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epuis guelques années le concept de
Dréseaux de soins se cristallise. Tous les
“prenants part” aux actions de santé veu-
lent et doivent y participer. Les médecins libé-
raux y ont naturellement leur place. Le secteur

libéral fusionne alors avec d'autres secteurs, ils
deviennent partenaires pour former un réseau.

Qu'est-ce qu'un réseau ?

Réseau, sémantiqguement, est un diminutif de
rets qui vient du latin rese : filet pour prendre...
Dans un filet (réseau) il n'y a pas une maille
plus importante que |'autre. C'est le tout gui
devient primordial. Le filet sert a attraper, c'est-
a-dire a gérer un espace temps de la “proie”.

La réflexion menée aujourd'hui dans le domaine
des réseaux de santé est avant tout une nou-
velle facon de penser la prise en charge de la
santé.

Pourquoi doit-on envisager un
nouveau concept ?

Le systéme actuel de prise en charge de la
santé est évalué et interprété par ses acteurs
comme éclaté et cloisonné ne répondant plus a
I'attente de la population.

On veut dans le méme temps abandonner un
systéme et en créer un nouveau. Il s'agit d'une
véritable révolution.

Deux conceptions de réeseaux

Deux conceptions de réseaux peuvent étre envi-
sagées : le réseau de soins et le réseau de
santé.

Le réseau de soins est bati autour du soin qui
est une attention, une application portée a
guelgu'un ou a quelque chose. Il peut exister
des réseaux par pathologie (ler étage) et des
réseaux territoriaux polyvalents (2eme étage).

Le réseau de santé est différent de celui de
soins. La santé est I'état de I'organisme bon ou
mauvais. Cela implique différentes notions trés
variées : d'évaluation, de prévention, de seuil
(quand peut-on dire bon ou mauvais ?), curati-
ve, individuelle et de population, d'éducation,
sociale, administrative, professionnelle, ...

Quel est I'etat actuel des
réseaux ?

lIs montrent une grande diversité de leur théme,
une grande disparité. lls sont trés souvent tem-
porellement limités, la durée moyenne de vie
d'un réseau est de trois ans. On y note I'impor-
tance de la volonté du géniteur qui en est la clé
de volte, qui est plus ou moins aidé par |'im-
plication de chaque membre, lls trouvent une
|égitimité par une personne morale reconnue.

Leur structure juridique est floue, basée sur le
code de la sécurité sociale (réseau dit
“Soubie”), sur le code de la santé publique
(réseau agréé ARH), sur de nombreuses circu-
laires de santé publique.

L'évolution se fait len-
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de santé impligue que les réseaux de santé
favorisent |'accés facile aux soins, la coordina-
tion, la continuité, !'interdisciplinarité, le dia-
gnostic et la prise en charge thérapeutique, la
prévention et I'éducation.

Ils ont un financement aléatoire et délicat : la
loi de financement de la sécurité sociale 2002
institue un financement au niveau national avec
des dotations au sein de I'ONDAM (Objectif
National des Dépenses d'Assurance Maladie) :
de la ville, dotation globale (hopitaux), de I'ob-
jectif quantifié national (cliniques), du secteur
médico-social. Mais également une dotation
pour chaque région, dotation financiére ARH -
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URCAM avec évaluation des réseaux. D'autres
possibilités de financement existent : le FAQSV
par exemple. Cette diversité donne une impres-
sion générale de dysharmonie.

Malade ou usager ?

Nous devons différencier malade et usager. Le
malade subit un état : il est le but du réseau.
L'usager, lui, n'est gu'un malade potentiel il
peut faire partie des membres du réseau.

Le malade doit demeurer au centre du réseau,
faisant rayonner autour de lui cing podles pri-
mordiaux : les représentants des usagers, les
professionnels de santé (libéraux, salariés,
médecins du travail...), les établissements de
santé publics ou privés, les institutions sociales
ou médico-sociales, le péle financier.

L'harmonie passe donc par la place de |'usager.
[l y a transformation par rapport au terrain soi-
gnant. L'usager devient acteur du réseau, il
revendique une égalité de position par rapport
aux autres parts prenantes du réseau. Cette
situation de l'usager implique une prise de
conscience de sa place et de nouveaux para-
métres, notamment : la loi du groupe qui est
anti-individuelle, 1'accés facilité aux informa-
tions, la liberté de choix, le probléme du
consentement éclairé, |'abandon du secret
médical et de l'intimité de la relation.

Une question primordiale devra se poser sur
I'attente et les devoirs de |'usager : l'usager
n'atil que des droits ? N'alil pas aussi des
devoirs ?

Quels probléemes
déontologiques ?

Quels problémes déontologiques pour les pro-
fessionnels de santé et particuliérement les
médecins libéraux ?

Que deviendra le secret médical et quelles
seront les responsabilités du médecin par rap-
port a ce secret ? Il faudra établir un nouveau

concept de responsabilité et d'éthique car il
risque d'y avoir inadéquation entre le décision-
nel du réseau et les obligations déontologiques
du médecin libéral. Qui établira et reconnaitra
les qualifications? Qui sera responsable de la
circulation de l'information ? Si le réseau fait de
la publicité, qu'en serat-il de la place du méde-
cin libéral y participant ? Les pratiques pluridis-
ciplinaires et sur plusieurs sites devront étre en
accord avec le code de déontologie des méde-
cins (cabinet secondaire ?).

Il faudra redéfinir la responsabilité profession-
nelle : sur qui repose-t-elle ? Sur les médecins
? Sur le réseau ? Les professionnels de santé
comme les médecins libéraux se retrouveront
devant de nouveaux problemes comme la déri-
ve de hiérarchisation. Il faudra entrevoir de nou-
velles visions de la rétribution, de nouvelles
définitions des référents médicaux, de nou-
velles notions de formation médicale continue
et technique ainsi que des référentiels de pra-
tiques. Qu'en sera-t-il de la relation “transpro-
fessionnelle” médecin - infirmier (ére) par
exemple ?

Quel avenir ?

Nous voyons que, malgré des progrés législatifs
et administratifs, nous ne pouvons étre et ne
sommes que dans une démarche de réflexion.
La position des deux composantes : usagers et
professionnels de santé doit étre clarifiée.

Tout reste centré sur la relation médecin - mala-
de qui doit trouver un nouvel espace. Tout le
challenge de la création d'un réseau est de dire
si cela est possible. =
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