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pouvoir proposer à chaque fois des solu-
tions à partir des besoins et des ressources
locales. De plus, les différents partenaires
peuvent s'organiser pour intervenir plus
précocement (en prévention), et pour sui-
vre en aval les patients (dans une réinser-
tion par exemple). Tous ces aspects per-
mettent un bénéfice en terme d'organisation
des soins et de santé publique.

L'évolution récente des réseaux impose
plusieurs pistes de réflexion.

Il existe un engagement fondateur des
médecins dans la prise en compte de la
précarité et de l'exclusion qui est souvent
intégré dans la charte de nombreux
réseaux. Cependant, cette identité est aussi
un facteur limitant : d'autres profession-
nels peuvent se faire une représentation
purement sociale ou politique de l'action
du réseau concerné et décider de rester
plus neutres.

La création d'unités hospitalières spéciali-
sées en addictions sont un nouvel atout.
L'hôpital s'engage et crée des liens. Mais
la réduction des risques, le travail dans les
établissements scolaires, etc. font aussi
partie des ouvertures du réseau.

La prise en charge des différentes addic-
tions repose sur des bases communes, et
les professionnels ont intégré de fait le
concept, même s'il est parfois difficile à
mettre en œuvre. Les réseaux apportent
une réponse pratique aux évolutions
actuelles des dispositifs spécialisés,
notamment dans l'approche menée par la
MILDT à travers le rapport RASCAS :
aspects spécifiques et aspects communs
aux différentes addictions. En effet, les
professionnels qui s'y réfèrent, évitent de
proposer une prise en charge trop ciblée,
excluant tel ou tel produit. L'accueil du
patient repose sur des bases communes. Il
s'agit de mutualiser certains moyens,
regrouper les forces (en particulier du fait
de la crise du militantisme), tout en pré-
servant les savoirs-faire spécifiques.

Les traitements de substitution ont permis
une requalification professionnelle des
médecins généralistes mais si elle ne s'ap-
puie pas sur un développement de la for-
mation, la prise en charge des usagers
abusifs ou dépendants ne reposera que sur
l'implication de quelques-unes. Il y aura
alors une tendance aux micro-réseaux et
une nouvelle stigmatisation des usagers.

LE RÔLE FONDAMENTAL DES RÉSEAUX

est de permettre pour une personne
donnée, quelle que soit la porte

d'entrée, de bénéficier de soins adaptés
(médico-psycho-sociaux) et d'une orienta-
tion facilitée et coordonnée.

Cet itinéraire est possible grâce à la mise
en place d'une culture commune entre les
différents professionnels de la santé et du
social, et d'une coordination des soins. Les
réseaux peuvent être inter-établissements,
de proximité. Dans le champ des addic-
tions, ils sont volontiers ville-hôpital, don-
nant une place privilégiée aux profession-
nels libéraux. Le médecin généraliste
présente en effet, par sa permanence, sa
proximité, un recours facile pour les usa-
gers et leurs familles : rôle de soin ou d'o-
rientation du patient, soutien de sa famille,
co-thérapie et prise en charge, coordina-
tion et lien avec les institutions spéciali-
sées, prévention dans les quartiers. Il s'a-
git bien d'amélioration de la qualité des
soins (amélioration de l'accueil, de la
compétence, fluidité du circuit, cohérence
des soins prodigués). Ces soins et services
sont fournis à un coût égal pour le patient.
Par ailleurs, un pourcentage important de
patients (10 à 30% selon les hôpitaux)
n'ont pas de médecin traitant, et le réseau
permet aussi de recréer ce lien de proxi-
mité, de faire sortir le toxicomane de son
statut, d'un circuit d'exception.

Il existe donc un bénéfice individuel du
recours à un réseau grâce à une prise en
charge complète plus précoce et une
orientation adaptée de patients présentant
un usage nocif de produits psychotropes
ou une dépendance.

Aujourd'hui, dans le fonctionnement du
réseau, beaucoup dépendent des motiva-
tions du professionnel, de sa capacité à
s'engager dans ce mode de travail. C'est par
un regard porté sur la qualité de son travail
qu'il se reconnaît tout en étant capable
d'aller plus loin et de recueillir lui même
pleinement un bénéfice professionnel.

Chaque contexte, Paris ou sa banlieue,
milieu urbain ou rural, région du nord ou
du sud de la France, possède ses particu-
larités en terme d'usage de substances
psychoactives (type, mode d'utilisation,
caractéristiques psychosociales des usa-
gers) mais aussi en terme de densité du
tissu médical. L'intérêt d'un réseau est de

Après plus de 10 ans d'existence
les réseaux addictions arrivent-ils
à maturité ? ce mouvement est né
de la volonté des médecins,
dans le contexte de l'impact du Sida
sur les usagers de drogues, avant
d'être progressivement encadré
et aidé par les pouvoirs publics.
Ces réseaux jouent désormais
un rôle essentiel, au carrefour de
la médecine de ville et des dispositifs
de santé publique. 

Sur les 164 réseaux recensés
par la MILDT et la DGS en 2000,
les expériences sont d'une très grande
diversité et témoignent d'un difficile
équilibre entre la dynamique militante,
qu'il faut savoir maintenir,
et la nécessité de disposer d'un cadre
et de moyens structurants. 

Au plus près de la réalité locale,
les réseaux apportent un formidable
soutien aux patients et une orienta-
tion pour l'accès aux soins avec
les différents intervenants, ils consti-
tuent aussi un outil de coordination,
de formation, de communication
et de savoir pour les professionnels. 

Leur futur réside cependant
dans leur capacité à s'appuyer sur
des réseaux nationaux qui pourront
capitaliser leur expérience
et les aider à concevoir leur projet,
obtenir des aides et des subventions
et évaluer leur action. 

Pierre Poloméni, acteur au cœur
de la logique de réseau depuis
de nombreuses  années, nous propose
une plongée au plus profond
de leur réalité actuelle.

* Chargé de mission Santé
à la MILDT

Praticien hospitalier tp
Coordonnateur de Revihvo 
(réseau ville-hôpital Val d’Oise)
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Le travail en réseau, un concept utilisé de façon large,
souvent par principe ou par défaut

Un passé récent, un présent, une évolution de l’organisation
des soins dans le champ des addictions

Le réseau n'est parfois qu'un effet de man-
che de la part des politiques ou des déci-
deurs, une solution incontournable, invé-
rifiable. Sur le terrain, on rencontre des
professionnels enthousiastes, perplexes,
opportunistes, usés, désabusés…

Professionnels et financeurs se rejoignent
pourtant sur un point : les réseaux doivent
apporter une valeur ajoutée par rapport à
une pratique basée sur des professionnels
indépendants. Le Réseau Point Bleu à St -
Dizier propose ainsi différents critères :

• la pertinence : quel est le lien entre les
objectifs initiaux et les besoins vécus,
ressentis, objectivés de la population ?

• la cohérence entre les différents acteurs
du réseau (organisation, contenus des
échanges…)

• l'efficacité : quel lien entre objectifs et
résultats ?

• l'efficience : quel lien entre les ressour-
ces allouées et les résultats ?

• la répercussion : quelle transformation
des acteurs et de l'environnement est
induite par le travail en réseau ?

• la continuité de l'action

• la sécurité

• l'éthique

Des réseaux nous retiendrons deux défini-
tions simples mais exigeantes :

- celle de la Coordination Nationale des
Réseaux : Le réseau constitue à un moment
donné, sur un territoire donné, la réponse
organisée d'un ensemble de professionnels
et/ou de structures à un ou des problèmes
de santé précis, prenant en compte les
besoins des individus et les possibilités de
la communauté.

- et celle, légale, énoncée par la loi du 4
mars 2002 : Les réseaux de santé ont pour
objet de favoriser l'accès aux soins, la
coordination, la continuité ou l'interdisci-
plinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques à
certaines populations, pathologies ou acti-
vités sanitaires. Ils assurent une prise en
charge adaptée aux besoins de la personne

tant sur le plan de l'éducation à la santé, de
la prévention, du diagnostic que des soins.
Ils peuvent participer à des actions de santé
publique. Ils procèdent à des actions d'é-
valuation afin de garantir la qualité de
leurs services et prestations. Ils sont cons-
titués entre les professionnels de santé libé-
raux, les médecins du travail, des établis-
sements de santé, des centres de santé, des
institutions sociales ou médico-sociales et
des organisations à vocation sanitaire ou
sociale, ainsi qu'avec des représentants des
usagers.

Et les réseaux addictions ? La grande
majorité des réseaux dans le champ des
substances psychoactives sont encore clai-
rement identifiés alcool ou toxicomanie.
Les réseaux tabac sont rares. Les rappro-
chements se construisent essentiellement à
partir des professionnels eux-mêmes,
convaincus des besoins de la population,
ou sont justifiés par des problèmes finan-
ciers ou organisationnels.

Ces réseaux sont donc des collaborations
formalisées entre des libéraux (le plus sou-
vent médecins ou pharmaciens), un ou des
établissements hospitaliers (urgences, consul-
tations spécialisées…), une ou des structures
spécialisées (CSST : centre spécialisé de
soins aux toxicomanes, CCAA : centre de
cure ambulatoire en alcoologie…), et éven-
tuellement avec d'autres intervenants :
clubs de prévention, travailleurs sociaux,
point écoute, structures d'insertion, asso-
ciations d'usagers…

L'évolution des dénominations CSST et
CCAA vers CSAPA (actuellement remise en
question), confirme un mouvement de
fond, donnant aux addictions des bases
communes sans remettre en question la
nécessité de prises en charge spécifiques,
ceci étant valable dans les centres, dans les
hôpitaux, et dans les réseaux.

Les réseaux ont aussi un rôle à jouer dans
l'organisation des soins dans une région
donnée, permettant une couverture du ter-
ritoire homogène, et un rôle dans les
actions de prévention et d'éducation pour la
santé.

Parallèlement, on observe une modifica-
tion de l'image et du statut des profession-
nels de santé, passés de notables, garants
de la vie et de la mort de leurs conci-
toyens, à simples techniciens supérieurs
de la santé chargés d'appliquer le mieux
possible les derniers acquis d'une science
en constante évolution.

À partir du début des années 80, est appa-
ru un lien beaucoup plus fort que par le
passé entre la santé et les difficultés socia-
les. Le dispositif social devenant de plus
en plus complexe, les professionnels de
santé devenaient de moins en moins capa-
bles de jouer à l'assistante sociale alors
que beaucoup d'entre eux l'avaient trop
fait par le passé.

Il en a résulté un malaise de plus en plus
fréquent chez les professionnels. Les
initiatives pour faire face à ces difficultés
nouvelles ont été diverses :

• La création d'une formation médicale
continue pour une mise à jour régulière
des connaissances.

• Nombre de jeunes médecins se sont
associés en groupes de généralistes ou de
spécialistes.

• Dans des zones socialement plus tou-
chées, ou dont l'idéologie des élus menait
logiquement à une telle organisation, se
sont multipliés des centres de santé poly-
valents où exerçaient ensemble des pro-
fessionnels de santé divers (médecins
généralistes et spécialistes, infirmières,
kinésithérapeutes,…) avec une activité de
soins mais aussi de prévention.

• Devant la complexité de la prise en char-
ge des réseaux sans murs, entre profes-
sionnels d'origine diverse ont commencé
à apparaître. pour dépasser le cadre de leur
spécialité.

• En ville, c'est surtout dans les banlieues
défavorisées que le besoin de transversa-
lité s'est fait sentir, et que sont nés des
réseaux de prise en charge de patients pré-
carisés, ou d'usagers de drogues, puis de
patients atteints de sida, des réseaux de
prise en charge des personnes dépendan-
tes de l'alcool, d'autres s'intéressant aux
enfants victimes de sévices ou aux ado-
lescents à problèmes, etc. 

Si les premières initiatives de réseau iden-
tifiés datent de 1977, il a fallu attendre 14
ans pour que soient officiellement recon-
nus leur existence et leur bien-fondé par la
circulaire du 4 juin 1991. Ce retard, qui
peut paraître impressionnant, des textes
réglementaires par rapport à la réalité de
terrain, trouve son explication dans le fait
que toutes ces initiatives étaient le fait de
bricolages locaux reposant essentielle-
ment sur le bénévolat des professionnels
impliqués. Pendant des années, ils ont

Jusque dans les années 60, il était admis que
le médecin qui s'installait avait appris tout
ce dont il aurait besoin pendant ses études,
l'expérience venant combler les lacunes de
sa formation initiale. L'accélération consi-

dérable de la recherche a changé la donne
(nouvelles thérapeutiques, techniques de
diagnostic biologique ou radiologique…)
ainsi que l'apparition de nouvelles patholo-
gies (légionellose, sida, virose à Ebola…).
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Le cadre légal et financier

loppés des réseaux de soins à partir d'autres
thématiques (précarité ou toxicomanie). Ces
réseaux, existant en général depuis plu-
sieurs années, servirent donc de modèle
aux premiers réseaux Ville-hôpital créés
par la circulaire du 4 juin 1991 qui ouvrit
ainsi une première brèche de transversali-
té dans l'organisation de notre système de
soins.

L'expérience semblant concluante, deux
ans plus tard, la circulaire du 7 Mars 1994
créait d'autres réseaux ville-hôpital, cette
fois pour la prise en charge des toxicoma-
nes, suivie ensuite de l'officialisation d'au-
tres réseaux pour des populations ou des
pathologies spécifiques. On notera que,
même si ces textes sont cohérents entre
eux, employant les mêmes termes pour
désigner les mêmes choses dans un fonc-
tionnement comparable, le fait de recréer
une catégorisation artificielle, par patho-
logie, plutôt comme auparavant par type
d'établissements ou catégorie profession-
nelle, fut un nouveau facteur de cloison-
nement, notamment en matière de gestion
administrative et financière. 

Ces circulaires, n'ayant donc aucun poids ni
législatif ni réglementaire, n'abordaient
qu'un nombre très limité des thèmes des
réseaux, mais les premières d'entre elles
prévoyaient des mesures financières non
négligeables ainsi que, logiquement, des
restrictions de liberté dans un souci d'amé-
lioration des pratiques et de leur évaluation.

fonctionné grâce à des arrangements per-
sonnels, la Mairie ou l'hôpital prêtant une
salle, ou mettant à disposition à temps
partiel du personnel. 

Il a donc fallu attendre assez longtemps
pour que le recrutement de personnel à
temps plein, le réseau prenant de l'am-
pleur, devienne inéluctable, nécessitant
des ressources qui ne pouvaient venir des
seuls professionnels impliqués. C'est alors
que les réseaux ont adopté en général un
statut d'association loi de 1901 qui leur
permettait la recherche de subventions
auprès des Mairies, du Conseil général,
DDASS… etc. L'administration continuait
cependant à ignorer l'existence même des
réseaux.

Il est intéressant de constater qu'à l'origi-
ne de la circulaire de 1991, avec le déve-
loppement du sida, il a fallu la mobilisa-
tion d'une association de patients qui
bénéficiait à la fois de l'énergie et de l'in-
fluence nécessaires (AIDES) pour peser sur
l'administration. À l'époque, la durée de
vie d'un patient commençant à présenter
des infections opportunistes n'excédait pas
six mois, et les séjours hospitaliers étaient
nombreux. Le retentissement social était
considérable. 

Or, à la sortie des services hospitaliers spé-
cialisés qui les accueillaient, ces patients
rencontraient un vide sidéral, sauf dans les
banlieues où s'étaient spontanément déve-

Le cadre des réseaux de santé a été modi-
fié en profondeur par la Loi du 4 mars
2002 (cf. encadré).

Aujourd'hui, dans l'attente des évolutions
prévues par cette loi, plusieurs types de
réseaux existent :

• Les réseaux ville-hôpital toxicomanie
financés grâce à des subventions DDASS

dans l'application de la circulaire de 7
mars 1994 (chapitre 47-15-40). Ils sont au
nombre de 67 et sont tous organisés en
association loi 1901.

Deux modalités de fonctionnement sont
possibles pour ces réseaux :

• les réseaux ayant obtenu un mi-temps de
coordinateur (à noter, certains de ces mi-
temps sont liés à la circulaire du 4 juin
1991 et ont donc une orientation initiale
sida, d'autres à la circulaire de 1994 qui
concerne la toxicomanie).

• les réseaux ayant une subvention annuel-
le (DDASS essentiellement) referrée à une
action.

Les conditions de fonctionnement de ces
deux types de réseaux sont bien sûr diffé-
rentes et la permanence d'un professionnel
animateur donne une visibilité et une acti-
vité plus claire à la première catégorie.

• les réseaux alcool développés à partir de
la circulaire du 19 novembre 1996. Ils
sont au nombre de 26 et ont le plus sou-
vent gardé un axe hospitalier fort et se
sont souvent adossés aux équipes de liai-
son en alcoologie.

• Les réseaux de santé, ou de proximité,
ou encore les associations polyvalentes
de professionnels. La plupart sont struc-
turés en associations, mais des regroupe-
ments informels existent. Dans ce cadre se
situent aussi des réseaux antenne ou
annexe ou membre d'une structure ou
institution qui occupe le devant de la
scène : centre spécialisé, comité local de
prévention... 

Les budgets de ce type de réseaux ouverts
et polyvalents, souvent de taille modeste,

La Loi du 4 mars 2002
Art. L. 6321-1. - Les réseaux de santé ont
pour objet de favoriser l'accès aux soins, la
coordination, la continuité ou l'interdisciplina-
rité des prises en charge sanitaires, notam-
ment de celles qui sont spécifiques à certai-
nes populations, pathologies ou activités
sanitaires. Ils assurent une prise en charge
adaptée aux besoins de la personne tant sur
le plan de l'éducation à la santé, de la pré-
vention, du diagnostic que des soins. Ils peu-
vent participer à des actions de santé
publique. Ils procèdent à des actions d'éva-
luation afin de garantir la qualité de leurs ser-
vices et prestations

Ils sont constitués entre les professionnels de
santé libéraux, les médecins du travail, des
établissements de santé, des centres de
santé, des institutions sociales ou médico-
sociales et des organisations à vocation sani-
taire ou sociale, ainsi qu'avec des représen-
tants des usagers.

Les réseaux de santé qui satisfont à des critè-
res de qualité ainsi qu'à des conditions d'or-
ganisation, de fonctionnement et d'évaluation
fixés par décret peuvent bénéficier de sub-
ventions de l'État, dans la limite des crédits
inscrits à cet effet chaque année dans la loi de
finances, de subventions des collectivités ter-
ritoriales ou de l'assurance maladie ainsi que
de financements des régimes obligatoires de
base d'assurance maladie pris en compte
dans l'objectif national de dépenses d'assu-
rance maladie visé au 4o du I de l'article LO
111-3 du code de la sécurité sociale.

Art. L. 6321-2. - Régis par la loi n° 47-1775 du
10 septembre 1947 portant statut de la coopé-
ration et soumis aux dispositions du présent
chapitre, les réseaux coopératifs de santé sont
des sociétés de prise en charge pluridiscipli-
naire répondant aux critères et conditions
définis à l'article L. 6321-1.

Les coopératives hospitalières de médecins et
les réseaux coopératifs de santé peuvent
adhérer à des structures de coopération
publique et privée, notamment des groupe-
ments de coopération sanitaire, des groupe-
ments d'intérêt économique, des groupements
d'intérêt public ou des associations, ou signer
des conventions en vue de mettre en place
une organisation commune au sein de
réseaux de santé, associant des établisse-
ments de santé et des professionnels libéraux.

Les réseaux coopératifs de santé sont soumis
aux mêmes dispositions que les sociétés
coopératives hospitalières de médecins sauf :

- celles concernant l'inscription au tableau du
conseil départemental des médecins ;

- celles concernant l'engagement d'utilisation
exclusive des services de la société, tel qu'énon-
cé à l'article visant les associés coopérateurs. 
Cependant, les statuts des réseaux coopéra-
tifs de santé devront comporter des règles
d'engagement d'activité claires et adaptées à
la spécificité du réseau concerné et prévoir les
modalités des sanctions d'exclusion néces-
saires en cas de manquement au respect de
ces engagements par un membre.

Un premier décret d'application de la loi du 4
Mars 2002 est sorti le 25 octobre 2002
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coordination, de la qualité et de la conti-
nuité des soins ;

• Les critères de qualité et les conditions
d'organisation, de fonctionnement et d'é-
valuation ;

• L'organisation et le plan de financement
du réseau, les conditions de prise en charge
financière des prestations ;

• La justification des dérogations tarifaires
demandées.

Les réseaux peuvent être mono théma-
tiques (rester fidèles à la toxicomanie, à la
dépendance à l'alcool, aux addictions), ou
évoluer vers des réseaux multi théma-
tiques de santé (comme le préconise la cir-
culaire du 25 novembre 1999 ou la Loi du
4 mars 2002).

La grande majorité des réseaux rencontrés
encore aujourd'hui sont des associations
loi 1901, mono thématiques, relevant de la
circulaire de 1994, et bénéficiant de finan-
cements diversifiés et peu importants (le
plus souvent inférieurs à 35 000 Euros
annuels).

Quelle personnalité morale ?
Différentes possibilités permettent à un
réseau d'exister en tant que personne mora-
le, lui donnant une place d'interlocuteur
administratif et financier.

La première possibilité, toujours actuelle,
est celle d'un regroupement tacite, de type
amicale, où les réunions et les courriers
fondent l'existence d'un réseau sans statut
officiel.

Une deuxième possibilité est la signature d'une
convention, habituellement entre l'hôpital

développement. Ses avantages sont d'être
une nouvelle étape de reconnaissance
avec un volet économique, et la possibili-
té de regrouper des professionnels sur des
objectifs communs. Mais la lourdeur des
procédures et le clivage hôpital/ville res-
tent intacts.

Désormais, avec l'article 36 de la Loi
n° 2001-1246 du 21 décembre 2001, rela-
tive au financement sécurité sociale 2002,
a été créée une dotation nationale de déve-
loppement des réseaux au sein de l'objec-
tif national de l'assurance maladie, dont le
montant fait l'objet d'un arrêté ministériel
annuel. C'est la cinquième enveloppe
(22,9 millions d'euros pour 2002).

Cette enveloppe nationale est répartie
régionalement. Il appartient au directeur
de l'agence régionale d'hospitalisation et
au directeur de l'union régionale des cais-
ses d'assurance maladie de répartir les
financements dans le cadre des priorités
pluriannuelles de santé. Dans ce cadre, il
est possible de déroger aux règles de
financement, en instaurant notamment une
forfaitisation qui peut être versée directe-
ment aux professionnels de santé concer-
nés, ou le cas échéant, à la structure ges-
tionnaire du réseau. Un décret d'application
est en attente pour préciser ce dispositif.

Les éléments suivants devraient être appré-
ciés pour l'attribution de financements :

• La réponse apportée par le réseau de
santé aux priorités pluriannuelles de santé
publique, notamment les programmes de
santé ;

• Son intérêt médical, économique et
social, au regard de l'organisation, de la
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sont d'origine variable, relevant de la
DDASS, de la DDJS, de la Mission Ville ou
des PRAPS (programmes régionaux d'ac-
cès à la prévention et aux soins), de l'in-
dustrie pharmaceutique, de mises à dispo-
sition d'établissements de santé...

• Les ordonnances du 24 avril 1996 ont mis
en place des structures expérimentales
nommées filières et réseaux. Leurs promo-
teurs doivent soumettre leurs projets à un
conseil d'orientation des filières et réseaux,
COFRES, présidée par Mr. Soubie dont le
nom sera retenu pour définir ce type de
réseaux. En matière d'addictions, les
réseaux Soubie se résument à un réseau
alcool situé en Auvergne et à un réseau toxi-
comanie dans la région lyonnaise. Le mon-
tage de ce type de réseau était trop lourd et
est actuellement abandonné.

• Enfin, un texte majeur concernant les
réseaux est la circulaire du 25 novembre
1999 relative aux réseaux de soins n° 99-
648 du 25 novembre 1999 relative aux
réseaux de soins préventifs, curatifs,
palliatifs ou sociaux, qui n'a jamais été
réellement appliquée.

Quels financements
pour les réseaux ?
Le financement est évidemment un pro-
blème essentiel des réseaux. Jusqu'à pré-
sent plusieurs possibilités existaient :

• des financements d'État, grâce à des cré-
dits en application des différentes circu-
laires qui ouvraient la possibilité dans une
approche par pathologie, technique, ou
population (crédits limités, non pérennes,
conditions strictes)

• le financement en application de l'article
25 de la loi de financement de la sécurité
sociale pour 1999, pour les professionnels
de santé exerçant en ville de recourir pour
des activités non rémunérées par le paie-
ment à l'acte (de leur travail en réseau), et
le financement prévu par le FAQVS-fonds
d'aide à la qualité des soins en ville (décret
du 12 novembre 1999). 

Le comité national de gestion et les comi-
tés régionaux sont placés au sein des
URCAM. Ce fond, établi initialement à 500
millions de francs par an, est prévu pour
être attribué à des libéraux, pour un cer-
tain nombre d'actions tendant à améliorer
la qualité des soins, les pratiques profes-
sionnelles et leur évaluation, à la mise en
place de formes coordonnées de prise en
charge et notamment de réseaux de soins.
Les dépenses d'équipement, d'études, de
recherche, de fonctionnement peuvent être
prises en compte. 

Certains réseaux ont franchi ce pas, d'aut-
res non, ce qui rend compte d'une diffé-
rence dans l'organisation ou le potentiel de

Les nouveaux décrets d'application de la loi du 4 mars 2002
Décret n°2002-1298 du 25 octobre 2002 (JO du 27 octobre, p.17 849) relatif au finan-
cement des réseaux et modifiant le code de la sécurité sociale

Ce décret précise les conditions de financement des réseaux dont les conventions sont
conclues avec les directeurs de l'Agence Régionale d'Hospitalisation (ARH) et de l'Union
Régionale des Caisses d'Assurance Maladie (URCAM). Les réseaux doivent prendre en
compte les priorités pluriannuelles de santé publique, les orientations des SROS et des
PRAPS et répondre à des critères de qualité. L'ARH et l'URCAM prépareront une synthèse
régionale annuelle à partir des rapports d'activité et des évaluations.

Décret n°2002-1463 du 17 décembre 2002 (JO du 18 décembre, p.20 933) relatif aux
critères de qualité et conditions d'organisation, de fonctionnement ainsi que
d'évaluation des réseaux de santé

Il est rappelé que chaque réseau définit son objet et les moyens nécessaires à sa réali-
sation. Les conditions de libre choix des soins et de l'information des usagers doivent être
garanties, une charte du réseau définit ses engagements et ceux de ses membres. Une
convention constitutive est signée par les promoteurs du réseau au moment de sa créa-
tion et précise son fonctionnement et son organisation. Tous les trois ans un rapport
d'évaluation est réalisé.

Ces deux décrets sont consultables sur le site www.legifrance.gouv.fr

La CNR (Convention Nationale des Réseaux) a fait part de ses critiques par rapport à ces
décrets d'application par l'intermédiaire d'un communiqué de presse en craignant que dans
de nombreuses régions les ARH et les URCAM n'imposent une vision des réseaux exclusi-
vement au service de la politique régionale de distribution de soins.

Texte consultable sur le site www.cnr.asso.fr/editorial/
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(le plus souvent un service), représenté par
son directeur, et un regroupement de libé-
raux, ou entre plusieurs partenaires locaux
(la DDASS, le Conseil Général, une munici-
palité, etc.). La visibilité et la reconnais-
sance sont ici acquises par la personnalité
morale de chacun des membres, mais la
direction du système et la gestion de son
financement ne sont pas simples.

La troisième possibilité, la plus classique,
est la constitution d'une association loi de
1901 entre les différents partenaires, qui
peuvent être des personnes physiques ou
des personnes morales éventuellement
réparties en collèges selon un montage plus
ou moins complexe. L'association est une
interface simple, lisible, avec une respon-
sabilité identifiée (le bureau). Ses statuts,
son règlement intérieur… doivent être
mûrement réfléchis pour éviter des dérives
budgétaires et permettre une évolution en
fonction des besoins locaux ou des orienta-
tions légales : ainsi, le FAQSV n'est attribué
qu'à des associations de libéraux.

Un quatrième scénario est la création d'une
structure transversale, de montage juri-
dique plus complexe, associant l'adminis-
tration, les caisses de sécurité sociale,
l'hôpital et les libéraux directement ou plu-
tôt leurs représentants. Plusieurs formes
sont possibles :

• les GIP (groupements d'intérêt public) qui
associent des personnes de droit public et
des entreprises ou autres personnes privées
pour la poursuite d'objectifs communs ;

• les GIE (groupements d'intérêt écono-
mique) constituent des personnes morales
de droit privé dans un cadre intermédiaire
entre celui de l'association et celui de la
société

• les GIS (groupements d'intérêt sanitaire)
préconisés fin 1995 par le Haut Conseil de
la Réforme Hospitalière, permettant de
faciliter les coopérations entre profession-
nels de santé de statuts différents et per-
mettant l'évaluation médicale et écono-
mique… des activités médicales réalisées
ainsi en réseau.

Et enfin, un cadre de réseau coopératif de
santé est prévu par la Loi du 4 mars 2002 ;
il doit être exploré. Leur nature et leurs
missions ne sont pas définies : s'agit-il de
quasi-établissements de soins ou de struc-
tures à vocation plus large (médico-social
ou social). 

De plus la structuration juridique prévue
relève de sociétés à capital variable
(SARL, SA…), ce qui semble exclure la
participation d'établissements publics. En
définitive, le choix d'une structure juri-
dique reste encore très ouvert.

L’agrément des réseaux
Toute structure se dénommant réseau peut
prétendre, a priori, à une reconnaissance et
à une subvention de l'État ou d'autres parte-
naires, ce qui implique une phase d'agré-
ment et une évaluation. Dans les faits, les
réseaux les plus visibles, les plus lourds,
présentent une infrastructure aisée à agréer
mais dont l'action est parfois éloignée du
terrain. Par ailleurs, le système d'agrément
incite à multiplier les structures (dans le
cadre de mesures nouvelles), et tend à
oublier l'existant, voire les réseaux infor-
mels dont l'action de fond est plus difficile
à quantifier.

Les pouvoirs publics ont mis en place des
commissions d'agrément :

• COFRES (Conseil d'Orientation des
Filières et Réseaux) (commission Soubie)
dans les suites des ordonnances Juppé ; elle
est supprimée.

• ou, dans le cadre du FAQSV, une institu-
tion mixte regroupant des interlocuteurs
d'État, de caisses et de professionnels, au
niveau régional. Le dossier établi par un
groupe de travail ARH-URCAM-URML est
un exemple de ce que les réseaux auront à
produire pour être reconnus.

• Et enfin un jury ARH-URCAM dans le cadre
de la Loi du 4 mars 2002.

L'agrément des réseaux a en fait un aspect
local, un aspect régional, un aspect natio-
nal. C'est l'étape régionale qui devrait être
déterminante. 

En effet, la régionalisation de la santé est
une des questions posées par les réseaux :
les structures régionales de santé sont nées
après le vote de la loi de décentralisation en
1982 et plusieurs institutions ont émergé
dans les années 90. Ainsi les SROS (depuis
1994) prévoient que dans 24 régions, l'off-
re de soins doit être organisée en niveaux et
les réseaux doivent être développés. Le
SROS propose d'organiser les réseaux régio-
naux, afin d'améliorer la prise en charge et
de maintenir une offre de soins de proximi-
té : 255 à 270 réseaux correspondent aux
priorités régionales retenues, mais peu sont
des réseaux addictions.

D'autres structures régionales existent : des
instances d'expertise, d'analyse et de liaison
comme les CROSS (comités régionaux d'or-
ganisation sanitaire et sociale), ou des orga-
nismes de santé publique en charge d'étu-
des épidémiologiques tels que les ORS

(observatoires régionaux de santé). Les
DRASS ont un rôle central, et elles ont mis
en place en 1996 les conférences régiona-
les de santé prévues par les ordonnances. 

Il existe aussi des instances de concerta-
tion, de décision et de gestion du système
de santé : les URCAM (unions régionales

des caisses d'assurance maladie), mais
aussi les URML (unions régionales de
médecins libéraux) créées par les mêmes
ordonnances. La création des ARH (Agences
Régionales de l'Hospitalisation) suite aux
ordonnances Juppé a été d'une importance
capitale dans la coordination de l'offre de
soins hospitaliers.

Le financement relève ainsi de plusieurs
sources qui se partagent, de façon parfois
contradictoire ou tout simplement peu visi-
ble, deux objectifs simples et prioritaires au
niveau d'une région : évaluer les besoins,
mieux organiser l'offre de soins.

La transformation des ARH en Agences
Régionales de Santé (ARS) apporterait pour
beaucoup une meilleure intervention sur de
carte sanitaire et la répartition public-privé
dans l'offre de soins, l'amélioration des rela-
tions entre prévention et soins, le pouvoir
de proposition en matière de démographie
médicale, et le développement de relations
fonctionnelles comme celles mises en place
par les réseaux.

Dans la modification de la loi de 1975 rela-
tive aux institutions médico-sociales (loi du
2 janvier 2002), des schémas régionaux
d'addictologie sont prévus, permettant une
planification et une coordination des struc-
tures. Les réseaux addictions devront s'in-
tégrer à ces schémas. Toujours sur le plan
régional, une articulation est déjà possible
entre les SROS et les Programmes régio-
naux d'accès à la prévention et aux soins.
Enfin, il existe 11 programmes régionaux
de santé en France concernant l'alcool, dont
la modification en programmes régionaux
sur les addictions est engagée.

La création d'un réseau addictions de pro-
ximité se réalise à partir d'un initiateur et
d'un besoin local, mettant en mouvement
un investissement de proche en proche.

La DDASS ou le chef de projet départemen-
tal MILDT doit être en mesure de participer
au démarrage du réseau, si des initiateurs
libéraux, et au moins une structure spéciali-
sée et un service de l'hôpital sont clairement
nommés, et qu'un besoin au niveau de la
population est identifié.

Différentes situations se rencontrent sur le
terrain :

• Réseau à créer ex-nihilo : dans ce cas,
l'administration, confrontée aux besoins de
la population, doit initier une rencontre
avec des professionnels qui seront incités à
s'organiser.

• Réseau existant désirant poursuivre avec
une spécificité alcool ou toxicomanie et
fonctionnant de façon harmonieuse répon-
dant à des besoins de la population. Il n'est
pas souhaitable dans ce cas d'imposer un
rapprochement ou un élargissement obliga-
toire à toutes les addictions.  
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Voici 14 ans que l'association GT maintient une
réflexion et une action continue au sein de la
médecine générale sur la difficile question des
addictions. À l'écart des grandes déclarations,
nous avons maintenu le souci de concevoir des
bonnes pratiques et de relier les médecins
entre eux puis avec les autres professionnels
du soin (pharmacien) et de la prise en charge
(services psychiatriques et sociaux). La philo-
sophie générale de GT a toujours été d'abor-
der le patient soumis à une addiction dans sa
globalité et sa spécificité : Si le toxicomane
n'est pas un patient comme un autre, il reste,
comme les autres, un patient.

Entre-temps la question des addictions conti-
nue d'évoluer. Pour les acteurs de la santé, de
nouveaux choix ne manqueront pas de se pré-
senter : L'évolution des pratiques substitutives
avec son cortège de réussites et de dérapages,
la montée des consommations à risques pré-
coces qui met davantage en lumière la néces-
sité d'intervenir en prévention, les polytoxico-
manies et les nouveaux produits pour lesquels
on ne dispose pas de substance de substitution.
Avec cette nécessité d'adaptation permanente,
nous tenons à affirmer à quel point il est essen-
tiel de préserver le lien entre les différentes
substances addictives et de maintenir l'alcool
au sein de cette préoccupation commune quel-
les qu'en soient les difficultés.
Dans le même temps nous sommes vigilants
sur la place qui sera confiée ou prise par le
médecin généraliste dans la mise en œuvre de
la politique de santé publique. En raison d'un
manque de moyen, des choix seront à faire :
soit travailler à motiver le plus grand nombre,
soit faire avec une minorité agissante travaillant
dans des équipes pluridisciplinaires.

Tout ce travail, commencé à partir de la toxico-
manie aux opiacés s'est jusqu'à maintenant
effectué de façon bénévole. Il était temps de
professionnaliser cette action pour lui donner
ampleur et avenir. 2003 sera une année déci-
sive avec la création d'un Pôle Ressource
National (PRN).

La finalité du projet PRN est d'améliorer les
soins concernant les addictions hors des insti-
tutions. Il s'agit de faire progresser la qualité
des traitements et du soutien relationnel instau-
rés grâce à la continuité et de la coordination
des soins, de diminuer l'isolement du praticien
par un meilleur lien entre les médecins à  l'é-
chelle nationale et avec les autres profession-
nels plus localement.

En effet, un vaste ensemble d'observations  mon-
tre qu'en matière d'addictions, le généraliste,

mais aussi le pharmacien ont un rôle majeur à
jouer en même temps que les partenaires insti-
tutionnels. La plupart sont demandeurs de solu-
tions, de connaissance, de partage d'expérien-
ce et d'éclairage éthique mais l'indisponibilité et
l'individualisme, entre autres, font obstacle à
des mises en œuvre d'envergure.
Les expériences ont montré que l'accompa-
gnement au long cours est plus utile qu'une for-
mation ponctuelle même très performante. Cet
accompagnement nécessite cependant que le
médecin puisse à tout moment être en lien avec
un confrère ayant une expérience en la matière
tant pour recevoir des informations que pour
évaluer ses choix de prise en charge. Cet
accompagnement doit pouvoir être, d'une part,
occasionnel par des réunions sur le plan local
(dans une organisation loco-régionale) et d'au-
tre part disponible à tout instant par un mode de
transmission immédiat, téléphonique ou par
internet. (grâce à une organisation nationale).
Cet accompagnement ne peut se développer
que par la création de référentiels et d'innova-
tions adaptés à la médecine générale. Mais,
comme le dit le rapport 2000 du HCSP (Haut
Comité de Santé Publique) : Dans ce domaine,
le savoir ne vient plus ‘d'en haut', mais des
échanges, des rencontres et des concertations
entre les intéressés : les professionnels de tou-
tes disciplines. Enfin, toute une activité améliorant
la mise en lien des généralistes avec les pharma-
ciens et les psychiatres doit être favorisée au
niveau local par un soutien national.
L'essentiel des moyens consistera à organiser un
système d'information et de communication et dif-
fuser des outils de sensibilisation et de formation.
Le premier axe du PRN prévoit de développer
trois objectifs :
• Le premier objectif est de répondre à toute
demande en matière de soin, de prévention ou
de savoir et de mettre à disposition un vaste
répertoire d'adresses utiles déjà utilisé bénévo-
lement au sein de GT.
Pour ce faire le PRN mettra à disposition un
pôle national joignable en permanence par télé-
phone ou internet. Ce service sera essentielle-
ment utile aux praticiens ou professionnels,
généralistes, pharmaciens, psychiatres isolés
ou sans réseau, et mettra en contact, autant
que faire se peut, l'appelant avec des réseaux
de proximité.
• Le second objectif est d'apporter un soutien à
ceux qui ont des difficultés à s'organiser. Pour
cela le PRN détachera un permanent salarié ou
un médecin missionné qui se rendra sur le ter-
rain pour un soutien rapproché. Il aidera les
professionnels à concevoir ou monter des

projets mais ne financera ni ne gérera bien
entendu ces projets. Son rôle se limitera à la
promotion et à la transmission des expériences
des autres réseaux ou professionnels et au
conseil technique.
• Le troisième objectif est issu du travail de
recueil de liens qui permettra un repérage d'en-
semble des besoins. Le PRN les recueillera et
les fera connaître dans les organismes profes-
sionnels mais aussi dans les instances admi-
nistratives. Dans ce cadre, le PRN prendra en
charge les frais de mission d'un professionnel
chargé de représenter un dossier dans telle ou
telle instance administrative (ces rôles étant
assurés actuellement bénévolement). Récipro-
quement il proposera d'assurer la diffusion des
informations des instances administratives au
plus près du terrain quand cela est utile ou
nécessaire.

Le second axe du PRN proposera une série
d'objectifs visant à concevoir, réaliser et diffu-
ser des outils, documents, et référentiels, ou
guides de bonne pratique, ainsi que des modu-
les de formation pour l'ensemble des méde-
cins, pharmaciens et psychiatres. Pour attein-
dre ces objectifs, GT, qui part d'une riche
expérience, développera et potentialisera les
capacités existantes en s'appuyant sur des per-
sonnes ou des groupes déjà organisés, voire
sur des sites opérationnels avec une forte vitali-
té. Parmi les moyens mis en œuvre, le PRN
pourra prendre à sa charge la diffusion au plan
national de documents déjà finalisés au niveau
local. Dans cette situation le PRN vérifiera la
qualité du document produit et les ressources
prévues pour sa diffusion. Dans un second
temps, il passera une convention avec l'organis-
me local pour assurer la diffusion de son travail.

Cet ensemble de tâches sera assorti d'une éva-
luation précise réalisée en continue par un orga-
nisme indépendant. Si l'essentiel du finance-
ment est assuré par la CNAM, la MILDT a tenu à
y participer montrant ainsi l'intérêt qu'elle porte
à ce projet. GT espère bien ouvrir ce service en
2003. Nous ferons le maximum pour cela.  

L'activité de GT ne se réduit pas à la création
de ce projet, l'association vient entre autre de
tenir son 15e Colloque, intitulé : quand le can-
nabis fait problème dont les actes seront dispo-
nibles en 2003. Elle créé des ouvrages, des
formations et assure au quotidien des liens
pour les praticiens. L'association soutient aussi
ceux qui montent des groupes ou des réseaux
locaux. Tout ce travail sera bientôt potentialisé
par le futur pôle national.                   

Philippe Binder, Président de GT
2 bis rue de l'église - 17430 Lussant

Le rôle de l’association GT (médecine générale et conduites addictives)

Cependant, le chef de projet ou la DDASS

devront veiller à la cohérence des actions
départementales et à une répartition adap-
tée des financements publics, en évitant en
particulier une concurrence préjudiciable.

• Réseau addictions : sa création fait suite à
une évaluation des besoins de la population
et à une demande des professionnels en place,
souvent déjà organisés en réseau. 

Cette mise en place doit correspondre aux
orientations départementales et régionales et
ne pas se concevoir au détriment de structu-

res fonctionnant efficacement sur le même
secteur. La réunion de médecins généralistes
intéressés par les addictions, auxquels s'asso-
cient l'hôpital et les centres spécialisés
locaux, est la base de ce type de réseau et le
financement FAQSV y est opérant.

• Réseau polyvalent pluri-thématique, inté-
grant les addictions dans ses actions.

Si, au début en particulier, le réseau organi-
se simplement des réunions, un budget limi-
té de démarrage est suffisant (s'adresser
alors aux DDASS ou aux Chefs de Projets).

Si une coordination active est organisée,
impliquant des liens rapprochés avec le sec-
teur social, les CSST, CCAA (CSAPA), l'hôpi-
tal, un mi-temps de coordinateur salarié est
à prévoir. Les circulaires déjà existantes
doivent être appliquées et ce mi-temps peut
être financé par la DGS ou la DHOS. Le
FAQSV et les derniers textes parus en 2002
offrent aussi une possibilité de financement.

Trois difficultés sont à reconnaître : mainte-
nir l'action dans le temps, acquérir une com-
pétence administrative pour l'élaboration et
le suivi du dossier, effectuer une évaluation.
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Les réseaux dans la réalité

L'expérience de ces 10 dernières années
permet de mettre en évidence des règles de
survie et de développement des réseaux :

La première de ces règles est qu'un initia-
teur motivé est indispensable, un père fon-
dateur qui aura suffisamment d'énergie
pour tenir le réseau à bout de bras pendant
plusieurs années, même si certains d'entre
eux courent le risque de devenir une sorte
de gourous. Le rôle principal de cet initia-
teur motivé sera de susciter parmi les pro-
fessionnels de terrain un nombre suffisant
de volontaires pour que le réseau prenne
forme : le travail qui leur sera demandé
consistera en effet à mettre en œuvre des
pratiques qui ne font, jusqu'à présent, l'ob-
jet d'aucun financement. Un tel défi n'a de
chance d'être relevé que si le père du
réseau a une réelle légitimité à le faire.

La seconde règle est qu'un réseau repose
sur le volontariat de ses membres, et non
sur la contrainte qui incite à inventer des
voies de traverse permettant d'en éviter les
obligations. C'est évidemment un facteur
d'incertitude, car on ne peut planifier le
nombre ou même l'orientation profession-
nelle de ceux qui se porteront volontaires
ou le resteront. On constate également que
les réseaux bâtis sur un mode hiérarchique
(comme c'est habituellement le cas de
ceux issus de l'hôpital) ou dans un esprit
de concurrence sont en difficulté : c'est la
complémentarité des compétences qui
donne sa valeur au fonctionnement en
réseau, et toute atteinte à ce principe
décourage très rapidement les bonnes
volontés.

Cependant ces principes sont modifiés
par les textes récents. Une nouvelle orga-
nisation des soins, initiée par l'administra-
tion, peut donner, de fait, une place à des
professionnels non volontaires dans les
réseaux et leur permettre de sortir ainsi de
ce qui s'apparente à du militantisme, et à
la lassitude qui est souvent associée.

De même, est indispensable la légitima-
tion du réseau par au moins une institution
à niveau local (l'hôpital, la mairie, le
conseil général, la DDASS, plus rarement
la caisse locale ou une mutuelle…).

Enfin, il apparaît que la règle peut-être la
plus importante est le souci de permettre à
tout moment à n'importe lequel des mem-
bres du réseau d'apporter sa pierre à l'édi-
fice, en suggérant des aménagements
résultant de ses propres constatations
(capacité permanente d'initiative).

Lors de rencontres avec les acteurs de
réseaux, on note des points faibles ou des
pièges :

• Peu de médecins sont présents dans les
formations organisées par le réseau : elles
tournent en rond.

• La plupart des toxicomanes sont vus par
quelques médecins. La substitution lisse et
démobilise les médecins périphériques du
réseau.

• les capacités d'intervention d'un réseau
sont limitées lorsqu'il s'agit de contrôler
les prescripteurs abusifs (plus de 150 toxi-
comanes par mois, par exemple, avec des
consultations très courtes), ou pour mobi-
liser certains CSST ou Centres Hospitaliers
repliés sur des positions de rejet.

• Pourquoi travailler en réseau ? J'ai suf-
fisamment de patients, ça va bien.

• Les médecins se désengagent : ils sont
sollicités par des problèmes beaucoup
plus fréquents (les pathologies des per-
sonnes âgées…) ou sont en situation de
burn-out. Trop d'exigences, de toutes
parts, des Pouvoirs Publics en particulier,
davantage de pression des patients, moins
de reconnaissance, de temps, de bénéfice.

• Des fortes personnalités portent le réseau
à bout de bras… Ailleurs, des conflits de
pouvoir et d'intérêt bloquent le dévelop-
pement de toutes les formes de coopéra-
tion : la seule question est de savoir qui va
bénéficier de la bouffée d'oxygène que
représentent de nouvelles subventions.

• Le réseau existe, que pourrait-on en
faire ?

• La prise en compte de la dépendance au
tabac offre un nouveau rôle aux profes-
sionnels. Pour les pharmaciens, les diffé-
rences sur les marges des substituts nico-
tiniques (les prix variant du simple au
double), la présence ou non d'un conseil
clinique, font que le patient fait jouer la
concurrence. La cohérence des soins que
permet le réseau est un critère de qualité
que le patient doit apprendre à utiliser.

Connaissance
des réseaux actuels
Quantitativement et qualitativement, la
connaissance des réseaux est très imprécise.
Historiquement et sur le plan budgétaire,
les réseaux toxicomanies sont plus anciens
et souvent plus visibles que les réseaux
alcool. Les réseaux déjà intitulés addic-
tions étaient encore rares fin 2001. La
prise en charge de la dépendance taba-
gique n'a pas donné lieu à la création de
réseaux formalisés.

Les sources de recensement sont :

• les réseaux financés par la DGS et/ou la
DHOS

• les réseaux adhérents ou connus par la
CNR et GT (association généralistes et
conduites addictives)

• les réseaux connus par l'ANIT
(Association Nationale des Intervenants
en Toxicomanie) et l'ANPA (Association
Nationale de Prévention de l'Alcoolisme)

• les réseaux présents dans la base de don-
nées du numéro vert DATIS (Drogues
Alcool Tabac Info Service)

Le recensement ne met pas en évidence l'ac-
tivité réelle des réseaux et leurs perspectives
de développement, en particulier lorsqu'ils
sont initialement identifiés toxicomanie.

Le suivi des réseaux en activité, quel que
soit leur mode de financement, devrait
être assuré par la DHOS, sous forme d'un
Observatoire par exemple.

164 réseaux dans le domaine des addic-
tions ont été recensés au 31/12/2000
(Rapport MILDT/DGS/DHOS)

Quantitativement, l'approche est donc
possible, sans être précise. Qualitative-
ment, différents types d'interventions et
d'organisation peuvent être repérés.    

Leur représentativité et leur mode effectif
de travail sont pratiquement impossibles à
déterminer.

En première constatation, le nombre de
médecins par réseau est limité : en moyen-
ne de 4 à 10 médecins généralistes réelle-
ment investis.

Le nombre de patients suivis n'a pu être
estimé pour les réseaux alcool, et est évalué
dans une fourchette large pour les réseaux
toxicomanie : de 30 à 200 patients sont vus
en ville dans le cadre d'un réseau, cette esti-
mation étant variable essentiellement en
fonction de la région et de l'ancienneté

Les principales missions
des réseaux

• Permettre une mise à jour des connaissan-
ces de façon homogène et active entre les
différents acteurs,

• Faciliter l'accès aux soins et coordonner ces
différents acteurs pour améliorer la réponse
proposée à un patient, dans son itinéraire
éventuellement avec un dossier commun,

• Accueillir une personne, évaluer sa situa-
tion, et proposer un traitement et/ou un
accompagnement, de façon pluridisciplinaire,
en prenant en compte sa globalité médico-
psycho-sociale,

• Développer des actions de prévention, de
réduction des risques, et d'éducation pour la
santé, dans une perspective de santé
publique,

• Dans le domaine des dépendances aux sub-
stances psychoactives en particulier, respecter
des règles éthiques et de confidentialité.
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La place des usagers
Lorsqu'à un moment de son évolution, le
réseau fait participer les clients/patients/
usagers/citoyens à la réflexion sur son
développement, il apparaît que c'est une
dimension importante qui amène un enri-
chissement considérable. Se pose évidem-
ment alors la question difficile de leur
représentation (élus, associations…) et des
moyens que l'on se donne pour qu'ils
dépassent leur propre personne. Comment
faire en sorte que, acquérant progressive-
ment le jargon et la logique des profes-
sionnels du réseau, ils ne décrochent pas
de la population qu'ils sont censés repré-
senter ? Comment rester conscient de  l'ap-
parition dans la population de nouveaux
besoins ?

Pour les associations d'usagers, un réseau
regroupe essentiellement des profession-
nels compétents et complémentaires d'un
coté, des structures hyper-spécialisées de
l'autre.

On peut décrire une certaine logique dans
le développement et la vie des réseaux :

• Aucun réseau ne s'est avéré opérationnel
en moins d'un an et demi à deux ans,
temps indispensable pour que des profes-
sionnels d'horizons divers apprennent à se
connaître, à acquérir un langage commun,
à définir avec précision leurs champs
respectifs et des objectifs clairs et précis.

• Puis, arrivés à un optimum curatif, les
professionnels du soin, désirent gagner en
efficacité en intervenant plus en amont par
la prévention.

• Encore quelques années et le constat
d'une réalité plus large leur donne envie
d'étendre à d'autres individus qu'à leurs
clients les bénéfices de l'action du réseau.
Les propositions qu'ils font alors à la
municipalité ou au Conseil général cor-
respondent à des actions de santé publique
locale.

Dans le même temps, la nécessité de prou-
ver aux décideurs l'intérêt des actions
menées l'incite à évaluer l'action du réseau.

Comment créer un réseau et le faire vivre ?

militante du réseau. Il est impossible de
faire un rapport entre le budget du réseau
et le nombre de patients suivis.

Les facteurs de réussite :
un dynamisme
et un recrutement militants
L'implication des médecins généralistes
s'est faite principalement à partir de 1995-
1996, lorsque des toxicomanes sont venus
demander des traitements de substitution.
Ne pas les accepter était un choix possible,
mais ceux qui se sont lancés dans ce travail
se sont retrouvés en réseau et ont partagé
beaucoup de plaisir autour de ce nouveau
défi. 

Ils ont ensuite découvert la transversalité en
rencontrant les travailleurs sociaux, les
pharmaciens. C'est donc une certaine
conception de la médecine qui s'est expri-
mée avec le patient au centre et certains
médecins se sont sentis très motivés pour
agir, bien que non préparés par leur forma-
tion (tant initiale que continue) à ce type de
travail sur la relation.

Au désir de faire de certains médecins,
répond le peu de mobilisation de la plupart
des autres : le rejet des toxicomanes, la
sous-estimation de l'alcoolodépendance ou
de la tabacodépendance, le peu d'intérêt
pour la santé publique, et enfin le refus de
tout investissement supplémentaire, en sont
les causes principales.

Examinons rapidement la problématique de
cet engagement militant.

• Du fait de leur expérience les réseaux
actuels pourraient être accusés de découra-
ger l'investissement de nouveaux confrères,
qui se déchargeraient alors, assez logique-
ment, de patients difficiles sur certains
confrères aînés. Une promotion intelligente
des réseaux devrait permettre de partager
aussi le doute, et donc l'importance de l'ob-
jectif d'être plusieurs.

• Ce qui soigne les patients, c'est l'empa-
thie, et un réseau permet plus facilement de
trouver un soignant adapté lorsqu'un méde-
cin "bloque".

• Les réseaux pourraient participer à la
rédaction d'un outil/recette de la relation
avec un toxicomane : ce qu'il ne faut pas
faire/ce qu'on peut faire/ce qu'on peut ne
pas faire.

• Il est très important d'avoir du temps et
des moyens pour rencontrer les confrères et
partager ses idées, ses doutes, et ce d'autant
plus qu'on ne veut pas être considéré
comme un spécialiste vers lequel les usa-
gers sont systématiquement renvoyés.
L'engagement des autres médecins dans un
réseau permet à chacun de garder sa place.

• La revalorisation du paiement à l'acte
(quelle que soit la pathologie ou la person-
ne consultante) ou une modification tarifai-
re à base forfaitaire seraient des gestes forts
permettant de prendre du temps pour ces
patients difficiles.

• Un réseau peut marcher s'il existe un mi-
temps de médecin de santé publique pour le
conduire. Les réseaux mieux financés sont
mieux organisés.

• L'engagement des médecins généralistes ?
Il doit y avoir des signaux abondants dans la
salle d'attente pour l'accueil de tous les
patients dans le cabinet, pour les mettre à l'ai-
se et favoriser l'abord de la problématique.

• Les réseaux doivent avoir un objectif géo-
graphique concentrique : qui fait quoi à par-
tir de l'accompagnement de proximité. On
agrège autour de nous : l'accueil enclenche
une dynamique pour de nouveaux patients.

• Il faut essayer de faire admettre que les
patients alcooliques sont comme les autres
: ils reflètent la population générale (tous
métiers, tous niveaux), ils ont une patholo-
gie organique, ils reviennent (c'est une
clientèle). L'alcool crée du lien, mais la
médecine globale aussi.

• Une consultation alcool requiert 25 à 45
minutes : plus on en fait, plus les revenus
baissent. Reconnaître la qualité d'alcoolo-
gue ou de référent addictions pourrait être
associé à un dépassement tarifaire. Celui-ci
ne manque pas de pièges : quelle définition ?

quelle validation ? quel contrôle ? quelles
limites ? Doit-il s'appliquer à d'autres patho-
logies ou comportements ? Cependant, ce
type d'acte, peut induire une désignation
voire une stigmatisation du consultant et du
soignant qui l'accueille.

• L'addictologie est davantage une tech-
nique de la relation qu'une usine à savoir.
Les addictions nous amènent à travailler
sur la durée.

• Le réseau (mon travail) fait faire des éco-
nomies aux pouvoirs publics : les  prescrip-
tions sont plus justes, mieux adaptées, évi-
tant des traitements systématiques coûteux.
Chaque acteur doit y trouver son compte,
formation, référent payé par forfait, soirées
rémunérées.

• Les médecins sont, en matière d'addic-
tions, dans une ambivalence difficile à
vivre. Ils sont à la fois porteurs de concepts
de santé : ils engagent au sevrage pour le
tabac ou l'alcool, parlent de réduction des
risques ; par ailleurs, mais en tant que
citoyens, ils sont souvent proches des opi-
nions standards classant les produits davan-
tage en terme d'image sociale qu'en matière
de dangerosité.

• Le nomadisme des patients est aussi évo-
qué, et le rôle que peuvent avoir des réseaux
et leurs outils. Mais, bien au-delà des toxico-
manes, c'est le système de santé qui est inter-
rogé avec la possibilité pour tout malade de
consulter de nombreux médecins et d'utiliser
les médicaments à sa convenance…
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Les bénévoles (et/ou usagers et/ou ex-usa-
gers) peuvent permettre aux jeunes profes-
sionnels de choper des astuces. Ils assurent
aussi le drainage, témoignent de la connais-
sance du vécu quotidien des malades.

Au-delà des usagers, se pose la question
des liens du réseau avec la population. Les
moments et les outils d'information sont
importants : la documentation présente
dans les CIRDD est un moyen particulière-
ment utile de communication et de partage.

Des outils et une méthode
indispensables à la “qualité”
dans un réseau 
Les réseaux ayant été créés pour résoudre
un problème auquel un professionnel isolé
était incapable de répondre, la formation
est l'outil privilégié qui intervient en pre-
mier. Il s'agit évidemment dans un premier
temps de recourir à une formation tech-
nique. Puis envisager des formations
transversales, pluridisciplinaires : lors-
qu'est intervenue la substitution à la
buprénorphine, les médecins devaient
pouvoir situer l'action possible du phar-
macien d'officine par rapport à celle du
pharmacien hospitalier, tous voulaient
savoir comment s'articulaient les prises en
charge par la sécurité sociale, etc.

La communication est à la base du réseau,
elle comporte trois dimensions :

- La première est la communication entre
les professionnels membres du réseau :
elle suppose la mise à profit de tous les
moyens possibles (courrier, téléphone,
fax, et maintenant progressivement infor-
matique) avec l'élaboration d'un certain
nombre d'outils propres au réseau (annua-
ire, fiches de communication, protocoles
de liaison, registres…)

- La seconde est la communication du
réseau avec le public, en opposition aux
professionnels qui considèrent que les
clients ne se préoccupent pas de savoir
quelle organisation permet une améliora-
tion de la qualité des soins…

- La troisième est la communication avec
les diverses institutions environnantes : il
est très important de prévoir d'emblée une
politique de communication à l'égard de
toutes les institutions avoisinantes (hôpital,
secteur psychiatrique, municipalités,
conseil général, caisses d'assurance mala-
die, éventuellement mutuelle ou entreprise
locale…) de façon à éviter une désynchro-
nisation et permettre des cofinancements.

Dès la première circulaire de 1991, la coor-
dination a été considérée comme le princi-
pal poste de dépenses de fonctionnement
d'un réseau. En effet, lorsque cette tâche
devient trop lourde pour que l'initiateur du
réseau puisse continuer à l'assumer seul en

sus de son propre travail, le réseau envisa-
ge habituellement de recruter à temps par-
tiel quelqu'un qui puisse remplir ce rôle. La
fonction de coordination est complexe et
recouvre en fait toute une série de fonc-
tions qui peuvent être assurées par des pro-
fessionnels divers, selon l'orientation par-
ticulière du réseau :

• la régulation des patients dans le réseau

• la communication…

• l'organisation des formations des divers
types de professionnels

• la coordination des pratiques des divers
professionnels du réseau (dont dossier
médical commun, protocoles de soins…

• la réflexion stratégique sur l'avenir du
réseau (convient-il de l'étendre à d'autres
pathologies ? d'y admettre d'autres types de
professionnels ? d'élargir son territoire ? de
rechercher de nouveaux financements ?) est
trop souvent l'apanage du père fondateur. Il
importe de poser la question de savoir s'il ne
serait pas préférable de constituer un
Comité de pilotage…

• la coordination de toutes les activités
liées aux relations avec les institutions
partenaires.

Ainsi la fonction de coordination est mul-
tiple, variable selon le type de réseau, la
personnalité et le statut du coordinateur :
échanger, former, se soutenir, trouver des
idées, impliquer les personnes dans leurs
projets de soins…. Le travail d'animation
du réseau se heurte à de multiples résis-
tances ou difficultés, tels que les problè-
mes d'horaires tout simplement.

Statutairement, les circulaires de 1991
pour le VIH et de 1994 pour la toxicoma-
nie ont permis la création de postes de pra-
ticien hospitalier à temps partiel. Véritable
encouragement pour le travail en réseau,
offrant un potentiel de travail important, le
budget accordé a cependant été le plus
souvent attribué à l'hôpital du secteur. De
fait, le nombre de postes de coordinateurs,
actuellement financé pour les réseaux
addictions est mal connu. L'idée d'une
professionnalisation, d'une pérennisation
et d'une sécurisation de ce type de poste, a
été tempérée par la méfiance des libéraux
qui se sont sentis  dépossédés d'une recon-
naissance budgétaire et par une utilisation
parfois non conforme à leur destination
initiale de ces budgets par l'administration
hospitalière locale. 

Par ailleurs, la coordination par un médecin
n'est pas nécessairement adaptée aux
besoins locaux : une assistante sociale sem-
ble préférable dans un réseau précarité. Il
existe donc une grande variété de coordi-
nateurs. Médecin ou non, généralistes ou
de santé publique, en charge directe de
malades ou non, sont les trois principales
catégories. Le coordinateur doit connaître

la région, les acteurs de santé, et les parte-
naires administratifs.

Un diplôme de coordinateur existe depuis
cette année (DESS sur l'université Aix-
Marseille) et la reconnaissance universi-
taire concourt à la reconnaissance générale
de ce mode de travail.

Assez récemment, l'informatique s'est
glissée au cœur du débat des réseaux par
deux entrées : - quelle utilisation du cour-
rier électronique ?  - doit-on créer un site
Internet ? Les avantages théoriques de ces
outils sont évidents. Le principal problè-
me aujourd'hui est encore le nombre limi-
té de professionnels accédant régulière-
ment à une adresse Internet.

Le dossier commun représente également
un défi majeur. Que ce soit par l'intermé-
diaire d'Internet ou d'un logiciel commun
et communiquant, le premier problème est
celui de la sécurité en terme d'accès et de
fiabilité. Le deuxième problème est celui
de la motivation des professionnels à uti-
liser l'outil informatique pour le suivi de
leurs patients. Le troisième est d'imaginer
un outil qui soit compatible avec les sys-
tèmes logiciels existants

Ce système permettrait un meilleur suivi,
une limitation du nombre d'examens, une
plus grande sécurité dans la prise en char-
ge, une homogénéisation des lieux de
suivi pour une qualité égale.

D'autres questions voient le jour : la futu-
re carte santé magnétique serait-elle
capable de jouer ce lien entre profession-
nels, permettant informations mais surtout
mise à jour simple et répétée ? Comment
assurer cette démarche au domicile même
du patient ? Enfin, dans la pléthore d'offre
de logiciels, de systèmes de transmission,
d'Inter / d'Intra / d'Extra -nets, comment
un professionnel va-t-il faire ses choix :
privilégier le réseau ? son syndicat ? la
Caisse de Sécurité Sociale ? un opérateur
privé ? Cette question est en suspens…

Une idée largement véhiculée dans le
cadre des réseaux est que le dossier médi-
cal unique serait le seul témoin véritable
d'une organisation en réseau, et que l'in-
formatique serait le support idéal pour
assurer un tel échange d'informations
entre partenaires.

Il est essentiel, pour aborder ce problème,
de bien distinguer ce qui est de l'informa-
tion à propos du patient, de l'information
nécessaire pour évaluer l'activité d'un
réseau, et enfin, des informations utiles
aux partenaires du réseau dans l'exercice
de leur pratique. Les trois questions sont
souvent volontiers et abusivement liées et
traitées selon un modèle centré par le sup-
port (modèle informatique) plutôt que par
le patient (modèle médical)...
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Une charte de réseau
Elle peut décrire de manière précise les
grands objectifs du réseau, ses moyens et
ses modalités d'intervention, elle définit
systématiquement les options éthiques, les
droits et devoirs des membres adhérents.

Son principe est accepté par la grande
majorité des réseaux rencontrés, mais sa
rédaction, sa signature et son application
effective sont (actuellement) encore rares.

Nous citerons en exemple, une charte
ouverte, inspirée d'un projet de la
Coordination Nationale des Réseaux et de
plusieurs autres chartes locales ou régiona-
les, qui aborde les engagements dans diffé-
rents champs

La signature de la charte, effective, au
même titre que l'adhésion, traduit la partici-
pation au réseau. Elle ne doit cependant pas
être considérée comme un contrat de travail
ou un cadre légal restrictif susceptible de

donner lieu à des sanctions en cas de non-
respect. Elle est simplement garante de la
réflexion qui a réuni les professionnels et de
la qualité voulue, travaillée, afin d'amélio-
rer systématiquement la prise en charge des
patients. 

Plus simplement, une fiche d'information
patient pourrait être proposée, en miroir
d'une fiche d'engagement (au sens de la
charte) du professionnel.

La formation
Exiger une compétence du soignant n'était
pas historiquement un élément fondateur
des réseaux : l'investissement personnel
était souvent la preuve de l'approfondisse-
ment des savoirs et permettait bien sou-
vent d'offrir des soins de qualité.
Aujourd'hui, la compétence est un élé-
ment incontournable de réponse aux
(compréhensibles) exigences du patient,
des Pouvoirs Publics, mais aussi des pairs.

Mais quel degré de compétence reconnaît-on
au médecin de ville et au non-spécialiste ?
Quelles exigences de formation a-t-on à son
égard ?

La réforme des études médicales, annon-
cée, pourrait permettre de modifier cette
situation et de mieux préparer les futurs
médecins à cette interactivité qui fonde les
réseaux. Il faut relever dans l'arrêté du 29
mars 2001, relatif à la deuxième partie du
deuxième cycle des études médicales,
fixant les thèmes devant faire l'objet de
séminaires : à compter de l'année universi-
taire 2001-2002, le thème d'enseignement
addictions et conduites dopantes est jugé
prioritaire.

En intégrant la nécessité d'une coordination
avec les autres de formation (dont les EPU

locales) et les problèmes de financements,
plusieurs systèmes sont actuellement utili-
sables par les réseaux :

• Les séminaires de formation continue
officielle, en sachant que le système agréé
pour la médecine libérale est encore en
chantier ; à noter, la mise en place d'une
formation professionnelle conventionnelle
dès 2001 avec une indemnisation : 13 thè-
mes étaient retenus pour 2001, 7 prioritai-
res dont : les outils du médecin référent
pour la coordination et la continuité des
soins (avec travail sur un document médi-
cal de synthèse et éléments transmissibles
et implication dans des réseaux de prise en
charge médicale) et utilisation au quotidien
des services de la microinformatique en
réseau.

• La participation à des séminaires spéci-
fiques et des congrès spécifiques en sachant
que le professionnel devra en rendre comp-
te pour le bénéfice des différents partenaires.

• Les rencontres mensuelles entre hospita-
liers et libéraux selon le mécanisme des
staffs

Les formations proposées par les réseaux
doivent être comptabilisées et apporter aux
professionnels une validation officielle.

Il faut d'ailleurs observer que certains
réseaux ont décidé de financer sur leur pro-
pre budget le manque à gagner des libéraux
lorsqu'ils participent à des formations.

D'autres modalités de formation sont possibles :

- vacations à l'hôpital de médecins généralistes,

- formations de volontaires associatifs,

- recherche en commun (mise en place d'une
étude épidémiologique, protocole…).

Pour les médecins, l'obtention de diplômes
ou d'attestation universitaire dans certains
champs de la médecine est possible sans
être obligatoire, et l'enseignement post-uni-
versitaire assuré par les réseaux ou les asso-
ciations traditionnelles, assure donc l'es-
sentiel de la mise à niveau des savoirs.

Réflexions sur les aspects théoriques
et pratiques des réseaux

• La personne malade est au centre des pré-
occupations des professionnels et doit pou-
voir accéder à des soins de qualité sans
discrimination.

• La personne malade est respectée dans ses
croyances, sa culture, ses choix philosophi-
ques, politiques et religieux, sa sexualité, ses
choix de vie. Elle est et reste citoyenne au-delà
de la maladie.

• Toute personne qui s'adresse à un membre du
réseau est informée que celui-ci ne travaille pas
seul. Une orientation ce sera possible qu'après
information complète et accord du patient.

• Le travail en réseau doit garantir la confiden-
tialité des éléments la concernant.

• La personne malade est libre de ses choix. Le
réseau n'a pas pour objet d'imposer un parcours
spécifique.

• La situation administrative d'une personne
malade ne peut être prétexte à un refus de prise
en charge.

• La finalité du Réseau n'a pas pour objet la
résolution des problèmes des soignants, mais
est la garantie d'un accès à des soins de quali-
té, et la lutte contre l'exclusion sociale pour les
personnes malades.

• Le réseau ne gère pas une maladie. Il offre à
la personne la diversité des compétences des
acteurs du réseau.

• Il n'y a pas de hiérarchie dans le réseau, et le
décloisonnement se traduit par des pratiques
pluridisciplinaires.

• Le réseau réunit des professionnels libéraux et
des professionnels du secteur privé et public, et
tous les professionnels du champ médico-social
qui veulent coordonner leurs actions. Il ne dis-
socie pas le médical et le social.

• Il garantit son autonomie et sa démocratie
(association loi 1901), et recherche des finan-
cements divers, publics et privés.

• Il naît de la volonté de ses acteurs et se cons-
truit dans le partenariat, avec tous ceux qui ont
pour mission la santé et la protection sociale de
la population

• Il développe une action de proximité. Structure
souple, adaptable aux spécificités des popula-
tions qu'il rencontre.

• Il participe à des actions de santé publique.

• Il doit pouvoir être évalué par les pouvoirs
publics après accord sur les modalités de cette
évaluation.

• La coordination des savoir-faire des profes-
sionnels travaillant en réseau doit permettre
d'aborder la souffrance de la personne dans sa
dimension médico-psycho-sociale.

Travailler en réseau :

- c'est apprendre à connaître et à utiliser le
savoir-faire des différents professionnels sans
investir leurs champs.

- c'est guider la personne malade vers celui ou
celle la plus compétente pour résoudre le pro-
blème identifié et ce, dans le respect du secret
professionnel.

- c'est se former ensemble, partager son expé-
rience, confronter ses pratiques, accepter de
modifier sa pratique professionnelle pour l'a-
dapter à la réalité des situations rencontrées.

- c'est accepter l'évaluation de ses pratiques.

- c'est concourir à décloisonner le système
médico-social et construire une approche
communautaire de la santé dans sa dimen-
sion médicale, psychologique et sociale.
- c'est lutter contre les discriminations, les
mécanismes et stigmatisations qui conduisent
à l'exclusion.

Un exemple de charte
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Des DU ou DIU sont organisés partout en
France, sans que leur qualité soit évaluée,
et un DESC d'addictologie, permettant l'ac-
quisition de compétences spécifiques, inté-
grant la description du travail en réseau, a
été ouvert au niveau national. Réservé aux
spécialistes, le DESC ne permet pas à des
médecins généralistes de s'inscrire. Cette
situation, liée à la définition même de ce
diplôme, n'est pas propre aux addictions ;
une modification des textes de l'enseigne-
ment supérieur est prévue, et des mesures
transitoires devraient être mises en place
afin d'ouvrir ce type de diplôme et cette
reconnaissance à des non-spécialistes.

Dans un réseau mono thématique alcool ou
toxicomanie, une formation continue clas-
sique des médecins ou des pharmaciens est
simple à organiser. Malheureusement, cer-
tains réseaux ont 10 ans d'ancienneté, et un
essoufflement dans l'organisation de soirées
sur de nouveaux thèmes, et donc une démo-
bilisation dans le nombre de professionnels
présents est constaté.

Les risques sont :

- que la formation ou les rencontres repré-
sentent l'essentiel de l'activité du réseau, ce
qui est réducteur ;

- que la distance soit grande entre la forma-
tion théorique et le travail sur le terrain, en
particulier lorsque la pathologie étudiée est
peu fréquente (toxicomanie à l'héroïne dans
certaines régions) ;

- qu'une orientation prépondérante vers
telle ou telle profession, laisse au bord de la
formation les autres acteurs de la prise en
charge.

La dimension pluri-professionnelle
du réseau
L'égalité des acteurs est fondatrice des
réseaux et protège contre une organisation
des circuits où certains seraient trieurs-four-
nisseurs et d'autres thérapeutes. Chacun
veut pouvoir offrir plus que sa compétence
personnelle.

Un réseau associe des acteurs dans une forme
de complicité que nous entendons comme
une reconnaissance positive mutuelle.

C'est un point fondateur et spécifique des
réseaux, qui les différencie des autres for-
mes d'organisations professionnelles, le plus
souvent basées sur une reconnaissance par
les pairs, ou une sélection par le statut. Ces
rapprochements ne sont pas naturels. Le
plus souvent, les liens personnels et l'enga-
gement individuel ont permis un travail hors
statut. Demain, il s'agit bien pour chacun de
s'inscrire avec ses compétences, dans le
respect de l'autre, sa position, son opinion. 

La place du médecin traitant est importante.
Un autre médecin n'intervient que si le

patient n'a pas de référent habituel, ou pour
faire la jonction lors d'un événement impré-
vu, ou encore lorsque la pathologie en
cause nécessite, avec l'accord du médecin
traitant, une intervention plus spécifique ou
plus technique. Les usagers de drogues illi-
cites tendent à favoriser ce type d'interven-
tions spécialisées (dans un réseau, on sait
prescrire du Subutex (r)) avec parfois pour
inconvénient le désengagement des méde-
cins de famille au profit d'un confrère
reconnu.

Dans les centres spécialisés, des équipes se
sont spontanément engagées dans ce tra-
vail, nommant parfois un référent ville au
sein du service, disponible pour répondre
aux besoins des professionnels de ville, ou
participant activement à la mise en place
d'une coordination active avec les libéraux.

À l'hôpital, pour les praticiens hospitaliers,
la mise en place de deux demi-journées
d'activité d'intérêt général, leur permet
d'effectuer -en théorie- un travail en
réseaux. Des difficultés persistent cepen-
dant : trop lente évolution des mentalités,
impossibilité de remplacement du médecin
absent. Les infirmières, dont l'activité tech-
nique s'intensifie, n'ont-elles statutairement
aucune possibilité de travailler en réseau,
de faire de la prévention, tant à l'intérieur
(problèmes de temps pour l'accomplisse-
ment des tâches), qu'à l'extérieur. La mise
en place des équipes de liaison, donnant
souvent une place équilibrée aux différents
professionnels qui la composent, participe
à cette ouverture.

Cependant, les directions des établisse-
ments sont de plus en plus sensibles à ce
type d'activités : certes, la possibilité de
financement annexe ou l'acquisition d'a-
touts pour l'accréditation sont des facteurs
facilitant, mais il existe par ailleurs l'émer-
gence d'une vraie culture de la coopération
chez certains directeurs.

Dans une autre logique, il est possible de
favoriser les liens et la coordination en pro-
posant à des médecins de ville des vaca-
tions à l'hôpital ou dans les structures : par-
ticipation à des équipes de liaison, ou
consultation dans des Centres Spécialisés.
Le statut d'attaché offre beaucoup de sou-
plesse mais est insatisfaisant : rémunéra-
tion insuffisante, manque de bénéfice pour
la structure car l'implication du médecin est
souvent insuffisante. Ces vacations per-
mettent cependant aux différents interve-
nants de mieux se connaître : la mécon-
naissance est souvent désignée comme le
principal facteur limitant les relations entre
les professionnels.

Dans un réseau, chaque professionnel reste
responsable de ses actes, dans le respect de
son exercice propre, de sa nomenclature et

de sa déontologie. Le principe d'indépen-
dance des praticiens dans un réseau a ainsi
été rappelé par un arrêt du Conseil d'État du
27 avril 1998.

Quelques points méritent d'être soulignés :

- Les protocoles de soins proposés par le
réseau doivent être en accord avec les don-
nées les plus récentes de la science.

- Le coordinateur a un statut particulier,
puisqu'il gère des situations de personnes,
sans être directement le soignant. Chaque
orientation devra donc être expliquée à la
personne, et c'est le professionnel praticien
de soins qui est le responsable de la théra-
peutique proposée.

Des modalités de travail
autour des patients
Il ne s'agit pas seulement de la question de
l'ouverture des droits mais bien de tout l'en-
vironnement qui caractérise la santé.
L'acquisition d'un logement stable, ou le
maintien dans celui-ci, est un préalable.
Des revenus minimums doivent pouvoir
être assurés pour une alimentation et une
hygiène satisfaisante.

Des textes récents (mettant en place les
PRAPS : programme régional d'accès à la
prévention et aux soins pour les personnes
démunies) valident ce concept d'interven-
tion des réseaux en matière de précarité, et
offrent des possibilités de financement aux
professionnels de santé qui s'investiraient
dans ce champ.

Dans une prise en charge globale, la pré-
vention, l'éducation à la santé ou l'éduca-
tion du patient doivent tout naturellement
trouver leur place dans les activités d'un
réseau de santé. L'acte éducatif est à valo-
riser et peut représenter une consultation en
elle-même.

L'intérêt immédiat de ces interventions est
évident, permettant en particulier une
meilleure compréhension de la maladie et
une meilleure observance. Cette capacité
d'éducation est un moment important à inté-
grer dans la formation des médecins géné-
ralistes au même titre que la prévention.

Ces différentes réflexions mettent donc en
évidence le rôle social des réseaux. Les pro-
fessionnels qui s'inscrivent dans cette pra-
tique, en particulier dans le champ des
addictions, ne peuvent se limiter à un sim-
ple travail de consultation-prescription.

Par ailleurs, les professionnels rappellent
que l'abord de la toxicomanie se différencie
de celle de la dépendance alcool-tabac.
On peut concevoir qu'un nombre restreint
de médecins, travaillant en réseau, puisse
s'occuper de toxicomanes. L'alcool et le
tabac impliquent une mobilisation large des
acteurs de santé : le nombre de personnes
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L’évaluation

L'évaluation apparaît comme l'outil majeur
du développement d'un réseau et de sa
fidélité à une démarche d'amélioration de
la qualité, non pas en tant qu'instrument de
contrôle ou d'inspection, mais comme outil
privilégié de maîtrise de la démarche.

Parfois, des recherches dans le cadre de
l'INSERM ou d'un département de santé
publique universitaire, ou encore une équi-
pe extérieure, ont travaillé sur un secteur
ou sur une population dans un champ où
intervenait un réseau… sans même le
savoir. 

Faisant découvrir à celui-ci la place de son
action dans la vie des gens, elle lui ouvre
des horizons et lui permet de se poser de
bonnes questions : Quels sont au juste les
objectifs que s'est donnés le réseau, non
seulement globalement, mais aussi sur un
mode plus opérationnel, à terme beaucoup
plus court de six mois ou un an ? Ces

objectifs visent-ils un mieux pour la popu-
lation, ou pour les professionnels ? Le
réseau s'est-il posé la question de savoir
comment s'assurer qu'il n'en laissait pas
tomber une grande part en cours de route ?
Quels critères, et partant, quels indicateurs,
s'est-il donnés pour savoir dans quelle
mesure ces objectifs sont atteints au terme
fixé ? Comment analyser les dérives ou les
échecs ?

Les difficultés théoriques et techniques de
l'évaluation ne sont pas encore surmon-
tées.Certification, certification périodique,
évidence based medicine, formation conti-
nue, tous les éléments sont réunis pour que
l'évaluation s'étende en médecine. La mise
en place de cette évaluation des profes-
sionnels serait un élément important de
développement des réseau. Cependant, l'é-
valuation des pratiques en réseau passe
davantage par l'analyse des stratégies de

présentant un usage nocif ou une dépen-
dance est très important, et les conséquen-
ces des consommations impliquent la mise
en jeu de nombreuses spécialités. 

Cette organisation loco-régionale deman-
de des efforts de relations opérationnelles
méritoires.

La souffrance des soignants :
groupes de parole
Le réseau peut être important pour les pro-
fessionnels lorsqu'il offre un nouvel
accompagnement de la pratique. Ainsi, la
solitude, le manque de soutien, l'usure
professionnelle, la nécessité d'un ressour-
cement, sont très présents pour les soi-
gnants de ville. La mise en place d'ac-
compagnement des soignants a semblé
logique dans certains réseaux, avec la
mise en place de groupes de paroles, ou de
rencontres pluri-professionnelles pour
évoquer des difficultés personnelles.           

Ce type de travail permet :

• le repérage des éléments psychologiques
et relationnels, de la place des émotions
dans la relation de soin ;

• une certaine prise de recul du profes-
sionnel pour une meilleure gestion de la
relation, lui donnant des clés pour le déve-
loppement de techniques relationnelles
qui facilitent la protection psychologique,
avec une meilleure connaissance de ses
limites personnelles et de sa mission.

Une des missions possibles de ces groupes
est de travailler sur l'échec. La toxicoma-
nie, l'alcoolisme faisaient partie des pre-
miers investissements des réseaux dans ce
champ… Malgré les protocoles, les médi-
caments, le travail en équipe, l'échappe-
ment d'un patient est difficile à vivre.

Le réseau de santé est naturellement adapté à
la lutte contre les addictions. Affirmer cela c'est
d'abord vouloir sortir des conflits de territoires
qui n'ont pas de sens pour les professionnels,
personnes malades, bénévoles, qui travaillent
au quotidien contre toutes les formes d'addic-
tions. Le système de santé est à construire,
alors ne nous laissons pas imposer des
débats, des conflits, qui sont principalement
générés par l'inadaptation du dit système aux
réalités des personnes ayant des comporte-
ments addictifs. Les frontières entre les dispo-
sitifs de lutte contre l'alcool , le tabac, les dro-
gues illicites..  sont à redessiner, mais pas
dans la logique des institutions, mais dans l'in-
térêt des personnes concernées.

Le réseau de santé est un outil adapté pour
accompagner les personnes malades d'addic-
tions et pour mobiliser les savoirs faire et
savoirs être de tous ceux qui tentent d'appor-
ter des réponses à ce problème de santé
publique. Pourquoi ?  

Par son approche médico-psycho-sociale il
pose d'emblée la problématique de l'addiction
dans sa globalité. Le recours à l'utilisation de
substances addictives n'est pas un problème
médical, c'est un problème de santé. Nous
avons bien vu dans les réseaux dit toxicoma-
nie comment les actions de préventions du
risque de contaminations virales, comment les
traitements de substitution, comment l'action
sociale en direction des personnes les plus
exposées, constituaient un tout qui donnait sa
cohérence à l'action globale.

Par la place qu'il tente de donner à la person-
ne malade, le réseau est en permanence à la
recherche de solutions pour les problèmes
exprimés par ces personnes. Mais comment
avoir la prétention de faire ce diagnostic sans
la participation active des plus concernés ?
Tous les réseaux qui s'inscrivent dans la durée
sont contraints de faire réellement le lien entre
professionnels et personnes concernées. Ce
n'est pas un hasard si nous retrouvons la
même dynamique  dans les réseaux alcool . 

Par la coordination entre les actions de pré-
vention, d'éducation, de traitement, le réseau
propose des solutions qui visent à être  effica-
ces : c'est à dire adaptées aux besoins, mais
aussi et surtout à permettre à la personne d'ê-
tre acteur de sa santé. Pour arriver à cela il
faut être en capacité de modifier les représen-
tations que nous avons de part de d'autre sur
les addictions et sur les personnes ayant
recours à l'usage de produits entraînant une
dépendance physique, psychique, ou sociale.

Il n'est plus acceptable que pour la majorité des
médecins, l'alcoolisme devienne un problème
quand la personne arrive au stade  des compli-
cations organiques. Mais on demande ici au
professionnel médical d'agir en amont de la
dégradation organique, alors que tout le systè-
me le pousse à faire le contraire. Chacun doit
jouer son rôle et enrichir sa compétence pour
agir sur la causalité de la maladie. La com-
plexité de l'addiction ne peut pas se résoudre
en mobilisant les seules compétences d'une
catégorie professionnelle. C'est l'ensemble des
acteurs situés sur l'itinéraire de vie d'une per-
sonne malade qui ont besoin de coordonner
leurs actions, de se former ensemble pour
apprendre à se connaître, à savoir qui fait quoi. 

Nous sommes donc bien ici dans les change-
ments de pratiques professionnelles, étape
indispensable pour construire une réponse de
santé aux problèmes des addictions. Le réseau
de santé est avant tout un lieu de modification
des pratiques professionnelles qui se re-cons-
truisent dans des rapports non hiérarchiques
où la compétence de chacun à inrinsèquement
la même valeur. 

Le réseau de santé à vocation de lutter contre
toutes les pathologies organiques, psycholo-
giques et sociales. Sa thématique d'action
doit s'inscrire dans sa logique d'intervention
pluriprofessionnelle, elle doit endosser ses
valeurs, sa culture. Ce n'est pas un hasard si
le travail en réseau est au cœur de l'action
entreprise pour apporter des réponses aux

Point de vue de la CNR
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En conclusion
Beaucoup admettent l'essoufflement actuel
des réseaux, à ce doute est pourtant associé
un désir de développer ce mode de travail.
La taille du réseau est source de difficulté :
trop petit, son action est limitée et repose
sur l'engagement de quelques-uns, trop
important, il s'institutionnalise et fonction-
ne beaucoup pour lui-même.

Ainsi, certains signalent que la priorité est
le respect des besoins de la population, et
rappellent que les premiers réseaux ont
une expérience et un savoir-faire dont il
faut tenir compte. C'est l'importance de la
capitalisation de l'expérience à partir des
initiatives locales, qui ont fait naître ici ou
là, de nouvelles pratiques sanitaires et
sociales. C'est à partir du terrain et du quo-
tidien de la rencontre entre des profes-
sionnels de santé et des habitants avec la
prise en compte des besoins de la popula-
tion, que peuvent se formaliser d'authen-
tiques réalisations de réseaux.

Cette capitalisation-succession est aussi
justifiée par la crainte de l'épuisement des

premiers acteurs et donc des questions du
renouvellement, c'est pourquoi une profes-
sionnalisation des réseaux semble nécessaire.

La poursuite du travail implique des
moyens. Les perspectives professionnelles
et financières des réseaux sont très incertai-
nes. Les budgets relèvent du bricolage, de
l'organisation de ponts avec des finance-
ments glissants. De même, les budgets de
fonctionnements sont difficiles à obtenir, et
il faut privilégier des actions qui sont peu
utiles mais mieux financés. Enfin, le
retard à l'obtention des subventions (les
budgets de l'année en cours sont crédités
en novembre ou décembre) est très anxio-
gène et déstabilisant sur le plan de la
comptabilité. 

Les moyens ne peuvent être obtenus qu'a-
près des moments douloureux: temps,
énergie, sensation de non-compétence pour
la rédaction des dossiers, impression d'un
combat inégal contre l'administration sup-
posée préférer des réseaux de type  filières
(c'est-à-dire une nouvelle organisation des
soins proposée dans un but de maîtrise des
dépenses de santé). 

Il s'agit aussi, pour qu'un réseau fonctionne
de prendre un bâton de pèlerin pour aller à
la rencontre des professionnels. La création
de cette équipe nécessite des interrelations
locales harmonieuses, une coordination…
et une évolution des médecins libéraux
ayant à accepter cette collaboration. 

Dans ce cadre, l'embauche d'un (e) visiteur
(teuse) de santé publique a déjà été utilisée
avec un réel intérêt. Ce(tte) médiateur(trice)
de santé, est chargé de prendre rendez-vous
avec tous les médecins du secteur pour leur
présenter le réseau, les outils locaux d'aide
à la pratique, proposer des documents
d'informations ciblés, mais aussi recueillir
des informations sur la pathologie concer-
née, des alertes, des pistes de recherche. Ce
nouveau métier implique une personne
relais particulièrement motivée.

Malgré toutes ces difficultés, et pour répon-
dre justement aux mouvements et aux
besoins de la population, la question des
réseaux est plus que jamais d'actualité et ses
objectifs participent de façon majeure à
l'amélioration quantitative et qualitative de
la prise en charge des usagers de substan-
ces psychoactives. La Loi du 4 mars leur
donne enfin une visibilité. Mais les profes-
sionnels doivent être attentifs aux modali-
tés d'application de cette Loi : dans le
champ des addictions, rares sont les infras-
tructures à même de monter des dossiers
complexes. 

C'est par l'intermédiaire de réseaux natio-
naux, que les professionnels en addictologie
pourront acquérir les clés des réseaux de
demain.

changement que par une simple évaluation
des compétences ou des résultats.

La première question est donc de détermi-
ner des indicateurs pertinents et faciles à
utiliser, pour la médecine de ville et pour
l'hôpital, ou tout simplement spécifiques
aux réseaux. Certains parlent d'outils
opérationnels.

Un autre élément est le risque pour un
réseau engagé dans l'évaluation de s'ad-
joindre de nouveaux outils, de nouveaux
collaborateurs pour répondre aux ques-
tions, et d'être engagé dans une spirale
d'augmentation de taille et de budget.

Plusieurs réseaux ont fait réaliser une éva-
luation externe de leur fonctionnement.
Les outils existent et ce travail est réalisa-
ble mais le budget minimum pour la mise
en place d'une évaluation est estimé à
50 000 Euros. 

Plusieurs modèles d'évaluations externes
sont disponibles. Nous citerons celui prévu
par la circulaire du 25 novembre 1999, le
travail du groupe IMAGE/CREDES/CNR, et
enfin les travaux de l'ANAES.

personnes ayant des comportements adddic-
tifs. Cela ne veut pas dire uniformisation
d'une réponse standardisée bien au contraire,
cela veut dire que pour chaque situation le
réseau se donne comme projet de trouver une
réponse communautaire et professionnelle
adaptée. Bien sur que cela dérange puisque le
réseau re-visite le système de santé du point
de vue des problèmes de santé des personnes
et non pas des problèmes des institutions. 

Mais n'oublions pas qu'au plus fort de l'explo-
sion de la toxico-manie,  des milliers de profes-
sionnels des champs sociaux, psychologiques,
ont osé innover, sortir de la pensée dominante
pour inventer des réponses plus adaptées. Les
réseaux ont apporté leurs contributions à ces
changements de pratiques. Nos faiblesses
sont connues : nous sommes toujours à la
marge du système de distribution des soins,
et vécus comme lieux d'expérimentations
avec tout ce que cela peut révéler comme fra-
gilités constitutives.

La dispersion de l'action des réseaux (si peu
impliqués au niveau local dans le débat sur la
réforme du système de santé) fait qu'ils per-
çoivent difficilement l'importance de s'organi-
ser au niveau régional voire départemental.
Toujours le nez dans le guidon, ils ne mesurent
pas assez l'importance d'une approche collec-
tive des problèmes de santé.

L'absence d'une authentique politique de santé
publique nous pénalise en réduisant toujours la
santé au médical et en dénigrant l'action socia-
le et psychologique. La prévention, l'éducation
sanitaire, la santé communautaire, qui consti-
tuent des impacts forts de l'action des réseaux
de santé sont et restent marginaux.

La carence d'un réflexion politique sur cette
question laisse aux corporatismes un place
trop importante et réduit voire occulte la
dimension citoyenne de la santé.

Pourtant, l'existence même de la CNR, avec
ses 160 réseaux adhérents, constitue une

force pour les réseaux de santé car nous
avons acquis une légitimité, une visibilité et
une reconnaissance qui ne peuvent pas être
gommées. Nous avons gagné la reconnais-
sance de différentes institutions : les mutuel-
les, l'ANAES, les chercheurs de plusieurs
domaines : santé publique, sociologie, éco-
nomie de la santé…. les associations de
consommateurs, les associations de
malades,  le GIP ESTHER ,  le GIP CPS…

Nous sommes les seuls à avoir entrepris un
travail de fond sur la qualité des soins, l'éva-
luation, la communication au sein des
réseaux. Même si ces travaux n'ont pas
encore abouti, il faut savoir qu'ils suscitent
de plus en plus d'intérêt au sein des organi-
sations professionnelles.

Nous avons énoncé une charte et un projet
clair qui servent de référence et  constituent
un ensemble de valeurs au service d'une
culture et de pratiques qui ne sont plus
absentes du débat public.

Sur le plan pratique, un de nos  projets est
d'aider les réseaux , d'une part, à vérifier si
les dossiers demandés par les financeurs
sont conformes à la loi et d'autre part, aider
les réseaux à construire ces dossiers en
intégrant l'essentiel du cahier des charges
qui peut leur être demandé par les institu-
tions. Il faut en plus mesurer le sens et les
enjeux qui se cachent derrière chacune de
ces charges. Le chacun pour soi est ici cont-
re-productif. Nous devons dans chaque
région et chaque département mutualiser nos
compétences et nos savoirs-faire. N'ayons
pas l'illusion que se sont les cabinets de
conseils et d'audits qui pourront véritablement
nous aider : comptons sur nos forces !

Didier Ménard, Président de la Coordination
Nationale des Réseaux (CNR)
18 rue d’Hauteville 75010 Paris 

Tél. 01 44 83 08 06 www.cnr.asso.fr

(Coordination Nationale des Réseaux)
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! Circulaire DGS/DH n° 99-299 du 21 mai 1999 relative
à l'organisation des soins pour les personnes atteintes
d'hépatite C

! Circulaire DGS/DAS/DH/DSS/DIRMI n°99-648 du 25
novembre 1999 relative aux réseaux de soins préventifs,
curatifs, palliatifs ou sociaux

! Circulaire du 8 septembre 2000 relative aux équipes
de liaison.

Textes de références en matière de réseaux

Actes V (1992) : Substitut social… Substitution
médicale… ?
Actes VI (1993) : Les réseaux : pluriels
et singuliers
Document Toxibase n°401545

Actes VII (1994) : Médecins - citoyens
Document Toxibase n°203295

Actes VIII (1995) : Quels sens, quels liens ?
Document Toxibase n°203801

Actes IX (1996) : S'entendre ou s'écouter ? 
Document Toxibase n°1000183

Actes X (1997) : Adolescences et prise
de risques 
Document Toxibase n°101727

Actes XI (1998) : Places faites et places
prises en prévention
Document Toxibase n°700377

Actes XII (1999) : Faims de siècle - Des drogues
pour l'antalgie, l'adaptation, la performance
Document Toxibase n°102131

(2000) pas de parution 

Actes XIV (2001) : Addictions et partage d'in-
formations, 
Document Toxibase n°403856

Actes XV (2002) : Quand le cannabis fait pro-
blème (disponible à partir de Juin 2003)
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