréA contrariq le médecin
ensuite une évolution harmonieuse et so-ne doit pas devoir aliéner son indépen-
lidaire des connaissances de chacun prisdance en 'inféodant a I'un quelconque de
individuellement mais aussi et surtout col- ses confreres du réseau.
lectivement. La coordination entre des Le réseau ne doit pas non plus favori-
savoirs professionnels qui ne sont plus ser I'exercice sournois d’'une médecine
étanches les uns par rapport aux autres, nforaine, ou créer une situation monopo-
juxtaposés sans lien entre eux, est essenlistique susceptible de limiter ou d’inter-
tielle a la coordination des pratiques mé- dire au patient I'exercice du libre choix de
dicales au sein du réseau, et donc a son efson médecin.
ficience globale au profit du patient. Enfin, est-il utile de le rappeler, tous les
L’évaluation de la performance indivi- contrats liant chacun des médecins au
duelle et collective, la mesure de la qua- réseau doivent étre légalement enregistrés
lité et la formation sont trois domaines ou au conseil départemental de I'Ordre des
les repéres éthiques, sans changer, nécesnédecins qui doit s’assurer de leur con-

adsp actualité et dossier en santé publique n° 24 - septembre 1998



Deésir de réseau,
reseau de desirs

L’évolution de la société, les progres technologiques, notamment appliqués a I’infor-
mation ont favorisé I’émergence des réseaux. Avec la crise du systeme de sante, le
réseau peut sembler une forme d’organisation plus adaptée. Solution aujourd’hui, le
réseau sera-t-il la réponse de demain ?

tribune
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emploi récurrent, voire lera hiérarchique, dont les présup-Les progrés techniques
’ obsédant, du terme de posés étaient la prévisibilité du fu- Nous ne croyons plus que chaque

réseau dans le mondetur, ou au moins la prédominancephase du développement social et

socio-économique ac- des valeurs d’expérience par rap-€conomique surdétermine le pro-
tuel, et pas seulement dans les sygort a la création de solutions nou-gres technique. Il faut reconnaitre
temes de santé, participe au moinselles, et une chronologie « lente »pourtant que I'évolution des tech-
autant d'un effet de mode que dedes événements, laissant le tempaologies de l'information se trouve
la désignation opératoire d’'un nou-de recueillir 'information et d’en étre a la fois a la source du cham-
veau concept. Loin d’étre péjora-tirer profit, malgré les délais non bardement des modéles d’organi-
tive ou futile, cette approche per-négligeables de transmission censation, en accélérant les réactions
met de réfléchir a sa naissancetripéte. Selon ce modele, la possesdes concurrents, tout comme en
d'interroger ces périodes de « cris-sion de I'information était une va- distribuant largement I'acces a une
tallisation » ol ce qui n'était leur pérenne, exploitable a longconnaissance, et en retour au coeur
gu’éléments disparates s’assembléerme. Mais I'évolution accélérée de I'organisation nouvelle, dont les
soudain en évidence, sous l'effetde la société post-industrielle le voies de transport des données, et
d’'un désir d'autant plus irrépres- rend de moins en moins pertinent :en premier lieu la mise en réseaux
sible qu’en grande partie incons-celle-ci voit la prédominance des télématiques, sont les outils les plus
cient. Reconnaitre ce désir, le di-activités de service, le développe-caractéristiques. Qu'il y ait donc
viser en ses composantesment des coopérations, I'impor- des conditions structurelles qui ont
intriquées et contradictoires, c’esttance stratégique de I'innovation. mené a la redécouverte du fonction-
participer a I'aventure avec de Les petites et moyennes organisanement en réseau, c'est une évi-
meilleures chances d’agir sur letions reprennent I'avantage dans ladence, et c’est aussi sans doute
cours des événements. C'est tenmesure ou elles sont plus souplesune des formes du « désir » que
ter de faire la part de la nécessitéet de ce fait plus capables decette facilité nouvelle ou les forces
et du hasard, des illusions porteus’adapter et d'innover. Les gran-vives vont s'engager.
ses et des résistances présentes ales organisations bureaucratiques Mais on y voit aussi une nouvelle
avenir. C'est le theme de cette rétypiques de la société industrielle forme de sociabilité permise par ces

flexion en forme d’'essai. s’adaptent mal a cette évolution. Leréseaux télématiques : « la distance
modéle bureaucratique est incapasociale qui sépare les citadins n’est
Le « désir socio-culturel » ble de gérer la complexité, d'ou unepas seulement un effet de I'hétéro-

Désigner ainsi le premier niveaumise en question des principes egénéité sociale et culturelle, ni de
d’analyse du « désir de réseau »¢ges pratiques d’organisation. Lala diversité des destins personnels.
avant méme d'analyser les jeuxressource humaine devenant la resBans la ville, la multiplicité méme
d’acteurs, c’est insister sur la réu-source rare, principes et pratiquesies occasions de contact impose
nion de conditions indispensablesdoivent étre repensés en fonctionune nécessaire « réserve », une su-
a la formation de I'idée de réseau :de son meilleur emploi. La simpli- perficialité de I'échange, qui sont
celle-ci n’est pas intemporelle, cité des structures et des procédureles conditions de I'interaction. Le
méme si elle a déja existé avec suceommence a étre considéréephilosophe Georg Simmel fournit
cés en d'autres temps (qu’'on penseomme la meilleure réponse a lale cadre théorique de ces analyses
au prestige de la Hanse nordiquecomplexité ; elle requiert 'autono- de la mise a distance comme prin-
au Moyen-age). mie des unités opérationnelles ettipe méme de la sociabilité. Si, en
le développement de cultures d’or-société, nous vivons ensemble,
L’essoufflement du modéle rationnel  ganisation plus fortes, capables denous vivons aussi a I'écart les uns
Un modele fut longtemps domi- soutenir des agents plus autonodes autres, de sorte que les relations
nant, que pour simplifier on appel- mes. humaines peuvent toujours étre
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analysées, avec plus ou moins d’exacti- mais entreprendre une vaste rénovation in-sance aussi compléte que possible des faits
tude, en termes de distansdct 'échange  troduisant des regles de décision collec- et du contexte, qui lui permet une correc-
partiellement dématérialisé que permet tives, donc la formation d’acteurs de taille tion locale et immédiate des erreurs ; on
I'écran parait une distance qui convient a et d’homogénéité plus maniables dans lesreconnait la une idée récurrente de I'éva-
Nnos angoisses, Si 0n en juge par son suchégociations ; luation bien faite, a savoir I'implication
ces et méme ses exces. Mettre ce mode de — voulus par les acteurs de terrain, il nécessaire de celui qui a fait, et qui sait
relation en pivot de I'organisation nou- s’agit de transcender les frontieres de mieux que quiconque pourquoi il a fait
velle, c’est aussi répondre a un besoin demétiers et de spécialités, de s’affranchir ainsi.

régulation interindividuelle. des murs de I'hépital, de réduire I'impor-

tance du statut administratif, pour retrouver Le désir évolutif émergent
La crise des systemes de santé une capacité de manceuvre dans de nouTroisieme niveau de lecture du phénoméne
Troisieme grand élément moteur sociolo- velles alliances. gue nous proposons, entre le désir de la

gique, la crise financiere des années En d’autres termes, une vision centra- société qui le contient et celui des acteurs
soixante-dix-quatre-vingt, qui outre les lisée appelle les réseaux pour mieux as-qui le composent, on nous permettra d'in-
dégats provoqués dans le tissu industriel,seoir une autorité défiée par la diversité terroger le désir du réseau vis-a-vis de lui-
social et politique, a frappé d’une maniére — au besoin, I'agence régionale de I'hos- méme. Une organisation complexe mene
particulierement violente le modeéle sur le- pitalisation pourra imposer les communau- sa vie, s'adapte, meurt au bout du compte,
quel était construite la plupart des syste- tés d'établissements — et, a I'inverse, la de fagon totalement indépendante du des-
mes de santé occidentaux directementmultitude des acteurs se sentant en positin et souvent de la conscience méme de
hérités dwixe siecle : le médecin, agent tion de faiblesse individuelle constitue des ceux qui croient la piloter.

économique indépendant et seulement mlgroupes de pression mieux a méme de pe-

par son désir du bien d’autrui, développe ser sur la gestion collective. L’exemple d’Internet

son activité au service de son patient, uni- Si ces deux désirs se rencontrent — Profitons d’'une autre mode, « incontour-
gue objet de son attention. Que par la suite« nous voulons les réseaux » —, iffah nable » selon le jargon en vigueur, celle
les médecins se soient souvent transforméjoir en assumer la profonde contradiction d’internet — encore appelé le Réseau —,
progrés technologique aidant, en groupeslorsque I'heure de la gestion au quotidien comme si son exceptionnel développement
hospitaliers de taille croissante ne changeva sonner. Le premier chapitre de ces con-contenait en puissance toutes les autres
rien, ni I'exacerbation francaise qui, plus flits futurs nous parait a prévoir dans I'éta- instanciations possibles de la mise en ré-
que partout ailleurs, a voulu concilier la blissement de la norme collective, enten- seau —, pour rappeler comment une créa-
solvabilisation sociale de la demande avecdue au sens d’ensemble de valeursture échappe a son maitre, pour peu qu’on
la libre entreprise de la profession médi- communes constituant le but désiré (exem-lui laisse le choix.

cale. Une fois dissipée l'illusion de la crois- ple de normes : le développement dura- L'idée a été congue au début des années
sance continue, médecins comme hoépitauxble, la dépollution, I'accés de tous aux soixante par la Rand corporation pour

se sont retrouvés a nu, soumis a la quessoins). répondre au souci des militaires de con-
tion sur leur utilité réelle, incapables de server leurs communications en cas de
se justifier a titre individuel ou collectif, La norme et son établissement conflit majeur détruisant les centres de

faute d'évaluation. Il leur est apparu, au Ce qui distingue essentiellement hiérar- commandement. Cet ensemble de nceuds
moins aux plus novateurs d’entre eux, qu'il chie et organisation en réseau, c’est leindépendants capables chacun d’orienter
était temps de trouver des modes de fonc-rapport a la norme commune (norme en- les messages vers leur destination, a jus-
tionnement plus collectifs, mais en évitant tendue ici au sens sociologique et non ad-tifié une validation, le ministére de la Dé-
toute référence hiérarchique qui aurait ministratif, c'est-a-dire ensemble des va- fense américain subventionnant un mini-
donné raison au fantasme « d’étatisationleurs admises comme normales, fondantréseau regroupant des centres de recherche

de la médecine ». les actions de correction). Dans I'organi- universitaires, 'Arpanet. Progressivement,
sation hiérarchique, le rapport des acteursles quatre universités pionnieres sont re-

Le désir de I'acteur a la norme est « filtré », car l'interpréta- jointes par d'autres, séduites par cette nou-

dans le systeme tion est le plus souvent faite par un autre velle facilité de communication. Face a la

C’est dans ce remue-ménage qu’a lieu uneque celui qui va agir, ne connaissant que cacophonie des matériels et logiciels dif-
rencontre, celle de deux désirs que nouspartiellement les conditions qui justifient férents, un groupe de travail d'utilisateurs
appellerons « les réseaux voulus d’en I'action. Il ne peut donc qu’exécuter « en aboutit, en 1982, a une norme commune,
haut » et « les réseaux voulus d’en bas » :aveugle », sans savoir si les résultats qu'ilqui ne remplace pas celles qui existent
— voulus par la puissance publique, ou percoit le rapprochent ou non du souhaité. déja, mais leur donne un langage commun
par les détenteurs du pouvoir de finance-Cette  faiblesse  potentielle de (TCP/IP). L'acceés est ensuite facilité par
ment, pour amorcer une régulation (avant I'autocorrection locale justifie le contrdle une autre modalité de présentation des
tout économique) d’un secteur trés con- par la hiérarchie, qui possede l'informa- données, proposée par les chercheurs du
sommateur de ressources, mais qui se bration manquante. A I'extréme, « réfléchir, Cern en Suisse, et adoptée d’enthousiasme
gue dés lors que I'on semble toucher a sonc’est commencer a désobéir » disait la tra- par les utilisateurs (HTML). La porte est
indépendance formelle. Parler de réseaux,dition militaire. Le réseau au contraire ouverte a I'acces grand public, la version
c’est ne pas toucher aux facades — I'exer-insiste sur le rapport direct de I'acteur, qui actuelle d’Internet est née, et rapidement
cice libéral pour les individus, I'autono- choisit sa propre interprétation, a la norme occupée par une nouvelle forme de com-
mie de gestion pour les établissements —commune. Il se doit d'utiliser une connais- merce immatériel que nous vivons comme
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une révolution, comme par des revendi- les a des questions qui n'ont pas encoretier de base » des entreprises innovantes,
cations minoritaires extraordinairement di- été posées. et dans le secteur de la santé, a travers les
verses — que I'on songe au site Web de Quant aux régles d’évolution, leur role efforts déployés par certains réseaux pres-
la guérilla zappatiste. Les militaires et les n’est pas tant de contraindre celle-ci, que tataires de soins aux Etats-Unis pour as-
universitaires y sont devenus bien mino- de la permettre. Une telle stratégie se si-socier les médecins au sein de I'équipe
ritaires, et ne reconnaissent sans doute plusue a I'opposé de I'approche classique, managériale, ainsi pourvue d'une nouvelle
leur enfant. En tous cas, dans le projetdans laquelle les systéemes se voient assifégitimité propice au renforcement de son
initial de la Rand, il avait une toute autre gner des taches spécifiques a accomplirpouvoir. Mais ceci est une autre histoille.
définition. de facon optimale, c’est-a-dire économi-
Ainsi en est-il des évolutions sponta- que. De fait, elle ne promet pas de résul-
nées : peut-on parler de désir ? Les désirdats rapides ni d’applications a court terme,
individuels existent, mais ne sont plus que mais elle seule nous permettrait d’abou-
des forces fragmentaires qui assurent latir a des solutions que nous ne connais-
capacité évolutive, sans la dominer. Cette sons pas encore.
tendance a I'’émergence, qui est caracté- Or les conditions de cet élitisme poten-
ristigue des interactions complexes entre tiellement négatif existent bel et bien dans
de nombreux acteurs dissemblables, est lde domaine qui nous intéresse. Les méca-
moteur de I'adaptation des solutions aux nismes sélectifs déja en place, ou en train
contraintes du réel, sur le mode essai etde se constituer, ont de telles caractéris-
erreurs ; non pas d’'une solution toujours tiques :
optimale, mais au moins d’'une solutionqui  — l'insistance mise sur I'égalité entre
marche. N'aurait-on pas intérét a la favo- pairs, qui est le fondement encore plus
riser, dans notre domaine particulier des prégnant de I'aristocratie que de la démo-
systemes de santé ou il n’est pas certaincratie, conduit naturellement a exclure
non plus gu’une solution toute faite existe, ceux, individus ou groupes, qui ne présen-
et encore moins que quelqu’un la con- tent pas les garanties d’excellence requi-
naisse ? Ce qui pose la question des conses. Ainsi, tel réseau de cancérologie est
ditions favorables ou au contraire néfas- Iégitime, dés sa convention constitutive,
tes pour cette capacité créatrice spontanée partager les bons des moins bons, pour

des organisations complexes. ne traiter qu'avec les premiers ;
— le choix des réseaux expérimentaux,
Les conditions de la créativité au titre de I'Ordonnance de 1996, a été

Les questions d'adaptation spontanée desconfié a un comitéd hog « supposé sa-
systemes complexes a leur environnementvoir » eut dit Lacan, muni rapidement d’'un
font depuis les années soixante-dix I'ob- cahier des charges contraignant qui limite
jet de passionnants travaux. L'évolution fortementle champ des possibles, avec une
repose sur deux processus principaux, quiincitation a la constitution de réseaux d’'une
sont la variation, ou capacité a se modi- taille précisée, propice a un certain type
fier a partir d'un schéma de départ, et la d’organisation interne, cahier paraissant
sélection qui élimine les formes non via- surtout inspiré par la surface financiére des
bles. Dans ce processus de variation-sta-entités expérimentatrices.

bilisation, il y a lieu d’éviter I'élitisme pré-

coce, c'est-a-dire le choix trop rapide de Conclusion prospective

généraliser une solution qui parait la L’histoire estla pour nous le rappeler, rien
bonne, au risque d’empécher I'apparition ne dure, et le dynamisme de toute nouvelle
d’une autre configuration qui aurait pu étre entreprise s'éteint tdt ou tard. Pour quelle
encore mieux adaptée ; aprés tout, si lesnouvelle forme d’organisation, mieux
dinosaures avaient réussi dans leur entre-adaptée aux problémes a venir, nous dé-
prise de domination écologique, les mam- tournerons-nous des réseaux qui nous
miféres n'auraient eu aucune chance. Siauront fait réver ? La tension entre cen-
les solutions évolutives ne paraissent pastralisation hiérarchique et autonomie pé-
assez variées, il faut introduire des « mu- riphérique persistant, il est possible que
tations », c'est-a-dire des changements del’accent soit mis, lorsqu’auront été épui-
regles arbitraires, risqués, mais qui rani- sées les vertus mobilisatrices des actuel-
ment la compétition évolutive. Autrement les redéfinitions de frontieres, sur les qua-
dit, il faut craindre de ne proposer qu’une lités d’intégration, renouvelant le lien
seule réponse a un probleme donné. Tantwvertical temporairement mis en veilleuse
pis si une partie de ces réponses est nonplutdt que détruit. Les prémices de ce mou-
optimale, la variété est en soi une richessevement de balancier peuvent se percevoir
car elle contient des réponses potentiel-dans la phase actuelle de « retour au mé-
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Réseaux et
dossier meédical partage

Les réseaux impliquent un partage d’information et donc une circulation accrue des
renseignements sur la santé des patients. Comment dans ce contexte le droit du
malade au secret et au respect de sa vie privée est-il préservé ?

tribune

Sophie
Vulliet-Tavernier
Chef de service a la
direction juridique de
la Commission
nationale de
I'informatique et des
libertés (Cnil)

u'il s’agisse de la télé- gestion plus rationnelle du systéemea caractére personnel doit, confor-
transmission des résul- de protection sociale — notammentmément aux dispositions de la loi
tats d’analyse, des sys- par le recours a des outils moderdnformatique et Libertés du 6 jan-
temes d’information nes de communication et de trai-vier 1978, bénéficier d’'une protec-
hospitaliers, de la télé- tement — ainsi qu’'une connais- tion appropriée, notamment lors de
collecte des prescriptions aupréssance et une évaluation plus finessa conservation, de son traitement
des pharmacies, de la télémédecinale I'état de santé de la populationinformatique, et, bien entendu, de
des réseaux de recherche médicalet des pratigues médicales — ce qusa transmission.
ou encore de latransmissiciale  nécessite la mise en place par et en- Or, si, a l'origine, I'information
Réseau santé-social des feuilles dére les partenaires de santé intéresmédicale n’était échangée gu’en-
soins électroniques, I'information sés — professionnels de santé, étare le patient et son médecin, et
de santé a vocation aujourd’hui ablissements de soins, organismesestait « confinée » dans le dossier
circuler non seulement entre lesde protection sociale, autorités demédical, tel n’est plus le cas

professionnels de santé mais égatutelle... — de systémes perfor- aujourd’hui. L'évolution de la pra-
lement avec les caisses de sécuritthants de recueil et de traitementtique médicale et la généralisation
sociale, les organismes de tutellede I'information de santé. du systeme de protection sociale
laboratoires pharmaceutiques, uni- ont contribué a élargir au fil du
tés de recherche... Vie privée et temps « le cercle des confidents né-
Alégal d'autres domaines d'ac- circulation de I'information cessaires » : médecins spécialistes,

tivité, la circulation de I'informa- Dans cette perspective, commengquipes soignantes, médecins con-
tion est donc devenue une néceseoncilier le respect de l'intimité de seils de la sécurité sociale...

sité pour le systeme de santé et I'orla vie privée, du secret des données De plus en plus, la loi et la tech-
assiste, en ce domaine, a un déveaominatives parfois trés sensiblesnique aidant, les informations de
loppement progressif des échangegchangées et cette nécessaire cisanté ne s’échangent donc plus de

de données nominatives. culation des informations ? facon ponctuelle et sporadique
Trois facteurs, au moins, favo- |l convient en effet de rappeler mais ont vocation a circuler sur les
risent cette situation : gu’en droit positif, I'information réseaux.

—I'évolution des technologies de médicale, information a caractére Confrontée a cette croissance des
linformation et des réseaux de com-secret, des lors qu’elle concerneéchanges d’informations dans le
munication : la convivialité et la di- une personne identifiable, ne peutmonde de la santé et de la protec-
versité des oultils informatiques pro-sous peine de sanctions pénalegjon sociale, notamment dans le
posés aujourd’hui, les capacités sanétre révélée a des tiers n'ayant pas;adre de I'examen des projets in-
cesse accrues de stockage et de traén vertu de la loi, qualité pour la formatiques qui lui sont soumis, la
tement, le colt de plus en plus reconnaitre. Hormis les cas ou la loiCommission nationale de I'infor-
latif des ordinateurs et I'essor d’In- I'impose ou 'autorise , la révéla- matique et des libertés (Cnil) est
ternet, incitent a la mise en place deion d’informations a caractére particulierement vigilante en cette
réseaux d'informations médicales ;secret est passible de sanctionsnatiére.

—les progrés constants de la mépénales lourdes (articles 226-13 et La connaissance de |'état de
decine induisent une pratiqgue mé-226-14 du nouveau Code pénal qusanté d’'une personne constitue en
dicale de plus en plus spécialiséepnt remplacé l'article 378) . L’ar- effet une information qui, parce
et donc un nécessaire partage dticle 226-17 du nouveau Code pé-gu’elle touche au plus profond de
savoir et de I'information entre les nal sanctionne les communications!'intimité, revét une sensibilité par-
professionnels de santé ; d’informations nominatives a des ticuliére et ne peut a I'évidence, étre

— le contexte actuel de maitrisetiers non autorisés. De fagon gé-raitée, manipulée, utilisée a n'im-
des dépenses de santé impose unmérale toute information médicale porte quelles fins.
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Les réseaux d’informations mis en de la conservation de données nominati-qu’a la condition que de tels dispositifs
ceuvre dans le domaine de la santé doivenwes : respect de la finalité des fichiers, de soient installés.
en conséquence s’entourer des garantieda pertinence des données, du droit a Outre I'impératif de la confidentialité,
appropriées. Celles-ci sont requises tantl'oubli, obligation de sécurité et de com- il est une exigence tout autant impérieuse :
par la loi du 6 janvier 1978 relative a I'in- munication des données aux seuls desti-e respect des droits des personnes.
formatique, aux fichiers et aux libertés que nataires et tiers autorisés a la connaitre Hormis les cas ou la loi 'impose, il n'est
par la Convention du Conseil de 'Europe (I'article 29 oblige, sous peine de sanctions pas concevable que des informations no-
pour la protection des personnes a I'égardpénales, toute personne ordonnant ou metminatives sur I'état de santé d’'une per-
du traitement automatisé de données a catant en ceuvre un traitement automatisé desonne puissent étre communiquées a I'ex-
ractére personnel. Cette convention estdonnées nominatives a prendre toutes prétérieur du cercle étroit que forment
entrée en vigueur lebctobre 1985 et est  cautions utiles afin de préserver la sécu-I'équipe médicale et le malade sans que
applicable dans notre ordre juridique in- rité des informations et notamment d’em- ce dernier en soit informé et ait été en
terne. Son article 6 stipule quées don-  pécher qu’elles ne soient déformées, mesure sinon de donner son consentement
nées a caractere personnel relatives a la endommagées ou communiquées a degout au moins de s'opposer, le cas échéant,

santé ou a la vie sexuelle ne peuvent étretiers non autorisés). a cette transmission. En effet le recueil du
traitées automatiquement a moins que le consentement éclairé et exprés n’est exigé
droit interne ne prévoit des garanties ap- Une priorité : protéger I'individu gu’en cas de recherche faisant appel a des

propriées». Enfin la directive européenne Dans un souci de transparence des fichiergprélévements biologiques identifiants.
sur la protection des données a caractéerest de maitrise par la personne des infor- Dés lors, le développement des réseaux
personnel, du 24 octobre 1995, qui doit mations la concernant, la loi institue éga- d’'informations médicales et du dossier
étre transposée prochainement dans notrdement un certain nombre de droits au pro- médical partagé ne peut s’envisager sans
droit interne. L'article 8 de cette directive fit des personnes : droit d'étre informé des garder a I'esprit qu’en toutes circonstan-
dispose que les Etats membrgerdisent  conditions d'utilisation de ses données, et ces, le droit du malade au secret et au res-
le traitement des données a caractére peren particulier, des transmissions envisa- pect de sa vie privée doit étre présefié.
sonnel qui révelent I'origine raciale ou gées, de s’y opposer le cas échéant, pour

ethnique, les opinions politiques, les con- des raisons légitimes (sauf en matiere de

victions religieuses ou philosophiques, recherche médicale, ou la personne peut

'appartenance syndicale, ainsi que le trai- refuser que ses données soient utilisées a

tement des données relatives a la santé etles fins de recherche sans avoir a se jus-

a la vie sexuelle. Un certamombre de tifier) et d’avoir accés a ses informations.

dérogations sont toutefois prévues notam-En matiére médicale, ce droit s’exerce par

ment lorsque le traitement des donnéesl'intermédiaire d’un médecin que I'inté-

est nécessaire aux fins de la médecine préressé désigne a cet effet (article 40).

ventive, des diagnostics médicaux, de De fagon générale, la Commission a été

I'administration de soins ou de traite- conduite a adopter, le 4 février 1997, une

ments ou de la gestion des services derecommandation de portée générale sur le

santé, lorsque le traitement est nécessairdraitement des données de santé a carac-

a la défense des intéréts vitaux de la per-tére personnel (publiée daurnal officiel

sonne ou encore lorsque la personne adu 12 avril 1997). Par cette recommanda-

donné son consentement explicite a untion, la Commission a souhaité rappeler

tel traitement. que les données de santé a caractere per-
La loi Informatique et Libertés du 6 jan- sonnel ne peuvent étre utilisées que dans
vier 1978 n'a certes pas rarggriori les I'intérét direct du patient et, dans les con-

données de santé parmi les informationsditions déterminées par la loi, pour les be-
sensibles devant faire I'objet d’une pro- soins de la santé publique, et que, dés lors,
tection particuliere. En effet seules font I'exploitation a des fins commerciales de
I'objet de dispositions particuliéres, d'une données si sensibles est proscrite, de méme
part, les données relatives aux infractions, d’ailleurs gue leur transmission a des tiers.
condamnations ou mesures de sireté, Compte tenu des risques de divulgation
d’autre part, les informations relatives aux et de déformation des données liés a I'uti-
origines raciales ou aux opinions politi- lisation d’internet, la recommandation sou-
gues, philosophiques ou religieuses ou auxligne également que les données de santé,
appartenances syndicales des personnegonfidentielles par nature, doivent, surtout
ou encore concernant les maeurs des persi elles sont appelées a circuler sur ce ré-
sonnes, toutes informations dont la col- seau, bénéficier de mesures de protection
lecte et le traitement sont interdits, sauf particulieres, leur chiffrement par algo-
accord expres, c'est-a-dire écrit des inté- rithme de cryptage constituant a cet égard
ressés. Mais cette loi pose, de facon pré-'une des seules garanties réellement ef-
cise, un certain nombre denditions ares-  ficaces. Ainsi, la mise en ceuvre de réseaux
pecter lors de la collecte, du traitement et ville-hépital sur Internet n’a été acceptée
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alcoologie

Prise en charge de I'alcoolisme

Le role du médecin généraliste

Les médecins généralistes sont les premiers a étre confrontés a la maladie alcoolique. Comment
interviennent-ils ? Quelles sont leurs difficultés, leurs atouts ? Comment améliorer cette prise en
charge ?

et les mesures thérapeutiques susceptijue d'autres diciplines I'ont habitué a

Jean Saint-Guily bles de leur éviter de tomber maladeune grande efficacité pharmacologique.
Médecin généraliste et coordonna- Mais tout cela est bien théorique car des Enfin, le profond enracinement cul-
teur des cing CHAA du département facteurs individuels, émotion, angoisseturel de la consommation de I'alcool qui
des Yvelines viennent considérablement modifier cesest un puissant psychotrope, rend encore

parameétres d’acces aux soins, généraptus ardue la distinction entre la consom-
parfois un excés de demande mais plusiation dite « normale » et 'usage pa-
e part sa fonction le médecin souvent un évitement du pronostic voirehologigue. La norme étant chez nous une
D généraliste est amené a pren-un mauvais suivi des mesures préconieonsommation d’alcool alors que I'abs-
dre en compte tout état patho- sées par le médecin. tinence est considérée comme anormale,
logique, quitte & passer la main ou orien- La maladie alcoolique, maintenantla susceptibilité individuelle n’étant pas
ter son patient vers un confrére mieuxreconnue depuis quelques décenniesouvent prise en compte.
placé pour intervenir. n'échappe pas a cette approche avec pour-Polymorphisme, déni, absence de de-
L’alcoolisme entre donc dans le champtant un écueil supplémentaire : I'éten-mande, critéres objectifs difficiles a re-
d’intervention du médecin généraliste, due de son champ d’application qui vapérer font de la dépendance alcoolique
mais comment va-t-il se présenter a lui,des pathologies somatiques aux difficultésine maladie a part.
quelles sont les difficultés rencontrées, d’adaptation sociale en passant par la psy- Ces différents aspects de la maladie
est-ce bien une maladie comme leschopathologie. alcoolique laissent envisager les gran-
autres ? Dans un contexte aussi vaste, la dédes difficultés que le médecin généra-
Si cette approche présente des diffi-pendance alcoolique n’est pas facile diste peut rencontrer dans sa pratique quo-
cultés, la position du médecin généra-prendre en compte pour elle-méme, tantidienne. Mais peut-on en rester la ?
liste offre des aspects particulierementpar le patient (qui souvent ne se recon-
adaptés a cette pathologie. Ces atoutspait pas malade) que par le médecin.
utilisés a bon escient, peuvent donner Le déni, ce mécanisme psychopathoLes atouts
au medecin généraliste un role primordiallogique qu'il ne faut pas confondre avecduy médecin généraliste
face a cette maladie. le mensonge, vient compliquer encore
la situation. Le patient, en premier, vaC’est pourtant le médecin généraliste qui
essayer de faire croire aux autres maisemble le mieux placé dans I'approche
L’alcoolisme une maladie surtout a lui-méme que ce lien trés fortde cette pathologie, du fait de son mode
comme les autres ? entre lui et le produit psychotrope qu’estd’exercice. Ses atouts sont :
I'alcool, n'existe pas et qu'il a gardé la
En médecine générale l'intervention du maitrise de sa consommation : « jarréte.a proximité
praticien se fonde sur la demande du paguand je veux ». Quand ce n’est pas I®’un acces facile que ce soit dans son
tient ou de son entourage : la souffrance médecin lui-méme qui rentre dans le déncabinet situé dans le voisinage ou a do-
le mal-étre sont a I'origine de la démar- de son patient : « ce n’est pas un alcoamicile a la moindre nécessité, le méde-
che de soin. Mais ce n’est pas toujourslique... ». cin généraliste est au plus proche de la
le cas, la démarche de soin peut revé- L’absence de criteres objectifs, commepopulation. Il peut voir ses patients évo-
tir un aspect préventif et concerner unpourrait I'étre un marqueur biologique luer dans leur cadre de vie familial, pro-
trouble potentiel voire un risque pour de cette dépendance, vient compliquefessionnel et social. Cette proximité lui
I'avenir de la santé ou du bien-étre duencore la tache diagnostique du soignargermet de comprendre bien des difficul-
patient. Si bien qu’aujourd’hui, suite aux (rappelons que le dosage des gamma GiEs rencontrées par ceux qui font appel
campagnes de sensibilisation concer-renseigne sur I'état hépatique, mais na lui. Le malade alcoolique a du mal a
nant les deux principales causes de morpermet pas d’'évaluer la dépendance). Léormuler une demande de soin, et plus
talité : maladies cardio-vasculaires et peu de recours aux thérapeutiques méencore a faire une démarche dans ce sens,
cancers, les individus viennent consulterdicamenteuses dont dispose le médeciciest probablement le médecin de son
pour connaitre leur potentiel de risque est une difficulté supplémentaire, alorsguartier gu’il est amené a rencontrer,
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méme si le motif de la consultation nement son entourage qui effectue une dde champ de I'alcoologie sont appelés a
concerne pas directement sa dépendanceande de soins. se mettre en réseau pour faire connai-
alcoolique. Le médecin est souvent projeté, malgrdre et reconnaitre la pertinence de leur

lui, au cceur de situations conflictuellespratique. ll

La polyvalence bien difficiles a gérer seul. Le recours
Amené a aborder toutes pathologies daré d'autres professionnels devient vite né-
un premier temps, le médecin généralistezessaire : assistante sociale, conseil con-
médecin de premier recours, peut étrgugal, psychologue, anciens malades re-

sollicité pour tous les troubles liés a I'al-groupés dans les associations néphalistes.

coolisation : traumatismes, troubles di-Chacun dans son domaine apportant sa
gestifs, désordres métaboliques, hypereompétence, ce qui permettra au médecin

tension artérielle, insomnie, anxiété,de se consacrer a I'écoute de son malade.

dépression. La dépendance alcoolique Le colloque singulier reste le modéle

derriére son polymorphisme a du mal ale la pratique du médecin généraliste

étre reconnue comme une psychopalibéral, le téte-a-téte et le secret de la con-

thologie, et les malades sont réticents aultation favorisent une relation person-

consulter le psychiatre. Et consulter, denalisée empreinte de confiance réci-

soi-méme, un service spécialisé en alproque. Ce climat est nécessaire pour

coologie, témoigne d’une prise de conspermettre au patient, qui, souvent, ne se

cience déja élaborée. Le médecin géné&econnait pas malade, de dire son mal-

raliste, par la connaissance de son patieréfre et sa souffrance.

par son écoute, peut faire émerger chez Cet aspect de I'exercice médical est

le malade, la prise de conscience de sandé sur la qualité thérapeutique de la

dépendance a I'alcool. relation et fait, du médecin lui-méme,
le premier médicament qu'il propose a

La durée son patient, comme le disait Michael

C’est dans le temps que la dépendand®alint [1].

alcooligue se développe, elle s’installe Le médecin généraliste, en alcoologie

souvent a I'insu de tous et de I'intéressélus qu'ailleurs, doit savoir travailler seul

lui-méme bien avant que ses complicaet en lien avec les autres professionnels.

tions n’apparaissent. Le médecin géné-

raliste va suivre, parfois de fagon trés

ponctuelle, ces patients qui ne consulUne évaluation qui reste

tent qu’en cas de grande difficulté ouj faire

dans l'urgence.

Faire le diagnostic de la dépendanc&Jn million de malades dépendants de
alcoolique peut demander du temps effalcool, deux ou trois millions en dif-
la prise de conscience de son état, pdiculté avec le produit, face a quatre-vingt
le malade lui-méme, également. Parlemille médecins généralistes, la rencontre
des difficultés générées par la prise d'ala-t-elle lieu ?
cool et parvenir au-dela du déni est la Par comparaison les 572 centres d’hy
premiéere phase du soin en alcoologiegiene alimentaire et d’alcoologie (dans

L'abstinence, si elle peut s’obtenir enlesquels de nombreux médecins géné
quelques jours, va devoir se mainteniralistes travaillent) ont suivi en consul-
dans la durée et des réalcoolisationtation prés de 90 000 personnes en 19¢
peuvent la remettre en cause a touf?].
moment. Le médecin généraliste, s'il en Certes les malades alcooliques fréquer
a le projet, est bien placé sur ce parcoursent les médecins généralistes [3] mai:
pour quel type de soins ou de prise el
charge ?

Quelques médecins libéraux font con-
naitre leur pratique en alcoologie en mé
decine générale [4] montrant ainsi les pos
Le malade alcoolique va solliciter sonsibilités d’une telle pratique, mais qu’en
entourage de facon ponctuelle et au grést-il des autres ?
des situations de crise qu'il va traver- Une évaluation devient nécessaire, ellr
ser. Ces recours concernent le champoncerne : I'intérét des médecins poul
médical mais également ses proches, satte pathologie, leurs attentes, leurs dif
famille et ses relations professionnellesficultés, leurs besoins de formation, mais
En effet si le malade peut consulter pouaussi leur savoir-faire.
des traumatismes, des troubles somati- Parallélement, les médecins généra
gues ou psychologiques c’est fréquemlistes qui se sont engagés aujourd’hui dar

Le médecin généraliste peut-il
travailler seul ?
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Europe

Suite des comptes rendus des conseils santé

Europe et santé

Sécurité des produits sanguins et élaboration d’un nouveau cadre pour la santé publique ont été deux
dossiers importants abordés lors du premier Conseil des ministres européens de la Santé de I’année.

seil des ministres de la Communauté ...politiques. D’autre part les citoyens de

André Ernst qui depuis des années élabore a Strat Communauté ont le droit de circuler
Chargé de mission pour les affaires bourg, pour 'ensemble des Etats d’Eudibrement sur le territoire de la Commu-
européennes, rope, des recommandations sur le sujehauté et ils estiment de plus en plus étre
direction générale de la Santé La crise du sang contaminé n’'a pas étéondés a trouver partout ou ils se ren-

pour rien dans cet investissement de nadent des conditions de prise en charge
experts. Lorsque la Commission a ensanitaire de méme qualité que dans leur
es réunions des ministres de lagagé la préparation de la premiére repropre pays. La sécurité du sang est ty-
Santé rythment deux fois par ancommandation communautaire, ils étaienpiquement un élément de cette exigence
I'évolution des dossiers « santépréts pour rencontrer leurs colleégues. puisqu’en cas d’intervention chirurgi-
publique » au niveau commu- Qu’ont-ils fait de différent de ce qui cale ou de traumatisme, une transfusion
nautaire. Bien entendu, elles n’épuisense fait a Strasbourg ? Les produits labilesst peut-étre nécessaire. Enfin on peut
pas une matiére qui sur le terrain estlu sang sont le plus souvent prélevésappeler que le Traité d’Amsterdam pré-
abondante et croit. Elles sont comme ldraités et utilisés sur place, dans le paysoit dans son nouvel article 152 une com-
partie émergée d’'un iceberg qui, au lieiconcerné, et méme dans la région corpétence de la Communauté a prendre des
de fondre, se développerait. cernée. Sauf le plasma, ils circulent peunesures pour assurer la sécurité des pro-
Du conseil Santé du 30 avril, qui cl6- Les recommandations du Conseil de 'Euduits issus du corps humain (sang, or-
turait pratiquement dans notre domaine&ope sont préparées par des experts dganes, tissus...). Les raisons de la mo-
une présidence anglaise de quatre mo#0 pays membres pour aider a structubilisation communautaire sur le dossier
seulement, on peut retenir deux thémeeer leurs systémes de santé. Il n'y a pasont la.
marquants, celui de la sécurité des provéritablement de base |égale pour cela La présidence anglaise a déployé beau-
duits sanguins et celui du futur cadre pouet on n’est pas dans le champ de corcoup de maitrise et de ténacité pour
la santé publique. ventions, comme la Convention bio-éthi-parvenir a faire s’entendre les quinze
gue par exemple, qui s'imposent aux sidélégations, chacune bardée de ses ex-
gnataires. La situation des 40 pays aperts. Les difficultés principales ont
Des produits sanguins siirs niveau sanitaire est trés variable. Chasurtout tourné autour de seuils de sécurité.
cun se fixe ses propres objectifs. Quandiinsi la quantité maximale de sang
Les ministres ont adopté une recommandne question technique difficile surgit prélevable a un individu en une année :
dation sur « 'admissibilité des donneurdors de la préparation de la recommaneertains de nos voisins fixent le seuil a
de sang et de plasma et le dépistageation et que la discussion ne permet pgslus de 50 litres (dans le contexte de dons
pratiqué sur les dons de sang dans Ild'y répondre, parce que les besoins oginon rémunérés, du moins dédomma-
Communauté ». Pourquoi en parler 2es moyens des uns et des autres sont difés), tandis que la France le fixe a 15
Parce que cette recommandation est lgrents, elle est reportée a plus ample anéitres. En I'absence d’études scientifi-
premiére d’une série de six dont les milyse et cela ne retire rien a la responsagues pertinentes, que choisir ? La négo-
nistres ont passé commande a la Conbilité de chaque Etat de gérer son propreiation n'a pas permis de s’en tenir aux
mission. L’'ensemble constituera un blocsysteme, avec les regles et la recommanaleurs pronées par le Conseil de I'Eu-
trés complet de régles de sécurité poudation existantes. rope mais les études amorcées sur le sujet
gérer la chaine de la transfusion sanguine. Au niveau communautaire, le paysagent été relancées, la définition et le prin-
Quel est notre besoin dans ce domaineé&st différent : pas de passé dans le da&ipe du don non rémunéré ont été ins-
Limité etimportant a la fois. Limité parce maine. La base juridique offerte par lecrits dans le texte lui-méme et les recom-
gue la France est maintenant parvenu€raité pour des actions en santé publimandations internationales (suivies par
a un haut niveau de sécurité dans lgue est étroite, essentiellement axée sla France) rappelées.
gestion de la transfusion sanguine. Pala prévention primaire. L’'organisation  Autre exemple de questions a résou-
seule. Elle a toujours participé active-du systéme de santé est de la compétendee, celui des questionnaires qui sont
ment aux travaux du Conseil de I'Europeexclusive des Etats-membres. Toutefoisitilisés pour vérifier avec le donneur si
(que personne ne confondra avec le Cornils doivent coordonner entre eux leursson état de santé lui permet de donner
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son sang sans risque pour lui ou pouEtats-membres » rejoindront la Commu-ves sont nécessaires pour faire face aux
autrui. Les différences de culture ontnauté. Pologne, Hongrie, Républiqueprochains défis.
amené chaque Etat-membre a créer sdnheque, Slovénie, Estonie s’y préparent. |l semble bien que quelque chose chan-
propre questionnaire, voire a lui préfé-Leur situation sur le plan sanitaire (misge, lentement mais irrésistiblemeilk.
rer un entretien oral. Le projet, qui com-a part vraisemblablement la Slovénie)
portait un modéle de questionnaire, a étést trés différente de la nétre et leurs han-
revu et a intégré ces démarches complé@licaps dans le domaine économique
mentaires et non exclusives : chacun réendront leur alignement long et diffi-
digera le questionnaire le mieux adapteile. Dés lors, quelle place leur faire dans
a ses besoins. le futur cadre ? Quelles priorités se donner

De I'avis de nos experts la recommanypour la période 2001-2006 ou plus pour
dation finale est un trés bon documentgu’elles puissent répondre a leurs besoins
qui ne manquera pas d’avoir un effet ecomme aux nétres ? Quels objectifs se
retour sur les travaux du Conseil de I'Eufixer qui puissent nous étre communs ou
rope et d’aider chaque Etat-membre & devenir — dans le méme temps on se
améliorer la situation de son propre sysdemande, mais dans d’autres enceintes,
téme de transfusion. ce qu'il convient d’exiger d’eux au

moment de leur adhésion ?
La Commission a réfléchi a toutes ces

Un cadre renouvelé pour guestions et proposé dans une commu-
affronter les problémes de la nication du 15 avril un certain nombre
santé de demain de pistes, autour de trois axes :

— « améliorer I'information visant a

La réflexion sur le futur cadre pour la promouvoir la santé publique » — et der-
santé publique est d’un ordre différent.riére ce point on trouve toute la réflexion
On sait que le cadre actuel est fondéur les déterminants environnementaux
d’'une part sur I'actuel article 129 du de la santé et sur les « autres politiques »
Traité, d'autre part sur des perspectivesle la Communauté,
gu'avait tracées la Commission en 1993. — « réagir rapidement aux menaces
Alépoque, celle-ci mavait aucun moyen pesant sur la santé » — et derriére ce
propre d’observation de la santé et dedeuxiéme axe on reconnait la marque de
mangques a pallier. Elle avait une certainéa crise de la vache folle ainsi que les
expérience dans la gestion de programalertes autour de quelques épidémies
mes trés spécifiques (cancer, drogugfievre Ebola, grippe aviaire, peste, etc.),
sida...). Elle avait donc proposé une série — « s’attaquer aux facteurs détermi-
de programmes d’encouragement a laants de la santé par la promotion de la
coopération sur ces themes, complétésanté et la prévention des maladies » —
par des actions sur la promotion de lat |a on retrouve en gros I'ancien cadre
santé, I'observation de la santé, la lutteléfini en 1993.
contre les maladies transmissibles, les Les ministres ont apprécié le travail
maladies liées a la pollution atmosphéde la Commission. lls ont insisté sur la
rique, les accidents de la vie courantenécessité de développer la réflexion sur
le bruit, les radiations non-ionisantes/lintégration de la santé dans les autres
Tous sont en cours ou sur le métier. ligpolitiques, ce qui pose des questions struc-
ont un défaut majeur : leur cloisonne-turelles : comment concilier le principe
ment, leur lourdeur de gestion, la rigiditéde la solidarité ministérielle (tout ministre
de leur mise en ceuvre (appel a propofrancais qui s’exprime a Bruxelles le fait
sitions, qui ne permet pas de véritableau nom du gouvernement, de méme que
ment rester maitre du programme). llsout commissaire européen s’exprime au
sont de plus axés sur la prévention deaom de toute la Commission...) et la pos-
maladies mais trés peu sur I'action susibilité pour le conseil Santé de lancer
les déterminants de la santé. Enfin ils sdes messages d'alerte aux autres Con-
déroulent dans le temps sans lien entrseils, d’évoquer des dossiers sensibles
eux ni enchainement logique (les pregérés par les autres ministres, voire de
miers seront terminés en 2001 alors quprendre de nouvelles responsabilités. M.
les derniers pourraient commencer a c8ernard Kouchner a souhaité que les mi-
moment-la). Sans doute ont-ils eu leunistres de la santé travaillent plus ensem-
utilité mais il faut en repenser les objec-ble, se réunissent plus souvent... Plu-
tifs et les moyens. sieurs délégations I'ont appuyé.

Un autre élément modifie de surcroit Nos collégues autrichiens vont s’ef-
le paysage : I'élargissement. Dans cindorcer de creuser le dossier et de faire
ans peut-étre, les premiers « nouveaugonfirmer que de nouvelles perspecti-
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Propositions des conférences régionales de santé
Réduire les inégalités
géographiques de santé

En 1998, les conférences régionales de santé ont eu pour objectif de contribuer a la réflexion de la
conférence nationale sur le theme des inégalités face a la santé. Cet article portera sur trois axes
de propositions visant a réduire plus particulierement les inégalités de santé d’origine géographique.

recueillies par les divers régimes d’as-et la Réunion souhaiteraient avoir les

Serge Skanavi ) . surance maladie pourraient étre croiséemoyens de mettre en ceuvre un schéma
Interne en santé publique, avec les données des certificats de délépartemental des handicapés ou que le
direction générale de la Sante, cés et celles du programme médicalisélord-Pas-de-Calais, la Bourgogne et la

bureau SP1 des systemes d'information (PMSI).  Picardie attendent des dotations accrues

afin de renforcer leur systéme hospita-
lier. Pour encourager les professionnels

es débats publics se sont organiAssocier I’aménagement du a venir exercer dans des régions défa-
seés autour du rendu des travauterritoire a la politique de vorisées telles que la Guyane, les An-
préparatoires et des données deggnté tilles ou I’Auvergne, on pourrait avoir
observatoires régionaux de la recours a une incitation a l'installation

santé (ORS). Les propositions des rékes priorités de santé publique et 'amésans pour autant imposer une carte sa-
gions visant a réduire les inégalités denagement du territoire devraient s’arti-nitaire de I'offre libérale.
santé ont été trés nombreuses. culer. En effet la construction ou I'amé-

lioration des dessertes de transpora lintérieur des régions

éviterait des investissements sanitairegfin de rendre les soins plus accessibles
Identifier des zones d’action lourds. Le développement en milieu ruralaux populations rurales tout en alliant
prioritaires d’équipements sociaux pour jeunes couproximité et qualité, il est nécessaire de

ples et enfants entrerait a part entiere darg&finir et de mettre en ceuvre trois ni-
Les régions ont tout spécialement marquén programme de promotion de la santéveaux de prise en charge.
leur souhait de s'intéresser aux inégaA I'opposé, la définition d'un premier  Le premier niveau destiné a offrir une
lités géographiques intrarégionales conniveau de prise en charge pour adossarise en charge compléete devrait étre
sécutives a I'exclusion croissante en zonane phase diagnostique et un temps derganisé en réseau médico-social de
urbaine, I'accentuation du chdémage ersuivi-rééducation favoriserait un désenproximité associé autour du médecin
zone péri-urbaine et I'isolement en zonegorgement des transports vers les grandsitant comme cela se fait dans le ca-
rurale. Devant la quasi-absence de doreentres urbains par une alternative are du dispositif prévu pour la protec-
nées épidémiologiques a I'échelon infral’hospitalo-centrisme. tion maternelle et infantile (PMI). Par
régional, elles se sont proposées de sti- exemple, la prise en charge des personnes
muler des études locales, parfois sur un agées en milieu rural s’appuierait, en plus
échelle plus fine que celle des secteur du suivi médical, sur I'écoute et 'accom-
sanitaires, afin d’identifier des zones pagnement par des travailleurs sociaux.

ééquilibrer I'offre de soins, de
prévention et d’éducation a la

d’action prioritaires comme cela existeSante Un deuxiéme niveau serait constitué
déja dans les domaines éducatif, social par les structures de proximité spécia-
et économique. Le choix de ces zonegntre les régions lisées et les consultations avancées pour

pourra tenir compte de I'intensité de laUne politique nationale d'allocation di- certaines spécialités a identifier. Il se-
mortalité prématurée, mais aussi de laersifiée des moyens de santé doit étrenit, par exemple, possible d’'autoriser
situation environnementale, sociale, écopoursuivie pour permettre un rattrapageour certaines spécialités I'ouverture de
nomique et culturelle que les observaprogressif des graves déficits constatésabinets secondaires dans des antennes
toires régionaux de la santé (ORS), I'lns-dans certaines régions. En effet, certaindscales, de favoriser les consultations de
titut national de la santé et de la rechercheggions signalent une inadéquation enspécialités pointues dans certains hopitaux
médicale (Inserm), les observatoires rétre les probléemes de santé jugés prioride proximité et de délocaliser des cen-
gionaux de I'environnement et I'Insti- taires et les moyens humains (manquées de prévention non stigmatisés.

tut national des statistiques et des étude spécialistes), matériels (manque Le troisieme niveau comprendrait les
des économiques (Insee) contribueraierd’équipements lourds) et financiers.établissements a haut plateau technique
a mieux documenter. Les informationsC’est ainsi par exemple que la Martiniqueou seraient concentrés les moyens de soins
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lourds et codteux. Il doit étre continu avec
les précédents grace au lien constitué par
le dossier médical. Par ailleurs, I'h6pi-
tal sortirait de ses murs pour offrir des
consultations avancées délocalisées.
En ce qui concerne les régions comme
la Guyane, I'’Auvergne ou I'Aquitaine,
dans lesquelles une partie importante du
territoire reste isolée, elles souhaitent
étudier les apports de la télémédecine pour

la transmission d’'images entre centre§
de soins.
La réflexion des conférences régionaleg
de santé sur le theme des inégalités de
santé d'origine géographique, mémg
limitée par une insuffisance du systemg
d’information permettant de les docu-
menter de maniére satisfaisante, s’estr
vélée productive. La plupart des région;’
ont souhaité la poursuivre en 199.
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" PREVENIR

N° 34 - 19 semestre 1998

Sport et sante

Ce numéro parle du sport et non des pratiques corporelles ou des activités physiques et sportives. Il parfe des effets sur
la santé du dépassement, de la performance, de la compétition. Des transgressions qu'elles impliquent. Il parle de la
passion de la fimite, de souffrance, de casse, de dopage.

Bien évidemment, ce numéro parle donc de la course aux risques engendrée par le spectacle sportif, ou les masses
financiéres engagées dépassent souvent le chiffre d'affaires des multinationales ou les budgets des Etats.

Ce numéro parle de tous les sports. Des sports de type digital, de type analogique et des futurs sports virtuels, pour les
définir comme Alain Loret.

Il dénoue les liens qui les relient d la santé et @ la médecine, tournant le dos au mythe du sport-reméde, aux zélateurs
d'une pratique sportive qui forgerait les corps, les ceeurs et Jes dmes.

Est-ce a dire que ce numéro de Prévenir ne joue que dans les cours de la dénonciation et de la condamnation ? Non,
bien évidemment.

Le sport reste un reméde tout autant que la combativité, fe dépassement, la volonté d’auto-prise en charge offrent des
bénéfices physiques, psychologiques et sociaux.

Lhistoire du sport, dans ses tendances, ses rapports aux institutions, d l'école, a 'armée, dans ses rapports a lidéologie,

et sa place sociale, éprouve encore aujourd’hui des difficuftés a arbitrer entre les deux faces de Janus. Malgré des parti-
pris, ce numéro de Prévenir devrait faciliter le choix de l'un ou autre des visages.
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organisme

Comité de la prévention et de la précaution

ministere de ’Aménagement du territoire et de I’Environnement

Date de création

Le Comité de la prévention et de la
précaution a été créé par le ministre
de I'Environnement (arrété du

30 juillet 1996).

Composition

Elle est fixée par décision du ministre
de I'Environnement (décision du

8 aolit 1996 nommant les personnali-
tés scientifiques reconnues dans le
domaine de I'environnement et de la
santé, notamment dans les disciplines
telles que I'épidémiologie, la toxicolo-
gie, la santé publique, le droit).
Président

Professeur Alain Grimfeld (Hopital
Trousseau)

Membres

D" Denis Bard (IPSN), M. Paul-Henry
Bourrelier (conseil général des Mines),
P"Jean Cros (CNRS), D" William Dab
(EDF/GDF), M™ Francoise Decloitre
(CNERNA), P Bernard Festy (APPA), P’
Jacques Fontan (CNRS), M. Claude
Gilbert (CNRS), P" Jean-Marie
Haguenoer (Faculté de pharmacie de
Lille), M. Denis Hémon (Inserm
U170), D" Daniel Kipman (Fédération
frangaise de psychiatrie), P" Martine
Remond-Gouillou, (Université de Paris
| Panthéon-Sorbonne), P Alfred Spira
(Inserm U292), M. Jacques Varet,
(BRGM/SGN), M™ Paule Vasseur
(Université de Metz), D' Denis Zmirou
(Faculté de médecine de Grenoble).

Organisation

Le secrétariat permanent du Comité
de la prévention et de la précaution
est assuré par le service de la
Recherche et des Affaires économi-
ques (SRAE) de la direction générale
de I'’Administration et du Développe-
ment du ministére de I'Environnement
(DGAD).

Un reglement intérieur, validé par les
membres, fixe I'organisation du
Comité de la prévention et de la
précaution.

Le Comité émet des avis et des
recommandations, soit a la demande
du ministre en charge de I'Environne-
ment, soit par auto-saisine. Il se
réunit en séance pléniére, en faisant
appel a des experts, notamment en
situation d’urgence.

Missions

Le Comité de la prévention et
de la précaution a une triple
mission. Il est chargé :

- de contribuer a mieux fonder
les politiques du ministére de
I’Environnement sur les princi-
pes de prévention et de pré-
caution ;

- d’exercer une fonction de
veille, d’alerte sur I'ensemble
des questions d’environne-
ment susceptibles d’avoir des

incidences sur la santé hu-
maine et d’expertise dans
I'évaluation des risques liés a
I’environnement sur la santé ;
- de faire le lien entre, d’une
part, les actions de recherche
et la connaissance scientifique
et, d’autre part, I'action régle-
mentaire.

Son champ de compétence
porte sur la mise en ceuvre du
principe de précaution a pro-

pos des effets sur la santé, des
perturbations de I'environne-
ment notamment en ce qui
concerne la qualité de I'air, de
I'eau, des sols, des rayonne-
ments, du bruit et des substan-
ces chimiques et biologiques.
Le Comité de la prévention et
de la précaution prend appui
sur I'ensemble des instances
publiques compétentes.

Travaux du Comité

Recommandations émises par le Comité de la
prévention et de la précaution

Depuis sa séance inaugurale du 5 septembre
1996, le Comité a rendu ses recommandations
sur plusieurs themes :

Particules fines dans I’atmosphere (1° juin
1997) (en particulier celles liées au diesel) :
équipement des réseaux de mesure de la pol-
lution atmosphérique pour mieux tenir compte
des préoccupations de santé humaine ;

Radon (1* juin 1997) : stratégies de gestion
du risque a préconiser afin de préserver au
mieux la santé des populations ;

Dioxines (3 avril 1998) : fondements scientifi-
ques des effets sur la santé et mesures de pré-
vention a préconiser quant a la limitation des
émissions liées a I'incinération des déchets ;

Nitrates (8 juin 1998) : opportunité de révision
de la concentration maximale admissible de 50
mg/| pour les nitrates dans I'eau destinée a la
consommation humaine.

Le Comité assure la diffusion de ses avis et re-
commandations, lesquels se trouvent sur le site
internet du ministére de ’Aménagement du ter-
ritoire et de I’Environnement :
www.environnement.gouv.fr/

Coordonnées

Travaux en cours

Depuis juillet 1997, I'avis du Comité a été éga-
lement sollicité sur les sujets suivants :

- les risques pour la santé humaine liés a I'ex-
position aux différents types d’éthers de glycol.
Devant I'importance de I'usage domestique et
professionnel de ces produits et I'accumulation
de données scientifiques sur le sujet, il a été re-
commandé qu’une synthése des connaissances
soit effectuée sous la forme d’une expertise col-
lective qui sera réalisée a partir de septembre
1998 par le service ad hoc de I'Inserm. A cette
demande d’expertise s'est joint le ministére en
chargé du Travail et de la Santé.

- les risques liés a la dissémination des orga-
nismes génétiquement modifiés (0GM). Cette
saisine a donné lieu a un avis recueilli aupres
d’un panel d’experts dans le domaine, par les
membres du Comité de la prévention et de la
précaution lors de sa séance du 5 septembre
1997.

- le rapport de I'’Académie des sciences sur les
sols pollués.

- le programme de recherche en environne-
ment et santé soutenu par le ministére de
I’Aménagement du territoire et de I'Environne-
ment avec la présentation des différents projets
soutenus financierement suite aux appels a pro-
position de recherche lancés en 1996, 1997 et
1998.

Comité de la prévention et de la précaution, Secrétariat permanent
Ministére de ’Aménagement du territoire et de I'Environnement

20, avenue de Ségur 75302 Paris 07 SP

Téléphone : 01 42 19 17 74. Télécopie : 01 42 19 17 71

MEéI. : catherine.courvalin@environnement.gouv.fr
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DESS Education et Santé

UFR

Université du droit et de la santé,
Lille Il, Service d’épidémiologie et
santé publique, CHRU Hopital
Calmette, 59037 Lille Cedex
Université Charles de Gaulle, Lille
Ill, UFR des sciences de I'éduca-
tion, Pont de Bois, BP 149,
59653 Villeneuve d’Ascq Cedex

Professeurs responsables
PrJean-Louis Salomez, P' Jacques
Aubret, M™ Jacqueline Billon,
chef de projet

Information et orientation
Service universitaire accueil infor-
mation orientation, secteur santé
et sport, Faculté de médecine
Henri Warembourg, pdle forma-
tion, 59045 Lille Cedex
Téléphone : 03 20 62 76 95
Télécopie : 03 20 62 77 07
Maison de I'étudiant Service infor-
mation et orientation Université
Charles de Gaulle, Lille Il Pont de
Bois BP 149 59653 Villeneuve
d’Ascq Cedex

Tél. : 0320 41 62 22

Télécopie : 03 20 41 61 97

Débouchés

Fonction publique (inspections
académiques, Drass, conseils gé-
néraux et régionaux...)

Institutions éducatives et de
santé de droit privé ou de droit
public

Secteur associatif (missions lo-
cales, les mutualités, les associa-
tions caritatives et humanitaires,
les comités régionaux d’éducation
alasanté...)

Entreprises privées désireuses
de bénéficier d’une expertise de
santé communautaire.

Conditions d’admission

Etre titulaire d’une maitrise de
sciences de I’éducation ou d’une
maitrise de sciences sanitaires et
sociales ou d’une maitrise d’une
autre discipline et présenter des
motivations fortes pour cette for-
mation et un projet professionnel
entrant dans le champ d’applica-
tion du DESS.

Lille Il et 11

L'objectif de la création du DESS « éducation et santé » est de proposer une formation universitaire pro-
fessionnelle de troisieme cycle, de formateur et d’expert en éducation et santé, pour assurer des fonc-
tions de chargés de mission d’éducation et santé. Le DESS apporte un approfondissement dans les do-
maines de I'éducation appliquée a la santé publique et communautaire, des compétences méthodologiques,
techniques et managériales et de I'analyse des ressources institutionnelles.

Une admission en DEA pourra étre prononcée aprés examen du dossier :

- universités de Lille Ill, Lille I, DEA de Sciences de I'Education,
- universités de Lille I, Paris VII, DEA Systémes de soins hospitaliers et société.

Objectif

Programme

Les enseignements du DESS sont regroupés en 4 modules :

Module 1 : acquisition des connaissances et
compréhension des modeles explicatifs

(125 h)

A : Introduction aux concepts en santé publique
(65 h)

Cadres référentiels de santé publique (défini-
tions du concept de santé, modeles de santé, mé-
thodes de santé publique)

Exemples de problémes de santé publique
(santé et populations vulnérables [méres et en-
fants, adolescents et jeunes, personnes agées,
précarité et mesures contre I'exclusion], santé et
modes de vie, santé et gestion des risques [al-
cool, toxicomanie, tabac, environnement, mala-
dies transmissibles])

B : Compréhension des modeéles théoriques édu-
catifs associés aux problemes de santé (60 h)

Modeles et théories de la sociologie et anthro-
pologie

Psychologie de la santé

Education et psychologie du développement de
I’enfant

Histoire du concept de santé

La santé en projet. Ethique de I’éducation ap-
pliquée a la santé

Module 2 : développement de compétences
méthodologiques, techniques et managériales
(125 h)
Pratique des actions d’éducation et santé
Dispositifs éducatifs de santé

Les compétences managériales

Procédures de contractualisation et de restitu-
tion de l'intervention, rédaction, communication
d’une étude

Techniques de communication

Statistiques et techniques d’enquétes

Module 3 : identification et analyse des
ressources institutionnelles (50 h)

Enjeux d’une politique de santé

Politique et systemes de santé

Politique de la santé et éthique

Gestion appliquée a une action d’éducation et
de santé

Module 4 : réalisation d’un projet et mémoire
professionnel (50 h)

Situer les différentes étapes d’une recherche.

Repérer les principes d’élaboration d’un objec-
tif de recherche.

Identifier I'apport des méthodes qualitatives et
quantitatives au regard de I'objectif visé.

Discuter les étapes de rédaction de la soute-
nance du mémoire. L'ensemble de I'étude est réa-
lisé sur la base d’observation des différents sta-
ges en situation professionnelle.

La réalisation du travail et la rédaction du mé-
moire font I'objet d’un suivi personnalisé. En outre,
des séminaires sont organisés pour assurer un ac-
compagnement collectif de ces travaux en fonc-
tion des étapes de leur réalisation.

Modalités d’inscription
Dossier de candidature a retirer
en mars et a déposer en juin. Sé-
lection orale des candidats début
juillet.

Frais d’inscription en formation
initiale (droits universitaires) :
1473 F (+1 020 F avec sécurité
sociale) ou 18 000 F en forma-
tion continue.
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Organisation des études

La formation se déroule sur une
année universitaire a raison de
cing jours groupés par mois de for-
mation théorique et méthodologi-
que et de trois stages profession-
nels d’une durée de 12 semaines
(deux stages courts de 2 semai-
nes, un stage long de 8 semaines)
dans des structures d’éducation

et/ou de santé publiques ou pri-
vées validées par le comité d’agré-
ment des stages. Les lieux d’acti-
vité professionnelle ne peuvent
constituer le lieu de stage.

Controle des connaissances
Pour obtenir le DESS il faut vali-
der les quatre modules par éva-
luation de dossiers ou examen.



éducation

Prévention des conduites a
risque et comité d’éduca-
tion alasantéetala

sida

Missions et objectifs des
consultations de dépistage
anonyme et gratuit ou de

et la valorisation de l'initiative
chez les éléves.
Les comités d’éducation a |

rappelés ainsi que les bonnes
pratiques de dépistage. Les cing
axes prioritaires sont : la prise

citoyennete santé et a la citoyenneté, anci n_depl’_stage gratuit du virus en charge précoce aprés expo-
Circulaire Desco B4 n°98-108 du nement comités d’environne- de | ||!1munodef|c|ence sition au risque, la visibilité du
1% juillet 1998, BOEN 9 juillet ment social, ont six objectifs|: humaine dispositif pour tous, I'accés au
1998 contribuer ala mise en place de v 1aire DGS-DH-DSS n° 98-423  dépistage des personnes
I’éducation citoyenne ; organi- . : précarisées et vulnérables au
. . , . , du 9 juillet 1998, BO 98-30 .
a circulaire rappelle que serla prévention des dépendan- risque, le renforcement de la

la prévention fait partie ces, des conduites arisque et deA vec les nouvelles straté- prévention aupres des person-
intégrante de la mission édu- la violence ; assurer le suivi des gies thérapeutiques, les nes qui font une démarche de
cative de I'école et précise les jeunes dans et hors de I'école ;consultations de dépistage doi- dépistage et le renforcement du
axes de prévention des condui-venir en aide aux éléves mani- vent s'adapter aux nouveaux en-lien entre le dépistage et la prise
tes a risque, d’éducation a la festant des signes de mal-étre jjeux de la lutte contre le VIH. en charge.
santé et a la citoyenneté arenforcer les liens avec les fa- Elles doivent aussi s'inscrire  Des hilans trimestriels sont a
I'école. milles ; appuyer les acteurs de dans la politique de lutte con- adresser au Réseau national de
L'accent est porté sur la pré- lalutte contre exclusion. Le co- tre le virus de I'hépatite C. santé publique qui fournit I'outil
vention des toxicomanies, la mité est présidé par le chefd’éta- Pour le VIH, la politique de de suivi de I'activité des con-
violence et les conduites suici- blissement et les actions feront dépistage doit mieux tenir sultations.
daires. Les personnels de I'Edu- I'objet d’un bilan annuel. compte de la possibilité du trai-
cation nationale sont encoura- En plus de la formation des tement apres exposition en ren-
gés atravailler avec les parentspersonnels en place, la forma- for¢cant les liens entre I'accueil,
et avec des partenaires exté-tion initiale des futurs profes: le dépistage et le traitement. En .
rieurs : ministere de I'Intérieur sionnels contiendra une infor- ce qui concerne le VHC, les con- €t aussi...
ou de la Défense nationale, mé-mation et une sensibilisation |a sultations doivent participer au
decins, associations. Les actionsla prévention des conduites a ris-programme de lutte en favori-
doivent s’inscrire dans une dé- que. sant I'acces au dépistage, a|la .
marche globale de promotionde ~ Les roles respectifs des ni- prévention et a la prise en chargeRenforcement de la veille
la santé et de développement deveaux académique et départe-des usagers de drogue. sanitaire et du controle de
la citoyenneté avec une atten-mental sont définis. Les principes de volontariat, 1 sécurité sanitaire des
tion particuliére portée sur les de consentement éclairé des in-Produits destinés a
conditions de vie et de travail téressés et de confidentialité sont homme

Loi n® 98-535 du 1 juillet
1998, JO du 2 juillet 1998

'exclusion

En ce qui concerne I'emploi, une priorité de la politique de Lutte contre la tuberculose
les chdmeurs seront représen-santé. La lutte contre I'exclusion en milieu pénitentiaire :
tés dans des comités de liaisonest un objectif des caisses d’as-prévention, dépistage,

Loi n° 98-657 du 29 juillet 1998, locaux chargés d’informer les surance maladie et les Drasscontinuité du traitement et
JO du 31 juillet 1998 demandeurs d’emploi et de dé- auront sous leur responsabilité formation des personnels
fendre leurs intéréts. A noter la mise en place des program-
» ambition du texte est de également, la possibilité de cu- mes régionaux pour 'accés a acfcu'a're DGS-5P2-VS2-DAP
favoriser une approche muler les minimas sociaux avec prévention et aux soins des pe r—g 98-538 du 21 aolit 1998,
globale de I'exclusion en pre- desrevenus d'une activité pro- sonnes les plus démunies 098-36
nant comme objectifs I'acces de fessionnelle (modalités a fixer (Praps).
tous aux droits fondamentaux par décret). L'ensemble des dispositions ELE]
en matiere d’emploi, de loge- Pour le logement, le maintien s’applique aux départememSOrientations Horitaires
ment, de santé, de justice, d’édu-dans un logement décent et lad’outre-mer avec des mentions 1998 dans Iep domaine de
cation, de formation et de cul- prévention des expulsions sontadaptées aux spécificités loca- .
. . . - - . la lutte contre le sida et
ture, de protection de la famille renforcés, mais aussi le déve-les. . ,
, , mise en place d’un tableau
et de I'enfance. loppement d'une offre nouvelle -
. de bord des actions

De nombreux textes existants (engagement annuel des orga- déconcentrées de lutte
sont modifiés et certains dis- nismes HLM) et 'amélioration contre le sida
positifs feront I'objet de dé- des conditions d’accés au loge-

Orientation relative a la
lutte contre les exclusions

crets d’'application. Certains ment. Circulaire DGS-DH-DSS
points peuvent cependant étre L'acceés aux soins des person- Hafosa Ali, Centre francais de documen- | n° 98-382 du 25 juin 1998,
notés. nes démunies est inscrit commetation en santé publique B0 98-30
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Cancer |

La prise en charge médico-
psychologique du patient
cancéreux

Marius Razavi, Nicole Delvaux
Paris : Masson, coll. Médecine et
psychothérapie, 1998, 2¢ édition,
256 p., 170 F

Psycho-oncologie : le cancer, le
malade et sa famille

Marius Razavi, Nicole Delvaux

soigné, information du patient.
Les interventions spécialisées,
psycho-pharmacologiques et
psychothérapeutiques sont éga:
lement présentées. Enfin, les as
pects éthiques associés aux pro
blématiques de la prise en charge
des patients en phase terminale
sont discutés.
Le second aborde les facteurs

Santé mentale

Stratégies préventives en santé
mentale chez I'adulte

Pratiques en santé mentale, 1998,
n®3,56p., 70 F

ur les huit articles qui

composent ce numéro,

trois relatent des expé-
riences de terrain assez diver-
ses : prévention et accueil des

de risque psychosociaux et com-
portementaux associés au déve-
160 F loppement des affections can-
céreuses ainsi que les réactions

c es deux abrégés se com-psychologiques et les troubles
plétent utilement pour psychiatriqgues secondaires aux

tous ceux qui travaillent en ins- traitements médicaux et chirur-

Paris : Masson, coll. Médecine et
psychothérapie, 1998, 264 p.,

malades mentaux dans un vil-
lage de Cbte d’lvoire, préven-
tion et soins en psycho-géria-
trie etintégration de la santé dans
la politique de la ville & Saint-
Malo.

Les autres articles abordent

titution ou & domicile et qui gicaux. Un chapitre est consa- nétiques sont considérés commed€ maniere beaucoup plus ge-

ceuvrent pour le développementcré aux connaissances actuellegaticulierement importants pour

d’une approche globale et plu- concernant la douleur et ses trai-en prévoir I'impact.

ridisciplinaire. tements. Parmi les problémati- Claudine Le Grand
Le premier aborde les diffé- ques qui soulévent un intérét

rents problémes qui se posentcroissant, une attention particu-

aux soignants lors de la prise enliére est accordée aux réactions

charge du patient cancéreux :familiales, notamment face au

stress, communication soignant- deuil ; les facteurs de risque gé-

Santeé publique

La santé publique a I’épreuve
du terrain
Guide pratique en santé précaire,

= lustrées par des tribunes et d

siéme partie, qui concern

i La rani# prbligng s 3 A s
décembre 1997 A « l'animation d’un programme
Paris : ministére de 'Emploi et de # LAY
la Solidarité, Secrétariat d’Etat & la da perhad

Santé, 1998, 300 p. Diffusé par le

Sicom.

L arédaction de cet ouvrage
répond a des demandes

d’appui méthodologique issues

d’'une part des professionnels de

terrain, d’autre part des servi-

ces déconcentrés de I'Etat. En

soins.
Ce guide, qui constitue u

destiné aux administration

effet, s'ils peuvent se référer, traiter la « forme », sans oublier qu’aux associations, aux servj

pour améliorer la prise en chargele « sens », sachant que le themees de prévention, aux hopitau

des populations précarisées, asanté-précarité est particuliere- aux médecins libéraux, aux trz

un ensemble de textes et de di-ment propice a des interroga- vailleurs sociaux...

rectives nationales qui ne ces-tions en terme d'éthique. Il s'inscrit en complément

sent de s'étoffer, ils s'interro-  La premiére partie resitue le d’autres initiatives de la direc

gent sur les limites et les écueils contexte socio-économique et tion générale de la Santé visal

des nouvelles réponses mises ersanitaire actuel. La seconde a mieux cerner la problémat

oceuvre. « L’action locale a larecherche que et les pratiques dans le d
En analysant leurs attentes, lade réponses adaptées » est plugnaine de la santé et de la pr,

volonté a émergé de proposerparticulierement destinée aux carité.

alafois des éléments théoriquesprofessionnels de terrain ; elle

et pratiques, autrement dit de comporte des fiches repéres, il-

Claudine Le Grand
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récits d’expériences. La troir

ouvrage collectif, est aussi bie

nérale la prévention et son uti-
lisation éventuelle dans le champ
de la santé mentale A«condi-
tion bien sdr que le discours
santé mentale ne soit pas fondu
totalement dans la santé publi-
que» précise le Docteur Clé-
ment Bonnet, coordinateur du
dossier.

On aurait aimé en apprendre
davantage sur les actions a dé-
velopper (information, éduca-
tion, formation des profession-
nels ?) ne serait-ce que sur « les
egactions de dépistage précoce des
mouvements dépressifs ou de
o prévention primaire de la dépres-
sion » dont Simon-Daniel

départemental dans le champKiPman nous dit quelles sont
santé-précarité » s'adresse syr-d Une « dramatique pauvrete ».
tout aux directions départemen- D€s exemples étrangers auraient
tales et régionales des affairesPeUt-étre pu éclairer les strate-
sanitaires et sociales, dans le ¢
dre de lamise en place des plans
départementaux d’acces al

aies a développer en France.
Catherine Lavielle

Catherine Lavielle, CFDSP. Claudine Le
Grand, HCSP. Claudine Parayre, Sesi, mi-
nistére de 'Emploi et de la Solidarité




Infection nosocomiale

Infections nosocomiales |
Pierre Veyssier, Yves Domart, |
Anne-Marie Liebbe

Paris : Masson, coll. Abrégés,

1998, 2¢ édition, 162 p., 130 F i,
a collection des abrégés
Masson garantit une excel-

lente structuration ainsi qu’une

présentation didactique du su-
jet. Cette deuxieme édition d'in-

fections nosocomiales ne fait pasnitions pour arriver aux condi-
exception & larégle : neuf cha- tions de surveillance sanitaire

SN i

pitres permettent un tour com- du personnel médico-technique.

plet du sujet en partant de défi- Catherine Lavielle

Handicap

Lavenir du travail protégé

_ _ ment des prestations destinée
Centres d’aide par le travail et

intégration aujourd’hui confrontées aussi
Gérard Zribi bien & la crise de 'emploi qu'aux
’;g’(’)"l‘_fs- ENSP, 1998, 118 p., mutations culturelles et sociar

les. En évoquant le fonctionne
ment de formules innovantes e
France et dans d'autres pay

européens, l'auteur trace de

handicapées adultes, les Centre?)erspectives d'évolution du tral
d'aide par le travail (CAT) se |, protégé, envisagé comm
sont dgvelqpptég, notablementau, e iscrimination positive en
cours des vingt derniéres années . i~ . : A
et offrent prés de 85 000 emplois matiere d'emploi, pour repon
actuellement ; Gérard Zribi fait personnes handicapées, et é
le point sur ces institutions nées o |aur marginalisation. '
dans une période de développe- Claudine Parayre

tructures d’emploi protégé
destinées aux personnes

et aussi...

Du bon usage de la communica-
tion en éducation pour la santé
Les actes du séminaire internatio-
nal organisé les 16 et 17 décem-
bre 1996

Florence Chauvin, Omar Brixi,
Bernadette Roussille (dir.)

Sida

La politique francaise de lutte
contre I'infection a VIH/sida
Mise en ceuvre en direction des
hommes ayant des rapports
homosexuels

Ministére de I'Emploi et de la
Solidarité, Secrétariat d’Etat a la

Vanves : CFES, coll. Séminaire du Santé

CFES, 1998, 289 p., 95 F Vanves : CFES, coll. VIH/sida, ,
1998, 38 p.

dispositif médical Systéeme de santé

Recommandations et références
médicales 1997

Les dispositifs médicaux
Laurent Houdart, Antoine Audry,

n wn S

D

dre aux besoins spécifiques des

S

aux personnes handicapées, et

Stéphanie Barre
Paris : Editions Houdart, collection
santé, 1998, 128 p., 250 F

Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé (Anaes)
Paris : Anaes, 1998, 377 p., 150 F

qlcoologie

REVUE TRIMESTRIELLE DE LA SOCIETE FRANCAISE D'ALCOOLOGIE

Alcoologie 1998 ; 20 (3) : 221-316

Editorial
Hommage a Pierre Fouquet, Jean Ades
Mémoires

Le psychodrame en centre d’alcoologie, Catherine
Bertrand, Dominique Barrucand

Prévalence de I'alcoolisation excessive des patients
hospitalisés, Michel Reynaud, Agnés Bernoux, Xavier
Leleu, Laurent Meyer, Jean-Frédéric Lery, Martine Ruch

Place du dosage de I'alcoolémie dans une activité
d’alcoologie hospitaliere, Pascal Ménecier, Laure
Ménecier-Ossia, Lionel Piroth, Chantal Naouri, Andrée
Vialle, Catherine Simonin

La prévention du risque alcool : fondements scientifiques
et actualité, Michel Craplet

Mise au point

Acamprosate et dépendance a I'alcool : nouvelles
données pharmacologiques. Rdle du récepteur NMDA,
Mickaél Naassila, Alain Payen, Jean-Dominique Favre,
Philippe Durbin, Martine Daoust

Varia

Alcoologie et systémie. Implications thérapeutiques,
Michel Delage

Alcoologie de terrain

Les systemes familiaux en alcoologie réunionnaise,
Patricia Wind-Nay

Les services d’urgence et les CHAA de proximité, Pascal
Tieghem

Congres

Journée scientifique Eclat-Gra. Tabac et alcool, I'heure de
la remise en cause, janvier 1998, Lille

4¢ congres international sur les addictions. Addictions et
psychiatrie, mars 1998, Lille

4¢ journée d’alcoologie du centre hospitalier Emile Roux.
Les outils de la recherche alcoologique, juin 1998, Limeil-
Brévannes

Vie de la SFA

Groupe de travail : les associations d’aide aux personnes
ayant un probléme avec I'alcool

Libres propos de...

Francis Marmande : Paul Gonsalves, Bacchus au ténor

Informations

Annonces. Livres. Enseignement. Théses et mémoires.
Actualités. Agenda.

Alcoologie, Pr Jean-Dominique Favre,

101, avenue Henri Barbusse. 92141 Clamart Cedex
Téléphone et télécopie : 01 41 46 69 51
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Paris

Le 13 novembre 1998

La douleur de I’enfant, quelles
réponses ?

Journée organisée par la direction gé-
nérale de la Santé et I’Association pour
le traitement de la douleur de I’enfant
Renseignements

Annie Faure, Jenny Trupin

COMM santé BP 33

33360 Latresne-Bordeaux

Téléphone : 05 57 97 19 19

Mél. : comm.santé@wanadoo.fr

Paris
Du 18 au 20 novembre 1198
Risque et santé

Colloque organisé sous I'égide de I'Aca-
démie des sciences et du Haut Comité
du centenaire de la découverte de la
radioactivité, sous le parrainage du
ministére de I’Education nationale.
Renseignements

Catherine Carde

Centre Antoine Béclére

45, rue des Saints-Péres

75006 Paris

Téléphone : 01 42 86 22 95

MéI. : maurice.tubiana@biomedicale.uni.paris5.fr

Paris

Les 20 et 21 novembre 1998
Francophonie et alcoologie
XXe¢ anniversaire de la SFA

Journées organisées par la Société fran-
gaise d’alcoologie a la Maison de la Chi-
mie

Renseignements

Secrétarait général de la SFA

Rédaction de la revue Alcoologie

P" Jean-Dominique Favre

101, avenue Henri Barbusse

92141 Clamart Cedex

Téléphone et télécopie : 01 41 46 69 51

Paris

Les 23 et 24 novembre 1998
Tabagisme au féminin : compren-
dre le passé, changer le futur

Forum organisé par Europe contre le
cancer et le Bureau européen de pré-
vention du tabagisme

Renseignements

Dominique Cleisz

Auditoire BDDP Corporate

50-54, rue de Silly

92513 Boulogne Billancourt

Téléphone : 01 45 59 54 13

Montpellier

Les 26 et 27 novembre 1998
Information et décision : quelle
relation ?

8¢ Congres national des observatoires
régionaux de la santé

Renseignements

Société internationale de congres et services
337, rue de la Combe Caude

34090 Montpellier

Téléphone : 04 67 63 53 40

Télécopie : 04 67 41 94 27

Mél. : algcsi@mnet.fr

Paris
Les 28 et 29 novembre 1998
Psychanalyse et fins de vie

Colloque qui se déroulera a la Cité uni-
versitaire de Paris sous la responsa-
bilité de Daniéle Brun, Robert Zittoum,
sous I'égide du Centre d’études du
vivant et du Laboratoire de psychopa-
thologie fondamentale et psychanalyse
de I’Université Paris 7 Denis Diderot
avec le concours de la Fondation de
France et la participation d’Association
pour les études freudiennes
Renseignements

Centre d’études du vivant

Université Paris 7-Denis Diderot

Case courrier 7014

2, place Jussieu

75251 Paris Cedex 05

Téléphone : 01 44 27 63 78

Paris

Les 1° et 2 décembre 1998
Santé, précarité, vulnérabilité en
Europe. Précarité et inégalités :
un défi pour la santé

Conférence internationale organisée par
I'Institut de I’humanitaire avec le soutien
de I’Union européenne.

Renseignements

Institut de I'Humanitaire

1, rue Cabanis

75014 Paris

Téléphone : 01 45 65 05 48

MéI. : apaty@ext.jussieu.fr

Paris

Les 3 et 4 décembre 1998
Comment construire et trans-
mettre une information pour agir
dans le domaine des drogues et
addictions. Quel role pour les
professionnels de I'information
et de la documentation ?

Rencontres annuelles organisées par
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I’Association européenne des centres
d’information et de documentation sur
I’alcool et les autres drogues.
Renseignements

Toxibase

14, rue Berthelot

69007 Lyon

Téléphone : 04 78 72 47 45

Mél. : nagru@ofdt.fr

Lyon

Les 7 et 8 décembre 1998
Toxicomanies : les réponses de
la loi

Colloque franco-canadien organisé par
I’Association nationale des intervenants
en toxicomanie

Renseignements

Anit

8, rue de I'Haye

69230 Saint-Genis-Laval

Téléphone : 04 78 56 46 00

MéL. : niger@ifdt.fr

Saint-Maurice

Le 11 décembre 1998

2¢ journée scientifique

Le RNSP futur Institut de veille
sanitaire : ses grands domaines
d’intervention

Journée organisée par le Réseau na-
tional de santé publique
Renseignements

RNSP

12, rue du Val d’'Osne

94415 Saint-Maurice

Téléphone : 01 41 79 67 00

Télécopie : 01 41 79 67 67

Strasbourg

Le 16 décembre 1998
Impact de la santé publique :
évaluation

Intergroupe forum santé organisé par
I’Europeen Public Health alliance
Renseignements

Europeen Public Health alliance

Rue de Pascale 33

B-1040 Bruxelles

Belgique

Téléphone : 32 2 230 30 56

Télécopie : 32 2 231 09 90

MéI. : epha@club.innet.be
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