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I. INTRODUCTION 

 
 
I.1 Définition d’un réseau de santé 
 

Les ordonnances de 1996 ont créé deux types de réseaux : les ‘réseaux expérimentaux’ à dérogation 

tarifaire relevant des articles L.162-31 et L.162-31-1 du Code la Sécurité Sociale concernant les acteurs 

libéraux de la santé ainsi que les ‘réseaux de soins inter-hospitaliers’ régis par l’article L.1621-5 du Code 

de la santé Publique. Pas moins de sept financeurs différents pouvaient être impliqués dans le 

financement des réseaux : l’assurance maladie, l’ARH, les établissements hospitaliers, le fonds national 

de prévention et d’information et d’éducation à la santé, les collectivités territoriales (communes et 

départements) et les organismes privés. En 2000, la loi de financement de la sécurité sociale a édicté 

différentes mesures pour renforcer leur efficacité avec, notamment, la création du fonds d’aide à la qualité 

des soins de villes (FAQSV). Sur le plan juridique la loi du 4 mars 2002 (1) a abrogé les réseaux de soins 

du Code de la Santé Publique pour proposer une définition du réseau de santé : ‘Les réseaux de santé ont 

pour objet de favoriser l’accès aux soins, la coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises 

en charges sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines 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 prévention, du diagnostic, que des soins. Ils peuvent participer à des actions 

de santé publique. Ils procèdent à des actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs services 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 sanitaire ou sociale, ainsi qu’avec des représentants des usagers’. 

 

Ainsi la notion de réseau évoque davantage la prise en charge coordonnée d’un type de pathologie que 

d’une aire géographique, cette définition ne faisant pas référence à la dimension territoriale associée aux 

réseaux de santé. 

 

Un développement parfois un peu anarchique des réseaux de santé, l’insuffisance de pilotage dans 

certaines régions ainsi qu’un certain degré de mésusage de l’enveloppe financière dédiée aux réseaux ont 

amené un bilan mitigé à l’issue du rapport de l’IGAS de mai 2006 (2).   

 

En réponse aux faiblesses soulignées pas le rapport IGAS, la DHOS et la CNAM ont édité en mars 2007 

une circulaire relatives aux orientations en matière de réseaux de santé et à destination des ARH et des 

URCAM (3).    

La circulaire DHOS/CNAM précise que ‘les réseaux de santé répondent aux besoins identifiés au sein 

d’un territoire’.  
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Les promoteurs d’un réseau doivent s’appuyer sur un diagnostic partagé par les acteurs sanitaires et 

médico-sociaux du territoire de santé dans lequel il s’inscrit. L’objectif prioritaire est de développer une 

offre de services aux professionnels de premier recours et notamment aux médecins traitants de patients 

porteurs d’une ou plusieurs pathologies chroniques. 

Les réseaux de santé doivent à l’avenir être incités à développer une offre de services sur les points 

suivants : 

�  Proposer un appui aux professionnels pour qu’ils puissent orienter leurs patients dans le système 

de soins et leur permettre un accès aux modes de prise en charge les plus adaptées en ayant 

répertorié : 

·  les professionnels de santé ressource ; 

·  les services hospitaliers référents ; 

·  les prestataires susceptibles, le cas échéant de délivrer des soins ou des services hors 

champ du remboursement de l’assurance maladie (pédicures-podologues, psychologues, 

diététiciennes, …….).  

�  proposer un même appui aux patients et aux associations de patients ; 

�  développer des fonctions nécessaires à la prise en charge des pathologies chroniques : éducation 

thérapeutique (prévention des complications), suivi de l’observance, et conformément aux 

recommandations de l’HAS concernant les affections de longue durée, accompagnement des 

parcours de soins des patients au sein du système de santé ; 

�  organiser le maintien à domicile ou le retour dans les suites d’une hospitalisation par la 

mobilisation des personnes ressources et la simplification des démarches administratives (concept 

de guichet unique). 

 

La circulaire DHOS/CNAM de mars 2007 précise aussi que ‘les réseaux doivent répondre à une logique 

d’organisation territoriale’ : il s’agit dans le cadre du développement des réseaux d’assurer le lien entre 

l’organisation des soins telle qu’elle est prévue par le SROS et les projets médicaux de territoire. Deux 

niveaux territoriaux d’organisation des réseaux de santé sont distingués : le niveau de proximité et le 

niveau territorial subsidiaire. 

 

Le niveau de proximité : ce niveau correspond d’abord à la demande en soins primaires dans 

l’environnement le plus proche du domicile du patient sur des thèmes généraux choisis parmi les 

pathologies qui demandent des soins fréquents : gérontologie, douleur, soins palliatifs, …. 

A ce niveau, il convient de réserver une place primordiale aux intervenants médicaux et paramédicaux à 

domicile.  

 

C’est à ce niveau que se développent les solidarités locales avec les associations et les collectivités 

locales. Le niveau de proximité peut se graduer en fonction de la fréquence des besoins en soins, du 

caractère itératif de ces derniers, de la facilité d’accès aux soins, de l’urgence. 
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Les réseaux peuvent également se constituer autour de thématiques nécessitant une inscription territoriale 

plus large autour du domicile du patient, mais toujours de proximité (santé mentale, addictologie, 

maladies chroniques, …). 

 

Enfin les réseaux de proximité constitués sur des thématiques proches (cancer, douleur, gérontologie, 

soins palliatifs par exemple) doivent être invités : 

�  d’une part à développer des réflexions et des pratiques communes dans un souci de meilleures 

efficiences par la coopération ; 

�  d’autre part à mutualiser les services qu’ils mettent à disposition : orientation, accès à des 

prestations spécifiques (éducation thérapeutique, …), coordination des acteurs (mise en place de 

dossiers partagés, retours d’informations réguliers, …), gestion de cas complexes (maintien à 

domicile, prise en charge médico-socio-psychologique). 

 

Les niveaux territoriaux subsidiaires : ces niveaux se définissent en fonction de l’offre de soins, en 

recours ou expertises et pour des pathologies ne relevant pas du niveau de proximité. Pour certaines 

thématiques, des activités peuvent en effet justifier d’être organisées à un niveau qui va du territoire de 

santé à la région, voire à l’interrégional. Ces réseaux apportent un appui aux réseaux de proximité dans 

une logique de subsidiarité et peuvent constituer par ailleurs un recours pour une expertise sur des 

dossiers complexes. Ils répondent ainsi à des besoins identifiés comme différents des besoins de 

proximité. Ils doivent apporter aux patients, aux professionnels et aux financeurs des garanties sur la 

qualité des prises en charge : ils sont relais pour la diffusion et l’élaboration de référentiels. Ils peuvent 

également être des acteurs de l’évaluation des pratiques professionnelles et de la formation continue. Ils 

identifient les équipes de prestataires appliquant des protocoles et élaborent des programmes de 

responsabilisation et d’accompagnement dans des pathologies chroniques. Ces activités peuvent utilement 

être organisées à un niveau territorial plus large, en liaison le cas échéant avec un pôle universitaire de 

référence. Les CHU ont d’ailleurs un rôle important dans la formation et la diffusion des protocoles et 

doivent donc être partie prenante de ces réseaux de santé. 

 

Bien que la circulaire définisse clairement les orientations de développement des réseaux et intègre la 

dimension territoriale d’un réseau, elle ne délimite pas les territoires infra-régionaux. 

 

La notion de territoire associé à un réseau de santé est une notion négligée, pourtant les réseaux de santé, 

parce qu’ils permettent une prise en charge globale du patient, sont aujourd’hui un élément 

incontournable de l’aménagement sanitaire du territoire.  
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On peut distinguer 3 types de territoires d’actions (4) (au sens : espaces de mises en œuvre des politiques) 

 

- des territoires administratifs, définis par les textes, et auxquels sont rattachés des instruments de 

régulation, c'est-à-dire que sur ces territoires des institutions ont des compétences (légales, 

réglementaires) en terme d’aménagement, d’allocations de ressources, de décisions budgétaires, 

de définition de normes. 

 

- des territoires dits spécifiques : il s’agit de zonages particuliers infra régionaux créés par les ARH, 

dans le cadre des SROS, afin de poursuivre certains objectifs : ce peut être des territoires 

pertinents pour l’observation de certaines activités (ex des bassins de naissances), de matérialiser 

des espaces de coopération entre établissements pour favoriser leur rapprochement (bassins autour 

de pôles sanitaires, pôles de coopération), ou de s’appuyer sur des zonages plus pertinents que les 

territoires de santé pour organiser l’offre. 

 

- des territoires de projets, dont la logique est différente, car il ne s’agit pas d’un maillage 

systématique par territoire par le haut, mais d’une démarche ascendante, appuyée sur l’initiative 

d’acteurs locaux. On trouve ici les territoires des intercommunalités : pays, communautés 

d’agglomérations. L’apport de  ces derniers est de pouvoir prendre en compte la pluralité des 

politiques publiques et d’inscrire des projets de santé dans un cadre plus large, par exemple dans 

une vision globale de l’aménagement du territoire. Ces territoires sont constitués par des acteurs : 

les projets sont fonction des volontés locales de ces acteurs à travailler ensemble. Le maillage du 

territoire n’est donc pas systématique et la santé n’est pas nécessairement une priorité des projets 

territoriaux. 

 

 

  

I.2 Typologies des réseaux de santé 
 

En pratique plusieurs typologies de réseaux peuvent être proposées : 

 

La cible du réseau : Il est possible de caractériser les réseaux par leur cible (maladie ou population).  

 

C’est ainsi que des réseaux thématiques se sont développés en France avec une approche centrée sur la 

‘maladie’ (disease management) ainsi que des réseaux populationnels plus centrés sur la cible ‘patient’ 

(case management). Dans la pratique cette dichotomie est à nuancer et ne correspond pas toujours à la 

réalité.  
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La nature des professionnels du réseau : Il est possible de caractériser les réseaux par la nature des 

professionnels intégrés dans un réseau. On distingue ainsi les réseaux hospitaliers, inter-hospitaliers, 

réseaux ville, réseaux ville-hôpital.  

 

La fonction du réseau : Il est aussi possible de caractériser les réseaux par leurs fonctions. 

On distingue ainsi les réseaux prestataires de services et les réseaux de coordination. 

 

L’aire géographique du réseau : Il est aussi possible de caractériser les réseaux par leur rayonnement 

géographique : un réseau peut être régional ou local. Un réseau peut être considéré comme un élément 

d’un système de santé local. 

 

I.3 Objet de la thèse professionnelle 
 

L’objet de ce travail consiste à appréhender l’aire géographique idéale d’un réseau de santé. Ce travail 

répond à la non définition, ou non précision institutionnelle de l’aire géographique associée aux réseaux 

qui ne sont pas régionaux mais infra-régionaux.  Il s’agit dans un premier temps d’appréhender l’aire 

géographique effective de chacun des réseaux de santé étudié et de définir dans un second temps une aire 

géographique idéale pour les différents réseaux de santé. Si la dimension régionale d’un réseau ne pose 

pas de problème, qu’en est-il la dimension locale. En considérant le rayonnement géographique d’un 

réseau comme une variable importante caractérisant ce dernier est il possible de définir des modalités de 

cette variable (commune, communautés de communes, cantons, agglomérations de cantons, …) ?    

 

L’expérience franc-comtoise (24 réseaux de santé de Franche-Comté) permettra de tenter de répondre à 

cette question. Ce travail s’inscrit dans les programmes d’activité 2007 et 2008 de la Fédération des 

Réseaux de Santé de Franche-Comté (FRS-FC). 

 

 
I.4 Lieu de réalisation de la thèse : la Fédération  des Réseaux de Santé de Franche-
Comté 
 
 

I.4.1 Contexte régional 
 

La Franche-Comté est une des plus petites régions de France. Elle compte un nombre limité d’habitants 

(1 300 000) et ne dispose que d’un centre hospitalier universitaire situé à Besançon. L’environnement 

géographique, la structuration de l’organisation de l’offre de soins font qu’il existe de longue date une 

expérience de travail en commun et en réseaux.  

 

Une autre particularité est que, très tôt, l’ARH et l’URCAM ont incité chacune dans leur champ puis 

ensemble dans le cadre de la MRS, au développement et à la structuration des réseaux.  
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Enfin, très tôt, un certain nombre de réseaux ont désiré se regrouper au sein d’une Fédération. L’objectif 

principal de la Fédération des Réseaux de Santé de Franche-Comté (FRS-FC) est de contribuer à 

l’amélioration de l’efficience des réseaux de santé franc-comtois (5). Ainsi la Fédération fournit aux 

réseaux de santé les méthodes, moyens et outils nécessaires pour atteindre cet objectif. La Fédération est 

une véritable force de proposition auprès des tutelles et structures institutionnelles.  

 

 I.4.2 Principales actions de la FRS-FC 
 

De 2002 à 2005, la Fédération a réalisé un travail de recensement des réseaux, de connaissance des 

possibilités de mutualisations en ce qui concerne les documents officiels : chartes professionnelles, 

documents d’information des patients, conventions, règlement intérieur…. 

Au cours de l’année 2005, la FRS-FC a développé en partenariat avec la MRS un travail de recherche-

action dans le champ de l’évaluation des réseaux de santé aboutissant à la réalisation d’un Dossier 

Minimum Commun d’Evaluation (DMCE) utilisé depuis par l’ensemble des réseaux de Franche-Comté(6).  

En 2007, la FRS-FC a fourni une aide méthodologique aux réseaux de santé qui se sont lancés dans 

l’évaluation des pratiques professionnelles. Elle a aussi finalisé un projet de master des fonctions de 

coordination dans le champ de la santé. Ce projet a été élaboré en partenariat avec l’université de 

Franche-Comté et l’Institut Régional de Travailleurs Sociaux (IRTS). Il vient d’être transmis pour 

habilitation à l’université de Franche-Comté. 

En 2008, la FRS-FC fournira aux réseaux de santé et aux institutions une cartographie détaillée de 

l’activité de chacun des réseaux francs-comtois, visualisant en particulier les zones non couvertes par les 

réseaux. Ce projet participera au pilotage régional de la politique de santé publique en matière d’équité de 

l’offre et d’égalité d’accès de tous les usagers au système de santé. 

Parallèlement à ces actions, la Fédération anime depuis 2005 une formation à l’éducation thérapeutique à 

l’attention des professionnels de santé libéraux et hospitaliers. 

 

I.5 Réseaux de santé franc-comtois 
 
En 2007, en Franche-Comté, 23 réseaux de santé étaient financés par la Dotation Régionale au 

Développement des Réseaux et depuis 2008, 24 réseaux sont financés par le Fonds d’Intervention pour la 

Qualité et la Coordination des Soins (1 réseau supplémentaire a vu le jour en 2008). 

 

La liste des 24 réseaux classés par ordre alphabétique est la suivante (avec un développement des 

acronymes existants ou la pathologie prise en charge par le réseau entre parenthèse quand l’acronyme fait 

défaut). 

 

Réseau ADIJA : Association Départementale des Intervenants Jurassiens en Addictologie 

Réseau ARESPA : Association REgionale pour les Soins Palliatifs 
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Réseau RBA : Réseau Bisontin d’Alcoologie 

Réseau CAC : Clinique des AntiCoagulants 

Réseau DOULEUR 

Réseau DYSEPI (troubles du langage et épilepsie)  

Réseau GASSAE : Groupement des Acteurs de Santé pour le Soutien, l'Accompagnement et  l'Éducation 

Réseau GENTIANE (diabète) 

Réseau GERONTOLOGIQUE BISONTIN 

Réseau GERONTOLOGIQUE DE BAUME LES DAMES 

Réseau HEMOPHILIE 

Réseau MUCOVISCIDOSE 

Réseau ONCOLIE (cancer) 

Réseau PERINATALITE 

Réseau Plateforme santé Gray 

Réseau RAFT-PAPPPA-CER (Réseau d’Allergologie de Franche-ComTé / Pathologies Allergiques 

Pulmonaires Professionnelles Agricoles / Centre d’Education Respiratoire) 

Réseau RAPIDFR-NAT (Réseau d’Aide au diagnostic et à la PrIse en charge des Détériorations 

cognitives et des maladies neurologiques chroniques en FRanche-Comté et au niveau NATional) 

Réseau REPIT70 : REseau ville hôpital toxicomanie Pour l’Insertion des Toxicomanes 

Réseau REPOP-FC : REseau de Prise en charge de l’Obésité Pédiatrique en Franche-Comté 

Réseau RESADO (prise en charge de la souffrance psychique des jeunes) 

Réseau REVHOC : REseau Ville HOpital hépatite C 

Réseau RAIDS-UN : Réseau d’Aide au Diagnostic et aux Soins des Urgences Neurologiques 

Réseau RTVHNFC : Réseau Toxicomanie Ville Hôpital Nord Franche-Comté  

Réseau 25 (toxicomanie)  

 

 

 
I.6 Questionnement autour de la dimension territori ale idéale d’un réseau de santé 
 
 
La Fédération a initié en 2006 une réflexion au sujet de l’avenir des réseaux auprès de ces adhérents sous 

forme de débats publiques et de débats via l’outil Internet. Ces débats se sont élargis aux fédérations 

d’usagers et aux décideurs. 

 

L’objectif de ces débats était d’apporter des éléments de réponses aux quatre questions suivantes : 

 

1. Quelles sont les mutualisations de moyens humains et matériels possibles entre réseaux ? 

2. Quelles sont les orientations pour l’avenir des réseaux thématiques, réseaux populationnels ? 

3. Les réseaux doivent-ils être prestataires ou de coordination ? 

4. Quelle est la bonne dimension territoriale pour un réseau ? 
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Des réponses ont été apportées aux trois premières questions par ces débats. 

 

 

I.6.1 Quelles sont les mutualisations de moyens humains et matériels possibles entre réseaux ? 
 
Les participants ont dégagé deux objectifs principaux des mutualisations : 

 

- objectif économique : diminution des coûts, gain de temps.  

- recherche d’un gain d’efficience : au niveau administratif (communication, comptabilité…), par le 

partage de compétence, par l’amélioration de l’accès des médecins libéraux aux réseaux, par 

l’amélioration des actions de prévention. 

 

Les participants ont défini 3 grands domaines au sein desquels des mutualisations pourraient être mises en 

place à plus ou moins courte échéance. 

 

- Le domaine administratif et logistique : évaluation, comptabilité, partage de postes salariés (possible 

pour certains postes, par exemple : diététicienne, assistante sociale, psychologue, éducateur médico-

sportif, statisticien, épidémiologiste, web master, informaticien, attaché de recherche clinique), 

uniformisation des structures porteuses (qui semble difficile, location de salles de réunions, gestion d’un 

fonds documentaire).  

 

- Le domaine des Techniques de l’Information et de la Communication (TIC) : dossier patient, 

visioconférence, Site Web, Communication, e.learning.  

 

- Le domaine des actions menées qui peuvent être communes à plusieurs réseaux ou pour des populations 

communes : actions de formation (des médecins généralistes aux référentiels, des personnels des réseaux, 

actions de prévention, de diffusion d’information grand public, autres actions : éducation thérapeutique, 

recherche). 

 

Des postes mutualisés pourraient être créés : informaticien, statisticien, webmaster, attaché de recherche 

clinique au sein de la FRS. 

 

Ces rapprochements ou mutualisations s’envisagent de différentes façons :  

 

Si certains semblent pouvoir être mis en place prochainement par les réseaux eux-mêmes (notamment en 

ce qui concerne le domaine des actions), les autres seront plus long à mettre en œuvre. Il est ainsi 

indispensable que les réseaux aient une connaissance exhaustive des actions développées par les autres 
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réseaux de la région pour que les collaborations ne se bornent pas à des rapprochements par rapport à des 

thématiques communes ou à une proximité géographique, mais s’envisagent plus largement. 

 

 

Certaines actions ne pourront être menées qu’au sein de la Fédération des réseaux, évitant ainsi la 

multiplication des structures gestionnaires et l’augmentation de la charge de travail pour les 

coordonnateurs ou les administratifs des réseaux.  

La FRS pourrait ainsi devenir : 

o une sorte de plateforme auprès de laquelle chaque professionnel de santé pourrait 

s’adresser. Il y trouverait une information sur les réseaux (annuaire déjà 

disponible), pourrait avoir accès aux outils des différents réseaux (référentiels…) 

simplifiant ainsi l’accès des professionnels de santé et notamment des médecins 

généralistes aux réseaux (écueil souligné par le représentant de l’URML), 

o un centre de gestion pour les réseaux pour ce qui est du domaine administratif et 

logistique. 

 

I.6.2 Quelles sont les orientations pour l’avenir des réseaux thématiques, réseaux populationnels ? 
 

Il n’y a pas forcément une opposition entre réseaux thématiques et réseaux populationnels et les limites 

entre les deux, dans certains cas restent floues.  

 

Ce qui sépare réseaux thématiques et populationnels pourrait être :  

o pour le réseau thématique ou pluri-thématique, le caractère fondamentalement régional du 

développement d’une action sur une pathologie ou sur une problématique,  

o alors que le réseau populationnel vise à améliorer la prise en charge d’une population 

vulnérable sur un territoire donné plus petit que le territoire régional.  

 

Ce qui les réunit est :  

o le même désir initial de répondre à des besoins sanitaires, médico-sociaux ou sociaux, 

non pris en compte dans les schémas actuels de prise en charge des patients,  

o des exigences de coordination, de nécessité d’évaluation  

o un intérêt dans l’éducation thérapeutique, l’éducation à la santé et les recherches/actions, 

o l’idée essentielle du caractère résolument évolutif de leur pratique. 

 

Il ne paraît pas souhaitable de vouloir regrouper les réseaux thématiques dans des structures lourdes sur le 

plan administratif, car ils ont une nécessité d’évolution rapide et, pour nombre d’entre eux, une fin 

« programmée ». Le fait de regrouper les réseaux risque d’alourdir leur fonctionnement et empêcher cette 

dynamique nécessaire.  
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Le cloisonnement engendré par les réseaux n’est pas lié à leur caractère thématique mais plus aux 

procédures actuelles d’inscriptions, de formations, de signatures de chartes. Si ces procédures sont 

allégées, ils pourront par contre apporter de façon très rapide les réponses attendues par les acteurs de 

soins primaires.  

 

Les réseaux, qu’ils soient populationnels ou thématiques se structurent sur des zones « de manque » et 

doivent toujours garder un caractère évolutif.  

 

Un certain nombre d’actions pourraient être mutualisé au sein de la FRS comme : 

o l’éducation thérapeutique,  

o l’éducation à la santé,  

o la structuration des recherches/actions.  

 

Il serait souhaitable que la FRS soit le guichet unique de tous les acteurs de soins, qu’en particulier les 

acteurs de soins primaires aient un accès facile au service dont ils auront besoin, que ce soit en termes 

d’aide dans le cadre d’une pathologie ou en termes d’aide dans un cadre populationnel.  

 

 

I.6.3 Les réseaux doivent-ils être prestataires ou de coordination ? 
 
 
Certains réseaux privilégient la coordination, d’autres des prestations de service à destination des 

professionnels de santé et/ou des patients. 

 

Dans cet atelier, l’objectif principal était de déterminer si un réseau a pour vocation d’être une 

organisation nouvelle coordonnant l’existant pour améliorer la prise en charge, s’il peut être le 

renforcement d’une activité existante ou s’il doit évoluer pour devenir un réel prestataire de service 

apportant une offre nouvelle. 

 

D’une façon générale, les membres des réseaux insistent sur le fait qu’ils assurent une fonction de 

coordination entre les différents acteurs de terrain, mais dans un certain nombre de cas cette fonction est 

née du fait d’une carence de l’offre de santé qui oblige les différents acteurs à s’organiser.  

Lorsque la carence en offre de soins est importante, des prestations de service aux professionnels se 

développent pour y pallier. Dans un certain nombre de réseaux, du fait du nombre de patients à suivre 

(ex : périnatalité), le réseau ne peut en aucun cas devenir fournisseur de soins. 

Par contre, il a à satisfaire un besoin d’équité dans l’accès aux prestations de soins sur le territoire (y 

compris dans le domaine de la prévention). 
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Les réseaux qui sont connus des professionnels de terrain et auxquels ces professionnels font appels sont 

ceux qui apportent une plus-value. Il est entendu que l’on ne peut pas opposer les deux fonctions de 

coordination et de prestation de service puisque dans un certain nombre de cas, la coordination est en soit 

une prestation qui apporte quelque chose au professionnel. 

 

Les membres du groupe s’entendent pour différencier différents types de prestations : 

� prestations des services : à destination des professionnels ; 

� prestations de soins : aux patients ; 

� prestations de santé : prévention primaire. 

 

En conclusion, le réseau doit apporter un service aux professionnels : 

� que ce soit de la coordination, c'est-à-dire une meilleure circulation du patient dans le système de 

soins ; 

� ou une prestation qui n’existait pas jusqu’alors (acte de prévention, accès à un psychologue ou une 

diététicienne en ville …). 

 

 

 

I.6.4 Quelle est la bonne dimension territoriale pour un réseau de santé ? 
 

En ce qui concerne la quatrième question le niveau opérationnel et le niveau de pilotage d’un réseau ont 

été décrits sans pour autant proposer un échelon géographique pertinent pour chaque type de réseau. 

Quelque soit la cible, la nature hospitalière ou libérale, la fonction d’un réseau, deux niveaux 

géographiques sont nécessaires pour le fonctionnement optimal d’un réseau et pour une gouvernance 

efficace : le niveau de proximité et le niveau de pilotage. 

 

Le niveau de proximité : ce niveau correspond à la pratique de terrain entre des acteurs de santé qui se 

connaissent et agissent dans une logique de coopération. C’est à ce niveau que sont assurés les soins, que 

s’incarnent les nouvelles formes de pratiques professionnelles associant coordination, formation, recours, 

soutien et appui.  

 

Le niveau de pilotage : ce niveau  regroupe les dimensions politiques et stratégiques. La dimension 

politique consiste à assurer l’équité de l’offre de soins et de l’égalité d’accès pour tous à ces soins en tout 

point du territoire, décider des expérimentations à mettre en œuvre, des priorités à prendre en compte, la 

prorogation des actions évaluées positivement, l’arrêt des échecs avérés. La dimension stratégique : des 

actions transversales entre réseaux, des actions de mutualisations peuvent être décidées à ce niveau.   
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Ainsi la question à laquelle tente de répondre ce travail de thèse :’‘Quelle pourrait être la bonne 

dimension territoriale pour un réseau de santé ?’, prolonge la réflexion collective initiée par la 

Fédération des Réseaux de Santé en 2006 avec les réseaux de santé franc-comtois. 
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II. METHODE  
 
 
Pour chacun des réseaux franc-comtois,  deux analyses successives ont été mises en œuvre dans ce 

travail :  

 

·  Dans un premier temps une analyse du rayonnement géographique déclarée ; 

·  Dans un second temps une analyse cartographique du rayonnement des réseaux. 

 
 
II.1 Analyse du rayonnement géographique déclaré 
 
Pour chacun des réseaux de Franche-Comté, il s’agissait de recueillir les éléments déclaratifs concernant 

la zone d’intervention du réseau. 

 

L’analyse a porté sur les informations administratives et de communication contenues dans : 

 

o  Les dossiers de demande de financement ; 

o Les décisions conjointes de financement ; 

o Les documents produits par la Mission Régionale de Santé (2 documents) ; 

o Les sites Internet des réseaux de santé ; 

o Les plaquettes de présentation des réseaux ; 

o L’annuaire des réseaux de santé de Franche-Comté de 2008. 

 

Il s’agit donc d’analyser les éléments ci-dessus, afin de pouvoir définir pour chaque réseau le 

rayonnement géographique affiché du réseau. Pour chaque source, un tableau sera construit présentant les 

couvertures géographiques de chacun des réseaux. Une analyse de la concordance des informations 

contenues dans ses différentes sources sera effectuée sous la forme d’un calcul de score variant de 1 à 7. 

(valeur du score 1 : aucune concordance entre les couvertures géographiques / valeur du score 2 : 2 

couvertures géographiques identiques, …, valeur du score 7 : 7 couvertures géographiques identiques). 

Quand les 7 sources d’informations ne sont pas disponibles pour un réseau, le score maximum de 

concordance n’aura pas la valeur 7, mais à titre d’illustration la valeur 6 si il n’y a que six sources 

d’informations disponibles. En définissant le rapport r = (valeur score / nombre de sources), un réseau 

présentant un rapport r de 1, est caractérisé par une concordance parfaite de sources d’information.  
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II.2 Analyse cartographique des réseaux 
 
 
Cette deuxième partie de l’analyse a pour objectif d’ajuster au plus près la réalité du rayonnement 

géographique des réseaux.  

 

Il s’agira de recueillir auprès des réseaux les bases de données anonymisées : 

- des professionnels de santé adhérents ; 

- des patients pris en charge par les réseaux. 

 

- En ce qui concerne les professionnels adhérents des réseaux, les variables recueillies seront l’adresse 

d’exercice du professionnel et sa spécialité. 

 

- En ce qui concerne les patients seuls les codes postaux de leur résidence seront recueillis. 

 

Des cartographies seront ainsi réalisées pour chacun des réseaux : 

 

- carte présentant le positionnement géographique des professionnels de santé, 

- carte présentant le positionnement géographique des patients pris en charge par le réseau. 

 

Les cartes pourront être déclinées à l’échelon cantonal et à l’échelon communal. Le système 

d’information géographique qui sera utilisé sera MapInfo(7). Les traitements des bases de données des 

réseaux (nettoyage, agrégation des données) seront effectuées avec le logiciel Statistique Stata(8). Pour 

effectuer des analyses cartographiques, la FRS-FC a donc acquis les fonds de cartes cantonaux et 

communaux couvrant les zones couvertes par les réseaux franc-comtois.  

 
A partir de ces deux analyses, pour chaque réseau un territoire d’intervention du réseau pourra être 

défini : 

 

- Echelon régional ; 

- Echelon départemental ; 

- Echelon cantonal ; 

- Echelon communal ; 

- Agrégats de cantons ; 

- Agrégats de communes ; 

- Autres. 

 

Un positionnement des réseaux dans un des sept groupes définis ci-dessus permettra de proposer 

éventuellement une typologie des réseaux basée sur le rayonnement géographique. 
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II.3 Planification du travail de thèse 2007-2008 

 

En Mars 2007 une présentation de ce travail au bureau de la FRS a permis la réalisation d’une planification précise de la réalisation de la thèse. 

Présentation du projet aux membres du bureau de la Fédération

Présentation du projet aux coordonnateurs de réseau x

Exploration des conventions constitutives et de l'e nsemble des documents des 
réseaux

Analyse du contenu des sites Internet des réseaux d e santé de FC

Demandes des données des réseaux de santé (annuaire  des patients et des 
professionnels)

Réalisation des cartographies

Rédaction de la thèse

Corrections - Modifications

Préparation de la Soutenance de la thèse et Soutena nce
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III. RESULTATS   
 

III.1 Rayonnement géographique affiché des réseaux   
 
III.1.1 Couverture géographique déclarée dans les dossiers de demande de financement 
 
En Franche-Comté, avant d’obtenir un financement triennal de leur activité dans le cadre de la Dotation 

Régionale au Développement des Réseaux (DRDR), les promoteurs des réseaux de santé ont fait parvenir 

au secrétariat des réseaux un dossier promoteur (9). Ainsi des projets formalisés ont été proposés entre 

2003 et 2006 dans le cadre de ces demandes. Un plan de remplissage du dossier promoteur était proposé 

par les institutions. 

 

Le dossier comportait les 7 chapitres  suivants : 

1. Fiche d’identité du réseau 

2. Pertinence du projet et cohérence avec les priorités de santé 

3. Acquis du réseau 

4. Résultats opérationnels attendus 

5. Plan de financement du projet 

6. Evaluation du projet 

7. Annexes 

  

Les différentes rubriques de la partie 1 ‘Fiche d’identité du réseau’ étaient les suivantes : 

1.1 Nom du réseau 

1.2 Promoteurs 

1.3 Nom et coordonnées de la structure qui recevra les fonds 

1.4 Aire géographique 

1.5 Population concernée 

1.6 Typologie des acteurs concernés par le réseau 

1.7 Environnement sociodémographique 

1.8 Résumé du projet 

1.9 Concours des institutions de santé et autres organismes. 

 

Ainsi une première indication de couverture géographique (rubrique 1.4), antérieure à la mise en route 

officielle des réseaux, était fournie par les promoteurs des réseaux de santé (Tableau 1).  
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Tableau 1 : Dossiers promoteurs et couverture géographique 
Réseau Couverture géographique  
ADIJA Département du Jura, région de Franche-Comté sur 

certains projets transversaux (substitution, réduction 
des risques en milieu festif) 

ANTICOAGULANTS Dole, bourgs environnants : plusieurs départements 
sont concernés ; outre le Jura (communes 
limitrophes avec le secteur de Lons le Saunier : 
Sellières, Tourmont, Poligny, Arbois), quelques 
départements limitrophes tels : Côte d’Or (Auxonne, 
Athée, Flammerans, Les Maillys, St Jean de Losne), 
Haute-Saône (Pesmes, Montagneay), Saône et Loire 
(Authumes, Bellevesvres)  

ALTER Secteurs de Besançon, Vesoul-Lure-Luxeuil, Gray, 
Lons le Saunier, Saint Claude, Dole, 
Belfort/Montbéliard 

ARESPA* Non communiqué    
DOULEUR Franche-Comté 
DYSEPI Franche-Comté 
GASSAE* Non communiqué 
GENTIANE Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE bisontin Secteurs territoriaux des Services Infirmiers de 

Soins à Domicile dépendant de Bellevaux, de la 
mairie de Besançon et de l’AMAD pour son secteur 
bisontin. 

GERONTOLOGIQUE DE Baumes Les 
Dames 

Cantons de Baume Les Dames, Clerval, 
Rougemont, Roulans / partiellement cantons de 
Pierrefontaine les varans, Vercel,  Marchaux,  Isle 
sur le Doubs 

HEMPOHILIE Franche-Comté 
MUCOVISCIDOSE Franche-Comté ainsi que les départements 

limitrophes 
ONCOLIE Franche-Comté 
PERINATALITE Franche-Comté 
RAFT-PAPPA-CER Franche-Comté 
RAPIDFR-NAT Franche-Comté 
RBA *  Non communiqué 
REPIT 70*  Non communiqué 
REPOP-FC Franche-Comté (initialisation Doubs) 
RESADO Dans un 1er temps Ville de Besançon et grande 

couronne / puis extension possible au niveau 
départemental 

REVHOC  Franche-Comté 
RAIDS-UN*  Non communiqué 
RTVHNFC Aire urbaine Belfort-Montbéliard-Héricourt avec 

des liens importants avec les professionnels de Lure 
Réseau 25 Besançon, agglomération, cantons limitrophes et 

Haut-Doubs. Franche-Comté pour des projets 
spécifiques (méthadone, réduction des risques en 
milieu festif) 

*Réseau pour lequel la Fédération ne possédait pas le dossier promoteur  
  
La Fédération n’avait pas à sa disposition les dossiers promoteurs de 5 des réseaux.  
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III.1.2 Couverture géographique déclarée dans les décisions conjointes de financement de la MRS 
 
 
Dans le cadre de décisions conjointes de financement, l’ARH et l’URCAM, notifient le niveau de 

financement accordé aux réseaux de santé. Le document signé par le directeur de l’ARH et le directeur de 

l’URCAM comporte les articles  suivants : 

 

·  Article 1 : présentation du réseau 

·  Article 2 : décision de financement 

·  Article 3 : modalités de versement du forfait global 

·  Article 4 : conditions des modifications des clauses de financement 

·  Article 5 : descriptif du financement attribué au titre de la DRDR 

·  Article 6 : détail des dérogations accordées 

·  Article 7 : modalités d’entrée et de sorties du réseau par les professionnels de santé et les patients 

·  Article 8 : engagement du réseau 

·  Article 9 : contrôle de l’utilisation des financements obtenus 

·  Article 10 : modalités de suivi et d’évaluation 

·  Article 11 : non respect des engagements pris par le réseau 

·  Article 12 : caisse d’assurance maladie chargée d’effectuer les versements 

·  Article 13 : publication de la décision 

 

C’est dans l’article 1 de la décision conjointe de financement que figurent les informations relatives à la 

zone géographique du réseau (présentées dans le tableau 2). 
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Tableau 2 : Décisions conjointes de financement et couverture géographique 
Réseau Couverture géographique  
ADIJA Jura 
ANTICOAGULANTS Jura  

 
ALTER Franche-Comté 
ARESPA Franche-Comté   
DOULEUR Franche-Comté 
DYSEPI Franche-Comté 
GASSAE Territoire de Pontarlier 
GENTIANE Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE bisontin Informations non précisées 
GERONTOLOGIQUE DE Baumes Les 
Dames 

Circonscriptions de l’hôpital local de Baume Les Dames  
(Cantons de Baume Les Dames, Clerval, Rougemont, 
Roulans et partiellement ceux de Pierrefontaine les 
varans, Vercel, Marchaux, L’Isle sur le Doubs) 

HEMPOHILIE Franche-Comté 
MUCOVISCIDOSE Franche-Comté 
ONCOLIE Franche-Comté 
PERINATALITE Franche-Comté 
RAFT-PAPPA-CER Franche-Comté 
RAPIDFR-NAT Franche-Comté 
RBA Besançon et communes alentours 
REPIT 70 Haute-Saône 
REPOP-FC Franche-Comté 
RESADO Ville de Besançon et grande couronne 
REVHOC  Franche-Comté 
RAIDS-UN Franche-Comté 
RTVHNFC Aire urbaine Belfort-Montbéliard-Héricourt 
Réseau 25 Doubs 
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III.1.3 Couverture géographique déclarée dans les documents de la Mission Régionale de Santé 
 

L’URCAM de Franche-Comté a édité dans le cadre de sa publication trimestrielle Objectifs Santé un 

dossier consacré aux réseaux de santé Franc-Comtois (10) financé par la DRDR en 2005. Le tableau 

suivant reproduit les informations qui figurent dans cette publication : 

 
Tableau 3 : Publication URCAM et couverture géographique 
Réseau Couverture géographique  
ADIJA Jura 
ANTICOAGULANTS Dole et communes alentours 
ALTER * Franche-Comté    
ARESPA * Franche-Comté    
DOULEUR Franche-Comté 
GENTIANE Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE Baume Les Dames, Clerval, Rougemeont, Roulans  
HEMPOHILIE Franche-Comté 
MUCOVISCIDOSE Franche-Comté 
ONCOLIE Franche-Comté 
PERINATALITE Franche-Comté 
RAPIDFR Franche-Comté 
REPOP-FC Région de Franche-Comté à moyen terme 
RESADO Besançon et communes alentours 
REVHOC  Franche-Comté 
RAIDS-UN Franche-Comté 
RTVHNFC Aire urbaine Belfort, Montbéliard 
Réseau25 Besançon, alentours et communes 
TDL**  Franche-Comté 
*En 2005, il y avait deux réseaux de soins palliatifs en Franche-Comté : ALTER et ARESPA 

**En 2005, le réseau de prise en charge des enfants atteints de troubles du langage s’appelait TDL (puis 

avec la prise en charge des enfants épileptiques, le réseau TDL a changé de nom pour devenir le réseau 

DYSEPI) 

 

REPIT70, RBA, GASSAE, RAFT PAPPA CER, le réseau gérontologique de Besançon, la Plateforme 

santé Gray n’existaient pas encore en 2005. 
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La MRS a publié en décembre 2006 un document présentant l’évaluation et les orientations en matière de 

réseaux de santé (11). Un tableau présentant les coordonnées des réseaux mentionnait la couverture 

géographique des différents réseaux. 

 

Le tableau suivant reproduit les informations qui figurent dans cette publication : 

 
Tableau 4 : Publication MRS et couverture géographique 
Réseau Couverture géographique  
ADIJA Jura 
ANTICOAGULANTS Dole et communes alentours 
ARESPA Franche-Comté    
RBA Besançon 
DOULEUR Franche-Comté 
DYSEPI Franche-Comté 
GASSAE Pontarlier Franche-Comté Haute-Saône 
GENTIANE Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE bisontin Besançon 
GERONTOLOGIQUE Baume Les Dames, Clerval, Rougemont, Roulans  
HEMPOHILIE Franche-Comté 
MUCOVISCIDOSE Franche-Comté 
ONCOLIE Franche-Comté 
PERINATALITE Franche-Comté 
RAFT Franche-Comté 
RAPIDFR Franche-Comté 
REPIT 70 Haute-Saône 
REPOP-FC Doubs Haute-Saône et Franche-Comté à moyen 

terme 
RESADO Besançon et communes alentours 
REVHOC  Franche-Comté 
RAIDS-UN Franche-Comté 
RTVHNFC Aire urbaine Belfort, Montbéliard 
Réseau 25 Doubs (sauf Montbéliard) 
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III.1.4 Couverture géographique déclarée dans les sites Internet des réseaux 
 
Le tableau suivant indique l’existence de site Internet des différents réseaux, l’adresse du site Internet et 

les couvertures géographiques mentionnées. 

 
Tableau 5 : Adresses des sites Internet des réseaux de santé de Franche-Comté, couverture géographique 
déclarée 
Réseau Adresse Site Internet Couverture géographique 
ADIJA   
ANTICOAGULANTS   
ARESPA http://www.fc-sante.fr/soinspalliatifs/ Non indiquée 
RBA    
DOULEUR http://www.fc-sante.fr/douleur/ Franche-Comté 
DYSEPI   
GASSAE   
GENTIANE http://www.diabete-gentiane.org Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE 
BISONTIN 

http://www.reseau-gerontologique-bisontin.com Besançon 

GERONTOLOGIQUE de 
Baume Les Dames 

http://clic25.info commune des cantons de 
Baume les Dames, 
Clerval, Rougemont ou 
Roulans ou dans certaines 
communes des cantons de 
Pierrefontaine les Varans, 
Vercel, Marchaux ou 
L’Isle sur le Doubs  

HEMPOHILIE   
MUCOVISCIDOSE   
ONCOLIE   
PERINATALITE http://www.fc-sante.fr/perinat-fc Franche-Comté 
RAFT PAPPA CER   
RAPIDFR-NAT http://www.rapidfr-nat.com Franche-Comté et autres 

régions qui adhèrent 
REPIT 70   
REPOP-FC http://www.repop-fc.com Franche-Comté 
RESADO http://www.ch-novillars.fr/maison-ado-

besancon/ 
Ville de Besançon et les 
59 communes de 
l’agglomération élargie 
(Baume Les Dames, 
Valdahon, Ornans et St- 
Vit) 

REVHOC    
RAIDS UN http://www.run-fc.org Franche-Comté 
RTVHNFC   
Réseau 25   
 
9 réseaux ont développé un site Internet. Dans ces neuf sites les couvertures géographiques associées à 

l’activité des réseaux sont précisées.  
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III.1.5 Couverture géographique déclarée dans les plaquettes de présentation des réseaux 
 
 
Tableau 6 : Plaquette de présentation des réseaux et zone de couverture géographique 
Réseau Plaquette Zone de couverture géographique 
ADIJA + Non précisée 
ANTICOAGULANTS   
ARESPA + Non précisée 
RBA    
DOULEUR   
DYSEPI + Franche-Comté 
GASSAE   
GENTIANE + Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE BISONTIN A vérifier  
GERONTOLOGIQUE DE BLD + Cantons de Baume Les Dames, Clerval, 

Rougemont, Roulans / partiellement cantons de 
Pierrefontaine les varans, Vercel, Marchaux, Isle 
sur le Doubs 

HEMPOHILIE + Franche-Comté 
MUCOVISCIDOSE + Franche-Comté 
ONCOLIE   
PERINATALITE + Franche-Comté 
RAFT PAPPA CER +  Franche-Comté 
RAPIDFR-NAT + Franche-Comté et niveau national 
REPIT 70 + Département de Haute-Saône 
REPOP-FC + Franche-Comté 
RESADO  Non précisée 
REVHOC  + Franche-Comté 
RAIDS UN + Non précisée 
RTVHNFC + Nord Franche-Comté /Aire Urbaine : Belfort, 

Héricourt, Montbéliard 
Réseau 25 + Non précisée 
 
 
16 réseaux de santé ont communiqué à la Fédération des plaquettes de présentation.  Dans la majorité des 

cas une zone géographique était clairement mentionnée dans la plaquette. 
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III.1.6 Couverture géographique déclarée dans l’annuaire des réseaux de santé 2008 
 

La Fédération des Réseaux de Santé a édité en 2007 un annuaire des réseaux (12) actualisé en juillet 2008.  

Pour produire cet annuaire les informations suivantes ont été collectées par la FRS-FC dans la cadre 

d’une enquête spécifique. Ainsi les coordonnateurs des réseaux ont été invités à retourner à la Fédération 

lors d’une enquête par voie de questionnaire les informations suivantes : 

·  Date de création, 

·  Adresse, 

·  Contact, 

·  Nom du coordonnateur, 

·  Population concernée, 

·  Zone de couverture géographique, 

·  Objectifs, 

·  Acteurs du réseau. 

 

Chaque fiche réseau a été validée en mars et avril 2008 par chacun des coordonnateurs. 
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Le tableau suivant présente les zones de couverture géographique déclarée par les réseaux de santé pour 

l’année 2008 : 

 
Tableau 7 : Couverture géographique déclarée par les réseaux dans l’annuaire des réseaux 2008 
Réseau Couverture géographique * 
ADIJA(2) Jura 
ANTICOAGULANTS Jura Nord : région doloise jusqu’à Poligny, Salins, 

Arbois, Sellières, Dampierre, Fraisans, Gendrey, 
Pagney 
Département limitrophe : Haute-Saône (région de 
Pesmes), Côte d’or (région d’Auxonne), Saône et 
Loire (région de Pierre de Bresse) 

ARESPA Haut-Doubs, Jura-Nord, Belfort-Montbéliard    
DOULEUR (1) Franche-Comté 
DYSEPI (1) Franche-Comté 
GASSAE Territoire de santé de Pontarlier (cantons : 

Pontarlier, Levier, Montbenoit, Morteau, Mouthe, 
Nozeroy) 

GENTIANE Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE bisontin (3) Besançon 
GERONTOLOGIQUE DE Baumes Les 
Dames (3) 

Cantons de Baume les Dames, Clerval, Rougemont, 
Roulans et partiellement cantons de Pierrefontaine 
les Varans, Vercel, Marchaux, l’Isle sur le Doubs 

HEMPOHILIE (1) Franche-Comté 
MUCOVISCIDOSE (1) Franche-Comté 
ONCOLIE (1) Franche-Comté 
PERINATALITE (1) Franche-Comté 
RAFT-PAPPA-CER (1) Franche-Comté 
RAPIDFR-NAT Franche-Comté 
RBA  Besançon et environs (sous condition de pouvoir se 

déplacer quotidiennement en autonomie ou par 
transport en commun ou sous prise en charge 
sanitaire : taxi, VSL). 

REPIT 70(2) Haute-Saône 
REPOP-FC(1) Franche-Comté 
RESADO Besançon et sa grande couronne 
REVHOC (1) Franche-Comté 
RAIDS-UN (1) Franche-Comté 
RTVHNFC Aire urbaine Belfort, Montbéliard et Héricourt 
Réseau 25 Besançon, Doubs central, Haut-Doubs 
(1) En ce qui concerne les réseaux basés au CHU de Besançon, on constate que ces derniers affichent tous 

une couverture géographique régionale.  

(2) En ce qui concerne les réseaux d’addictologie, 2 réseaux affichent le département comme couverture 

géographique.  

 (3) Les 2 réseaux gérontologiques du Doubs sont des réseaux locaux, l’un couvrant plusieurs cantons 

ruraux, l’autre couvrant la commune de Besançon. 
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III.2 Cartographies 
 
11 réseaux ont fourni des données permettant de réaliser des cartographies associées à des patients ou des 

professionnels (Tableau 8). 

 
Tableau 8 : Réseaux ayant fait parvenir à la FRS-FC ses bases données (patients et/ou professionnels)  
Réseau Date d’envoi de 

données  
Type de données 

ADIJA 1er juillet Professionnels 
ANTICOAGULANTS - - 
ARESPA - - 
RBA - - 
DOULEUR 15 mai 2008 Patients 
DYSEPI - - 
GASSAE 16 octobre 2007 Patients 
GENTIANE 3 octobre 2007 Patients et professionnels 
GERONTOLOGIQUE bisontin -  
GERONTOLOGIQUE Baume Les Dames 11 juillet 2007 Patients et professionnels 
HEMPOHILIE 28 mars 2008 Patients et professionnels 
MUCOVISCIDOSE -  
ONCOLIE -  
PERINATALITE -  
Plateforme santé Gray*  27 mars 2008 Professionnels 
RAFT PAPPA CER 31 octobre 2007 Professionnels 
RAPIDFR 12 septembre 2007 Patients  
REPIT 70 -  
REPOP-FC 20 janvier 2008 Professionnels 
RESADO -  
REVHOC  -  
RAIDS-UN -  
RTVHNFC 30 septembre 2007 Professionnels 
Réseau 25 -  
 
Le réseau plateforme santé Gray a été mis en place en janvier 2008 : il s’agit d’un réseau polyvalent 

transversal adossé à la notion de ‘Pays’. 

 

L’ensemble des cartographies présentées ci-après ne sont pas normées dans leur présentation, mais 

diffèrent selon la commande des réseaux, d’où les variations dans les couleurs, les titres, les légendes des 

cartographies.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



- 30 - 

III.2.1 Cartographies du réseau gérontologique de Baume Les Dames 
 
 
Population concernée : La population concernée est la population âgée de plus de 60 ans ayant des 

difficultés pour accomplir les tâches de la vie courante. 

Objectifs : Rendre le maintien à domicile accessible au plus grand nombre de personnes âgées 

dépendantes, le plus longtemps possible et dans des conditions sanitaires et sociales optimales. 

Acteurs du réseau : Le personnel du Réseau : Médecin coordonnateur, coordinatrice, infirmière, 

psychologue, ergothérapeute, assistante Sociale, CESF, aide médico-psychologique, secrétaire. 

Les partenaires : L’hôpital Local, les professionnels libéraux du secteur (médecins, infirmières, 

kinésithérapeutes, orthophonistes…), les associations de maintien à domicile, (SSIAD, Aide à domicile), 

les associations de malades (Franche-Comté Alzheimer, Franche-Comté Parkinson), le Centre Hospitalier 

de Novillars, 

l’ADNA, les EHPAD. 

 
Cartographie 1 : File active des patients du réseau gérontologique au 30 juin 2007. 

 
�

Cette carte correspond au découpage communal du département du Doubs (25). Figure en jaune 

l’ensemble des communes couvertes par le réseau gérontologique de Baume Les Dames. Les 152 patients 

pris en charge par le réseau correspondent aux points bleus de la cartographie.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



- 31 - 

 
Cartographie 2 : Médecins impliqués dans le suivi de la file active des patients du réseau gérontologique. 

 
 
Les noms de communes qui figurent sur la carte correspondent aux communes d’implantation des 

cabinets médicaux matérialisés par un point rouge.  Plus le point est grand, plus le nombre de médecins 

par commune est important. Les points rouges correspondent à 43 médecins. On constate que certains 

médecins impliqués dans le fonctionnement de réseau se situent dans des zones extérieures à la zone de 

couverture du réseau.   
�
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III.2.2 Cartographie du réseau Rapidfr-Nat 
 
Population concernée : Patients adultes présentant des troubles cognitifs quelle qu’en soit leurs étiologies. 

Objectifs : Optimiser le diagnostic des détériorations cognitives chez les sujets adultes. Coordonner la 

prise en charge de patients porteurs d’une maladie neurologique chronique. 

Acteurs du réseau : Coordonnateur, secrétaires, psychologue, neuropsychologues, assistante sociale, 

biostatisticien 

 

Cartographie 3 : Ensemble des patients franc-comtois qui on été pris en charge par les neurologues 

(libéraux et hospitaliers) du réseau Rapidfr-Nat depuis sa création jusqu’au 13 septembre 2007.  

 
 

Cette carte correspond au découpage communal de la région de Franche-Comté. Figurent en vert les 

communes de résidence des patients pris en charge par le réseau. Chaque point rouge est un indicateur du 

nombre de patients pris en charge par le réseau. Plus le point est grand, plus le nombre de patients par 

commune est important. Les points rouges correspondent à 1305 patients.  
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III.2.3 Cartographies du réseau REPOP-FC 
 
Population concernée : l’enfant et l’adolescent (0-18ans) obèse (IMC > 97°percentile) ou à risque de le 

devenir. 

Objectifs : Le réseau propose une prise en charge de proximité autour de l’enfant obèse et sa famille, 

multidisciplinaire, réunissant avec des objectifs précis de soins et d’éducation les multiples compétences 

professionnelles des acteurs de santé de la ville et de l’hôpital, concertée pour une meilleure interaction et 

une pérennisation autour du médecin traitant référent. 

Acteurs du réseau : Médecin coordinateur, secrétaire, assistante de coordination, infirmière puéricultrice 

d’éducation, diététiciennes, psychologues, éducateur médico-sportif 

 

Les cartographies du Réseau REPOP-FC associent à chaque commune d’implantation des professionnels 

un symbole  représentatif.  Plus le symbole est grand, plus le nombre de professionnels par commune est 

important.  

Cartographie 4 : Pédiatres libéraux du réseau REPOP-FC 

 
 
 
Une carte plus synthétique a été réalisée pour représenter l’offre départementale en médecine libérale 

offerte par le réseau REPOP-FC 
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Cartographie 5 : Médecins libéraux du réseau REPOP-FC 

 
Sur le modèle de la cartographie 4, d’autres cartographies ont été réalisées pour les endocrinologues 

libéraux, les infirmières libérales, les kinésithérapeutes, les psychologues, les éducateurs sportifs, les 

diététiciennes libérales. 

 
Cartographie 6 : Endocrinologues libéraux du réseau REPOP-FC 
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Cartographie 7 : Infirmières libérales du réseau REPOP-FC 

 
 
 
Cartographie 8 : Psychologues du réseau REPOP-FC 
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Cartographie 9 : Educateurs sportifs du réseau REPOP-FC 

 
 
 
Cartographie 10 : Diététiciennes libérales du réseau REPOP-FC 
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III.2.4 Cartographies du réseau Gentiane 
 
Population concernée : Patients diabétiques de type 2 ou de type 1 

Objectifs : 1) Rendre plus efficiente la prise en charge de proximité des patients diabétiques : formation 

des professionnels de santé au diabète et à l’éducation thérapeutique, éducation thérapeutique des patients 

individuelle ou en groupe, prise en charge podologique et diététique, coordination sur la base d’un dossier 

médical partagé, 2) de favoriser le travail en réseau des professionnels de santé travaillant sur un même  

territoire ou bassin de vie, 3) de mettre en place une coordination adaptée entre les hôpitaux, y compris 

les établissements de proximité grâce à l’élaboration et mise en œuvre de référentiels communs de prise 

en charge des patients. 

Acteurs du réseau : Médecins généralistes et spécialistes libéraux et hospitaliers, diabétologues libéraux et 

hospitaliers, infirmières libérales et hospitalières, diététiciennes libérales et hospitalières 

pédicures-podologues, kinésithérapeutes, éducateurs Médico-sportifs, pharmaciens, psychologues 

 

 

Les cartographies du réseau Gentiane sont à l’échelon cantonal. Elles font suite à un travail 

cartographique qui avait été effectué par l’Observatoire Régionale de la Santé de Franche-Comté. Dans 

un souci de comparaisons l’approche cantonale a été conservée. 

 
Cartographie 11 : Patients pris en charge par le réseau Gentiane en 2007 
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Cartographie 12 : Médecins généralistes du réseau Gentiane en 2007 

 
 
 
D’autres cartographies ont été réalisées pour les diététiciennes libérales et hospitalières, les podologues, 

les diabétologues, les infirmières libérales et de centres de soins.  

 
Cartographie 13 : Diététiciennes du réseau Gentiane en 2007 
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Cartographie 14 : Podologues du réseau Gentiane en 2007 

 
 
 
 
Cartographie 15 : Infirmières libérales du réseau Gentiane en 2007 
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Cartographie 16 : Diabétologues du réseau Gentiane en 2007 
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III.2.5 Cartographies du réseau hémophilie 
 
 

Population concernée : Le réseau a pour objet la prise en charge diagnostique, thérapeutique et 

éducationnelle des personnes atteintes d’hémophilie, de maladie de Willebrand et d’autres déficits 

héréditaires de coagulation et a pour fonction la formation des professionnels de santé concernés. 

Objectifs : 1) Répondre aux besoins de la population atteinte de maladies hémorragiques 

constitutionnelles, 2) participer au dépistage de ces maladies et au diagnostic prénatal, 3) garantir une 

prise en charge thérapeutique de qualité 24h sur 24, une surveillance biologique spécialisée et développer 

les soins de proximité de qualité sur l’ensemble de la Franche Comté, 4) informer et former les autres 

structures de soins et les acteurs de santé hospitaliers et libéraux, 5) contribuer à l’éducation, 

l’information et le conseil aux hémophiles et à leurs familles, 6) élaborer des propositions relatives à 

l’organisation des soins dans la région et veiller à leur application,  7) contribuer à la recherche clinique 

dans ce domaine, 8) évaluer l’efficacité du réseau. 

Acteurs du réseau : Médecins référents du réseau dans chaque spécialité, infirmières libérales, 

kinésithérapeutes libéraux et hospitaliers 

 
Cartographie 17 : Patients du réseau hémophilie 
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Cartographie 18 : Infirmières libérales du réseau hémophilie 



- 43 - 

 
 
III.2.6 Cartographies du réseau RTVHNFC 
 
 
Population concernée : Usagers de drogues ainsi que leurs parents et leurs proches. 

Objectifs : 1) instaurer une plus grande cohérence thérapeutique dans la prise en charge des toxicomanes, 

2) démultiplier les possibilités de prises en charge pour un toxicomane qui ferait une demande à un des 

membres du réseau, 3) accroître le nombre des intervenants à des moments particulièrement sensible du 

parcourt du toxicomane (sevrage, substitution), 4) réduire les risques liés aux consommations, 5) faciliter 

la formation mutuelle des membres du réseau, et le soutien mutuel de ses membres. 

Acteurs du réseau : Un pôle ville (médecins libéraux, pharmaciens), un pôle hospitalier (Équipe de 

Liaison et de Soins en Addictologie, Unité de Consultation et de Soins en Ambulatoire, Centre 

Hospitalier Général de Montbéliard-Belfort, l’Association Hospitalière de Saint Rémy, médecin de 

l’Unité d’Addictologie et de Psychologie Médicale de Lure), un pôle spécialisé (Centre de Soins 

Spécialisé pour Toxicomanes ALTAU-Le Relais (Montbéliard-Belfort-Héricourt, Centre de Dépistage 

Anonyme et Gratuit Montbéliard). 

 

Les cartographies représentent le découpage communal du Nord de la Franche-Comté : l’intégralité du 

département du Territoire de Belfort, et des communes de la Haute-Saône et du Doubs. 

 
Cartographie 19 : Médecins du réseau RTVHN 

 
 
Les communes d’implantation des médecins sont en jaune, la taille des points rouges et croissante avec le 

nombre de médecins. Les points rouges correspondent à 31 médecins. 
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Cartographie 20 : Médecins et pharmaciens du réseau RTVHN 

 
 
Sur cette carte figurent en jaune les communes dans lesquelles sont localisées des médecins et des 

pharmaciens qui participent au travail du réseau. Les pharmacies sont représentées par des points verts 

(34 pharmacies). 
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III.2.7 Cartographie du réseau GASSAE 
 
Population concernée : Personnes âgées et patients porteurs de maladies chroniques. 

Objectifs : Améliorer la prise en charge globale des patients porteurs de maladies chroniques par la 

coordination des soins et la mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique. 

Acteurs du réseau : Equipes Mobiles de Gérontologie, Consultation de la Douleur, Soins Palliatifs, 

Cellule de Coordination, Professionnels de santé publique, Professionnels de santé privés (Clinique Saint 

Pierre), Professionnels de santé libéraux, HAD (Mutualité Française du Doubs), Réseau ARESPA, 

Associations de professionnels (SSIAD, ADMR), Associations d’Usagers (CISS) 

 

Une cartographie a été effectuée à l’échelon communal pour les patients résidents dans le Doubs. Le 

réseau GASSAE prend aussi en charge quelques patients qui résident dans le Jura. 

 
Cartographie 21 : File active des patients pris en charge par le réseau GASSAE au 16 octobre 2007         
(n = 334) 
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III.2.8 Cartographie du réseau PAPPA 
 
Population concernée : Toutes les personnes exposées aux aéro-contaminations agricoles, actifs ou retraités ou 

ayant droit, demeurant en Franche-Comté qui présentent des problèmes respiratoires liés directement ou 

indirectement à des activités agricoles. 

Objectifs : L’objectif du réseau est d’optimiser les soins et la prévention des PAPPA par une prise en charge 

pluridisciplinaire médicosociale ainsi que technique. Mais aussi de coordonner les moyens permettant d’apporter au 

patient le meilleur rapport qualité de soins/qualité de vie, grâce aux connaissances acquises en particulier par la 

recherche des équipes bisontines du CHU. Pour cela, le réseau participe à la formation et à l’information du monde 

agricole et des professionnels de santé. 

Acteurs de l’unité : Des médecins généralistes en milieu rural, des spécialistes pneumologues et allergologues de 

villes et hospitaliers, des médecins du travail et des conseillers de prévention MSA, des médecins conseils MSA, 

des professionnels du service de pneumologie et du laboratoire de  parasitologie – mycologie du CHU, la 

profession agricole et les usagers. 

 
Cartographie 22 : Médecins traitants du réseau PAPPA (n = 24) 
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III.2.9 Cartographies de la plateforme Santé de Gray 
 
 

Population concernée : Patients vivant dans le pays de Gray 

Objectifs : 1) Faciliter le travail des acteurs libéraux en créant un numéro d’appel unique pour une offre 

d’interface entre les champs sanitaire et médico-social (aide au maintien à domicile) et entre l’hôpital et le 

domicile (préparation des retours au domicile). 2) Accompagner voire aider à la création de dispositifs de 

proximité assurant une action transversale de prise en charge et de prévention. 

Acteurs du réseau : Coordinatrice, secrétaire, Réseaux, Etablissements de santé, EHPAD, HAD ainsi que 

les partenaires libéraux médicaux, paramédicaux, sanitaire et sociaux du Pays Graylois, MSA et la 

Mutualité Française, en lien également avec les équipes mobiles du CHVS et de la Clinique Médicale 

Brugnon Agache.  

 

Les cartographies présentées ci-dessous sont associées à l’offre libérale sur le territoire du pays Graylois. 

Ainsi il ne s’agit pas des professionnels qui adhèrent à ce réseau, mais ils constituent la cible du réseau 

dont l’objet est la mise en place du travail en réseau de tous les professionnels, organisations et structures 

présents sur ce territoire. Ce réseau existe et est financée depuis janvier 2008. 

Sur les cartographies figurent aussi les effectifs des professionnels entre parenthèses. 

 
Cartographie 23 : Communes d’installation des médecins généralistes 
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Cartographie 24 : Communes d’installation des kinésithérapeutes 

 
 
Cartographie 25 : Communes d’installation des infirmières libérales dans le Pays Graylois 
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Cartographie 26 : Poids et localisation de l’offre dans le pays graylois 
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III.2.10 Cartographie du réseau Douleur 
 
 
Population concernée : Les pathologies prises en charge dans le Réseau concernent les douleurs 

cancéreuses, les lombosciatiques et lombalgies, les céphalées, migraines, algies vasculaires de la face, 

CCQAM, névralgie d'Arnold, les douleurs neuropathiques, névralgies faciales, séquelles post-opératoires, 

pathologies neurologiques, les syndromes douloureux chroniques rebelles aux traitements classiques non 

cancéreux. 

Objectifs : L'objectif du Réseau Douleur est d'apporter une réponse rapide et adaptée aux patients de 

Franche-Comté, adultes et enfants, atteints de douleur chronique ou aiguë rebelle, que le patient soit 

hospitalisé dans un établissement de soins de la région ou pris en charge à domicile. 

Acteurs du réseau : Praticiens hospitaliers, infirmières, coordonnateur logistique, psychologues, 

secrétaire, assistante sociale. 

 
Cartographie 27 : Consultations du réseau douleur en avril 2008 
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III.2.11 Cartographie du réseau ADIJA 
 
 
Population concernée : Les usagers de substances psycho actives (alcool, drogue, médicaments, tabac) 

ainsi que leur entourage (famille, amis, intervenants médico-sociaux). 

Objectifs : Permettre aux professionnels de se rencontrer régulièrement afin d’améliorer la prise en charge 

des usagers de substances psycho actives. Différentes actions par sites peuvent être déclinées autour de 

ces rencontres : échange de pratique, information, formation, organisation de protocoles de soins 

pluridisciplinaires, orientation, développement des coordinations avec les systèmes généralistes. 

Acteurs du réseau : Médecins généralistes et spécialistes libéraux, médecins psychiatres, médecins 

hospitaliers, personnels soignants et accompagnants du CHS du Jura et des CHG du Jura, psychologues, 

pharmaciens, infirmiers, travailleurs sociaux, associations d’insertion et humanitaires, CSST, CCAAT, 

centre de Post-cure et de réinsertion professionnelle, CODES, ANPAA, SPIP, Mutualité Française, 

professionnels de santé de l’Education Nationale. 

 

Une cartographie a été effectuée à l’échelon communal pour les professionnels résidents dans le Jura. 

Quelques professionnels adhérents au réseau ADIJA résident dans le Doubs et le Jura (n=4). 

 

Cartographie 28 : Professionnel adhérents au réseau ADIJA 

�
�
�
�
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IV. DISCUSSION 
 

IV.1 Résultats majeurs 
 
IV.1.1 Analyse du rayonnement géographique déclaré 
 
Dans le tableau suivant un score de 1 à 7 traduit la concordance des informations recueillies dans les 

différentes sources (score de 7 : concordance parfaite entre les 7 sources, score de 1 : aucune concordance 

dans l’information des différentes sources) 

 
Tableau 1 : Concordance des couvertures géographique déclarées dans les sources d’informations 
disponibles pour les réseaux existant en 2007 en Franche-Comté 
Réseau r = score/nombre de sources Couverture géographique 

prépondérante  * 
DYSEPI 7/7 = 1 Franche-Comté 
GENTIANE 7/7 = 1 Franche-Comté 
PERINATALITE 7/7 = 1 Franche-Comté 
DOULEUR 6/6 = 1 Franche-Comté 
HEMPOHILIE 6/6 = 1 Franche-Comté 
RAFT-PAPPA-CER 6/6 = 1 Franche-Comté 
ONCOLIE 5/5 = 1 Franche-Comté 
REPIT 70 4/4 = 1 Haute-Saône 
REVHOC  6/6 = 1 Franche-Comté 
MUCOVISCIDOSE 5/6 = 0,83 Franche-Comté 
RAIDS-UN 5/6 = 0,83 Franche-Comté 
RAPIDFR-NAT 5/7 = 0,71 Franche-Comté 
GERONTOLOGIQUE DE Baumes 
Les Dames 

5/7 = 0,71 Cantons de Baumes Les Dames, 
Clerval, Rougemont, Roulans, 
partiellement cantons de 
Pierrefontaine Les Varans, Vercel, 
Marchaux, Isle sur le Doubs 

ADIJA 4/6 = 0,66 Jura 
GASSAE 2/3 = 0,66 Territoire de Pontarlier 
RBA  2/3 = 0,66 Besançon et ses alentours 
RTVHNFC 4/6 = 0,66 Aire urbaine Belfort-Montbéliard-

Héricourt 
GERONTOLOGIQUE bisontin 3/5 = 0,6 Besançon  
REPOP-FC 4/7 = 0,57 Franche-Comté 
ARESPA 3/6 = 0,5 Franche-Comté 
RESADO 3/6 = 0,5 Besançon et sa grande couronne 
ANTICOAGULANTS 2/5 = 0,4 Dole et Communes alentours 
Réseau 25 2/6 = 0,33 Doubs 
*par couverture géographique prépondérante, on entendant la couverture géographique dont l’occurrence 
est la plus forte à travers les différentes sources d’informations 
 
9 réseaux sont caractérisés par une information concordante (r =1) sur leur couverture géographique dans 

les différentes sources d’information : 8 de ces réseaux affichent l’échelon régional comme couverture 

géographique.  

 

14 réseaux affichent une information plus ou moins concordante (0,33 < r < 0,83). Sur ces 14 réseaux, 9 

réseaux affichent un échelon infra régional comme couverture géographique. 
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2 réseaux présentent des couvertures géographiques identiques pour la moitié des sources d’informations 

disponibles : ARESPA (couverture régionale) et RESADO (couverture infra régionale). 

 
2 réseaux présentent des couvertures géographiques identiques, à travers moins de la moitié des sources 

d’informations disponibles les concernant : Anticoagulants et Réseau 25. Ces deux réseaux font 

références à une couverture infra régionale.  Ainsi quand la couverture géographique est infra régionale, 

la définition de la couverture géographique devient plus variable.  

 

On constate que la concordance des couvertures géographique ne se dégrade pas avec la multiplicité des 

sources d’information, mais au contraire on observe que la concordance peut être faible pour les réseaux  

pour lesquelles les sources disponibles sont les moins importantes (n = 3 / RBA et GASSAE). 

 

La source d’information la plus récente est en faite constituée par les fiches validées en 2008 par les 

coordonnateurs de réseaux dans la cadre de la diffusion de l’annuaire des réseaux. Il est intéressant de 

constater que la couverture géographique prépondérante du tableau ci-dessus est différente de la 

couverture géographique déclarée dans cet annuaire seulement pour 3 réseaux : ARESPA, 

ANTICOAGULANTS et Réseau 25. Pour ARESPA et Réseau 25, la couverture géographique déclarée 

dans l’annuaire des réseaux est moins large que la couverture prépondérante (la région pour ARESPA et 

le département pour réseau 25). Pour ANTICOAGULANTS la couverture déclarée dans l’annuaire des 

réseaux est au contraire plus large. Cela traduit le fait que pour la majorité des réseaux, l’identification de 

leur couverture géographique a été bien définie dès le départ et que cette information a été reportée et 

diffusée de façon cohérente dans différents supports (administratifs et de communication). La discordance 

des couvertures géographiques des réseaux quand elle est forte ne traduit pas nécessairement un manque 

de cohérence dans l’affichage de la couverture géographique, mais aussi une évolution du réseau qui 

étend son action géographiquement et qui s’adapte aux réalités locales.  

 

Globalement cette analyse montre une certaine stabilité dans la définition des couvertures géographiques 

des différents réseaux francs-comtois dans les différentes sources. 

 
A partir de la situation franc-comtoise, on peut faire trois constats et propositions sur les couvertures 

géographiques idéales des réseaux : 

 
La couverture géographique d’un réseau basé au CHU est la région  

En ce qui concerne les réseaux basés au CHU de Besançon, on constate que ces derniers affichent tous 

une couverture géographique régionale. Ces 10 réseaux sont les suivants : DOULEUR, DYSEPI, 

HEMOPHILIE, MUCOVISCIDOSE, ONCOLIE, PERINATILITE, RAFT-PAPPA-CER, RAIDS-UN, 

REPOP-FC, REVHOC. 
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La couverture géographique d’un réseau d’addictologie est le département 

En ce qui concerne les réseaux d’addictologie, deux réseaux affichent le département comme couverture 

géographique : REPIT 70 (département de la Haute-Saône), ADIJA (département du Jura). Les deux 

autres départements franc-comtois sont couverts par le RTVHNFC (intégralité d’un petit département le 

Territoire de Belfort et communes du Doubs limitrophes) et Réseau 25 (grande partie du département du 

Doubs).  

 

La couverture géographique d’un réseau gérontologique est un ensemble de cantons ou de 

communes : Les deux réseaux gérontologiques du Doubs sont des réseaux locaux, l’un couvrant 

plusieurs cantons ruraux, l’autre couvrant la commune urbaine de Besançon. 

 

Bien sur ces trois propositions sont basées sur l’hypothèse que les réseaux Franc-Comtois ci-dessus sont 

opérationnels sur leur segment territorial, ce qui est probable étant donné que les réseaux mentionnés se 

sont vu reconduits dans leur financement en 2008.  

 

IV.1.2 Analyse cartographique des réseaux 
 
11 réseaux ont fourni des bases de données associées aux patients pris en charge par le réseau ou aux 

professionnels adhérents au réseau. 7 réseaux ont fourni des données associées à leurs professionnels, 6 

réseaux ont fourni des données associées à leurs patients. 1 réseau a fourni des informations sur les 

professionnels ciblés par son activité future. Cette partie de l’enquête est donc assez éloignée de 

l’exhaustivité pour pouvoir préciser, confirmer ou infirmer les informations déclarées par l’ensemble des 

réseaux franc-comtois.  

Cependant on constate que les données cartographiées correspondent assez bien aux couvertures 

géographiques déclarées par les réseaux : ce point est positif pour ces 11 réseaux car la possibilité de 

cartographier leurs données traduit aussi une réalité fonctionnelle et une capacité à mettre en œuvre des 

procédures d’auto-évaluation dans le cadre du pilotage du réseau. En effet les bases de données de 

patients et de professionnels permettent la constitution de tableaux de bord utiles pour suivre l’activité des 

réseaux. La majorité des équipes des réseaux sont de petite taille et comprennent rarement des profils 

professionnels en mesure d’effectuer en interne des opérations de gestions de base de données. 

 

 

Le fait que la majorité des réseaux d’addictologie (3 réseaux sur 5) n’aient pas fourni de base de données 

provient du fait qu’il est impossible de comptabiliser et de suivre les bénéficiaires toxicomanes dont les 

comportements sont souvent imprévisibles. 
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IV.2 Limites de l’enquête 
 

24 réseaux étaient susceptibles de fournir des données relatives à leurs patients ou à leurs professionnels. 

Il s’avère que seuls 11 réseaux ont fourni des données. 

 

Quatre raisons peuvent expliquer cette participation assez faible : 

 

1) Bien qu’étant disposé à fournir leur base de données pour la réalisation de cartographies, un 

coordonateur de réseau a préféré éviter la réalisation de cartographies objectivant une situation 

non conforme à l’affichage théorique de la couverture géographique du réseau. 

 

2) Certains réseaux n’ont pas trouvé d’intérêt à ce type de démarches cartographiques de la part 

de la FRS. Deux hypothèses peuvent expliquer ce manque d’intérêt : 

 
- l’outil cartographique est déjà développé en interne par les réseaux,  

- les bases de données patients et/ou professionnels ne sont pas constituées sous forme de 

fichier informatique, et le réseau a jugé trop contraignant le temps nécessaire à la constitution 

de ces bases de données. 

 

3) La communication autour de ce projet lors de réunions de bureau, de conseil d’administration 

de la FRS, relayée dans les compte rendus diffusés par la FRS a été jugée suffisante par le 

bureau de la FRS, cependant aucune relance téléphonique ou écrite n’a été effectuée par la 

Fédération auprès des coordonnateurs ce qui constitue une faiblesse de la méthode mise en 

œuvre. 

 
 

4) Des réseaux ont exposé leur désir de participer à cette enquête, mais n’ont pas fait parvenir à 

ce jour leurs données à la FRS. 
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IV.3 Avantages de l’analyse cartographique 

Les systèmes d'informations géographiques (SIG) sont utilisés dans de nombreux domaines, pour créer, 

entreposer, analyser et afficher des données ayant une composante géographique. Ces dernières années, 

l'utilisation des SIG, par les professionnels de la santé publique, s'est répandue rapidement pour trois 

raisons principales :   

1. La majorité des données sur la santé ont une composante géographique, 

2. Les représentations cartographiques permettent l’identification de problèmes de santé publique en 

particulier dans le cadre de la veille sanitaire, 

3. Il est très intéressant d'associer les données sur la santé à d'autres données (p. ex. données de 

recensement, données environnementales, etc…). 

Le travail cartographique effectué dans le cadre de cette thèse a fait apparaître plusieurs point forts 

associés à cette approche : 

 La valorisation des données du réseau, 

 Le pilotage des réseaux et le pilotage régional de santé publique, 

 L’évaluation des réseaux, 

 Le financement des réseaux. 

 

Valorisation des données des réseaux 

Les éléments cartographiques présentés dans cette thèse permettent à l’équipe de coordination des réseaux 

de valoriser le réseau dans leurs rapports d’activité. Des cartes pourront être produites et mises à jour sur 

un rythme annuel correspondant au cycle de production des rapports d’activité des réseaux. 

 

Pilotage des réseaux et pilotage régional de santé publique 

Ce travail cartographique pourra fournir aux réseaux de santé et aux institutions une cartographie des 

zones déficitaires en matière de santé. Le travail cartographique participe donc, d’une part, au pilotage du 

réseau, mais pourra éventuellement participer au pilotage régional de santé publique en matière d’équité 

de l’offre et d’égalité d’accès à tous les usagers du système de santé dans les domaines médicaux couverts 

par les réseaux. 

 

Evaluation des réseaux 

Sur le plan juridique, la loi du 4 mars 2002 impose aux réseaux de santé de procéder à des actions 

d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs services  et prestations.  Les éléments cartographiques 

pourront être intégrés à l’évaluation du réseau. Il serait d’ailleurs intéressant que les différents référentiels 

d’évaluation des réseaux (13), (14) intègrent des questions sur les représentations cartographiques de 

l’activité du réseau. 
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Le Financement des réseaux 

Ce travail permettra aussi aux réseaux de justifier des demandes de financement auprès de collectivités 

associées aux territoires d’intervention du réseau. Des illustrations cartographiques parlent plus que des 

rapports auprès des décideurs institutionnels. 

 

Les avantages d’un travail cartographique associé à l’activité d’un réseau ont fait l’objet d’une 

publication de la FRS dans la revue « Filières et Réseaux 2 santé » (15). 
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IV.4 Réponses à la question posée 
 

IV.4.1  Pistes pour préciser la réponse   
 
La couverture géographique prépondérante à travers les différentes sources d’informations se retrouve 

majoritairement dans celle déclarée par les réseaux de santé dans l’annuaire des réseaux à jour. Nos 

résultats permettent seulement de préciser les couvertures géographiques déclarées par les réseaux franc-

comtois et de visualiser pour certains d’entre eux, grâce aux cartographies des professionnels et de 

patients, leur zone d’activité. Pour répondre précisément à la question posée ‘Quelle pourrait être la bonne 

dimension territoriale pour un réseau de santé’ il faudrait reproduire cette méthodologie d’enquête à 

toutes les régions françaises et disposer d’un panel de réseaux similaires. Une enquête nationale auprès 

des acteurs institutionnels nationaux et régionaux  et des acteurs des réseaux pourrait aussi être menée  de 

façon à vérifier s’il existe un consensus autour de la dimension des réseaux en terme géographique. 

 

IV.4.2 Réponse Franc-Comtoise 
 
En Franche-Comté une option de mutualisation des moyens et de actions des réseaux de santé portée par 

la FRS et les institutions ont conduit à la notion de « plateforme santé ». Ces « plateforme santé »  font 

référence au travail en réseau (de toutes les organisations ou structures travaillant sur un même territoire) 

et pas seulement au travail d’un réseau de santé ou au travail collaboratif de plusieurs réseaux de santé. 

 

Quatre expériences territoriales de travail en réseau coordonné sont actuellement menées en Franche-

Comté (16) (Plateforme santé ‘Pays-Graylois’, Espace santé Dole Nord Jura, Groupement des Acteurs de 

Santé pour le Soutien, l’Accompagnement et l’Education ‘GASSAE’, Interface Bisontine de la Santé 

‘InBS’, Annexe V.2). 

Si le principe d’une organisation territoriale est commun, ces expériences différent par leurs logiques, 

l’offre, les besoins. De plus les opportunités ne sont pas les mêmes en tous points de la région. 

La notion de territoire renvoie à un secteur géographique dans lequel les acteurs ont l’habitude de 

travailler ensemble. Il semble que la notion de « Pays » correspond le mieux à cette entité fonctionnelle 

rassemblant des enjeux géographiques, démographiques, et historico culturels. Cette notion territoriale 

n’est pas spécifique à la Franche-Comté mais est définie par la loi d’orientation pour l’aménagement et le 

développement du territoire (Annexe V.3).  

 

Un « Pays » est un territoire réunissant les atouts nécessaires à la mise en œuvre d’une réelle stratégie de 

développement en termes  d’économie, de cadre de vie, de services à la population. La constitution d’un 

« Pays » repose sur l’élaboration d’un diagnostic, la définition d’une stratégie et la signature d’un contrat 

entre le « Pays » concerné, l’État, la Région et éventuellement le Département. 
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Un « Pays » est un territoire de projets regroupant des communes, des groupements de communes. Ce 

n’est pas un échelon administratif et politique local supplémentaire. Il constitue une échelle de travail 

intéressante pour définir une stratégie de développement d’activités locales pour favoriser l’emploi, 

améliorer la qualité du cadre de vie et l’attractivité d’un territoire. Les élus locaux sont les porteurs de la 

démarche. Ils y associent les citoyens, notamment à travers la mise en place au niveau local d’un Conseil 

de développement composé d’acteurs économiques, sociaux, culturels et associatifs. 

 

Un pays s’élabore en trois étapes : 

• Élaboration d’un diagnostic : 

Les élus locaux établissent un diagnostic du territoire concerné : analyse des atouts, des points faibles en 

termes d’économie, de cadre de vie, de services à la population, d’environnement, etc… 

• Définition d’une stratégie de développement : 

Au vu de ce diagnostic, les élus locaux, en association avec les citoyens, définissent la stratégie de 

développement c’est-à-dire les objectifs à moyen terme en matière par exemple d’amélioration du cadre 

de vie, de développement touristique ou d’accueil de nouvelles entreprises. Cette stratégie inscrite dans la 

charte de développement du pays, pour une durée de dix ans, constitue les fondements du pays. 

• Signature d’un contrat de pays : 

La troisième étape repose sur la signature d’un contrat de pays par les différents partenaires, en général le 

pays, l’État, la Région et le Département. Ce contrat décline la stratégie de la charte de développement. Il 

fait état des engagements des différents partenaires sur les projets qui seront mis en œuvre dans les trois 

ans. C’est ainsi qu’un objectif de développement touristique inscrit dans une charte peut se traduire par 

l’aménagement d’une base de loisirs avec des cofinancements État-Région. 
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En Franche-Comté, il existe 17 Pays (carte ci-dessous) : 
 
Cartographie 29 : Les Pays Franc-comtois 

 
 
 

Cette proposition de taille idéale d’un pays est objectivée à ce jour par les contacts entre la Fédération des 

Réseaux de Santé et le Conseil Régional de Franche-Comté. La Fédération des Réseaux de Santé vient en 

effet de faire une demande de financement auprès du Conseil Régional autours de deux notions clés : 

territoire et coordination.  

 
Les arguments qui ont permis de solliciter le Conseil Régional de Franche-Comté sont les suivants :  

Concernant la politique de développement des réseaux depuis 10 ans, on est passé de la notion de réseaux 

de soins à celle de réseaux de santé ; aujourd’hui, les réseaux thématiques disparaissent pour laisser la 

place à une logique de réseaux multithématiques destinés à faciliter la prise en charge globale des 

personnes malades, essentiellement âgées ou handicapées ; demain  - et c’est ce qui se met en place sur le 

Pays Graylois - on parlera de plateformes santé destinées à faciliter la continuité des soins pour les 

personnes malades, faciliter la globalité de la prise en charge et le travail des acteurs des santé en 

coordonnant l’offre existante, qu’il s’agisse de réseaux de santé, de liens entre la ville et l’hôpital, entre le 

champ sanitaire et le champ médico-social, entre domaine privé et public. Ces plateformes auront 

également une mission de veille sanitaire et informative pour les acteurs de santé, d’aide ou d’incitation 

au développement d’offres manquantes dans le champ de la santé. 

En d’autres termes, la FRS-FC évolue vers la mise en place d’actions de coordination des structures, des 

organisations et des actions de santé dans chacun des Pays franc-comtois : l’enjeu de cette optimisation de 

l’organisation de la santé est politique et intéresse le Conseil Régional : il s’agit de permettre à toute 

personne, quelque soit le lieu ou elle habite, de pouvoir bénéficier d’une offre de santé de qualité et d’un 

accès égal à la santé.  
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Ainsi à partir de l’expérience Franc-Comtoise, la dimension idéale d’un réseau de santé sous forme d’une 

plateforme santé est le ’Pays’. 

 

 Il faut considérer cette évolution comme une contribution à la modernisation de l’organisation de la santé 

sur un territoire fonctionnel, « le Pays». Ce concept s’inscrit dans l’esprit de la circulaire 

DHOS/03/CNAM/2007/88 du 2 mars 2007 relative aux orientations de la DHOS et de la CNAMTS en 

matière de réseaux de santé. Cette réflexion est d’ailleurs en phase avec les états généraux de 

l'organisation de la santé. 

 

Développer les réseaux de santé transversaux à cet échelon territorial fonctionnel présente des avantages 

importants : 

 

1) Cela permet en effet d’intégrer le Conseil Régional en tant que décideur-financeur et donc 

de jeter les bases de réseaux de santé cofinancés qui deviennent plus stables. 

 

2) Cela permet de répondre aux faiblesses soulignées dans le rapport Larcher (17) : 

‘L’ambition des réseaux structurés, susceptibles d’assurer une coordination effective des 

soins, n’a pas été atteinte, comme l’a montré l’IGAS. De plus, la multiplication des 

réseaux, qu’ils soient territoriaux ou spécialisés, conduit à un accroissement des coûts 

quand certains patients relèvent simultanément de plusieurs réseaux. Les mutualisations 

des fonctions communes entre réseaux restent encore insuffisantes, il faut les encourager’. 

En effet la multiplication des réseaux thématiques répond à une logique de spécialisation, 

en phase avec l’organisation hospitalière. Cette logique pose un problème notamment pour 

les professionnels libéraux. Il est en effet difficile pour un médecin généraliste ou une 

infirmière libérale d’adhérer à différents réseaux pour y jouer un rôle de partenaire 

impliqué dans la cadre de la prise en charge d’un patient relevant de plusieurs réseaux.  

Ainsi le professionnel de santé s’adressera non plus à différents réseaux thématiques mais 

seulement à une plateforme santé régionale qui jouera non seulement le rôle de réseaux des 

réseaux mais aussi de coordination régionale des structures locales (hôpitaux, EHPAD, 

HAD, associations…) et des différents réseaux œuvrant sur un territoire donné. Un réseau 

porté par un spécialiste hospitalier ou libéral est très souvent spécialisé sur une pathologie. 

La spécialisation (étroitement liée à la qualification) induit une hiérarchie interne aux 

groupes professionnels qui conduit à déclasser symboliquement les généralistes par rapport 

aux spécialistes. Cette spécialisation a donc des effets directs sur l’implication probable 

des professionnels. Les réseaux transversaux seront quant à eux dirigés par des managers, 

spécialistes de l’organisation, et les inconvénients du à la hiérarchie exercée entre 

spécialistes et généralistes devraient disparaître. 
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3) Cela permet aussi de répondre aux pistes proposées dans le rapport Larcher, en particulier 

le développement d’une offre coordonnée de proximité : ‘ La diminution attendue du 

nombre de médecins dans les prochaines années, l’évolution des aspirations des médecins 

quant à leur mode d’exercice (féminisation, choix de pratiques plus collectives…), le 

défaut dans certains territoires d’offre financièrement accessible et les besoins liés aux 

pathologies chroniques doivent être pris en compte. L’offre de soins de proximité ne 

répond aujourd’hui que partiellement à ces enjeux. Elle repose sur différents dispositifs 

insuffisamment coordonnés entre eux (hôpitaux locaux, réseaux de santé, cabinets de 

groupe, maisons de santé, centres de santé…), inégalement répartis sur le territoire dans 

la mesure où ils sont souvent le fruit d’initiatives locales.’   

 

L’évolution des réseaux de santé vers une approche transversale territoriale sous forme de 

« plateforme santé » de proximité répond donc aux attentes institutionnelles actuelles. Le 

découpage régional en Pays permet de raisonner quelque soit le thème (aménagement du 

territoire, formation, santé) en tenant compte des réalités locorégionales.  

 

4) Enfin cette proposition de « plateforme santé » qui émerge en Franche-Comté n’est pas 

éloignée  d’un consensus partagé sur l’opportunité et la nature des réseaux. En effet dans le 

chapitre 1 intitulé ‘Un système de santé en mutation’ de l’ouvrage de référence de François 

Xavier Schweyer, Gwénola Levasseur et Terese Pawlikowska ‘Créer et piloter un réseau 

de santé’ publié en 2005 (18) on peut lire le paragraphe suivant : ’ Pour beaucoup, les 

réseaux sont les acteurs incontournables de la restructuration de l’offre de soins, et ils 

préfigurent le mode de fonctionnement du système de santé de demain. Ce consensus 

s’exprime dans la mise en avant de réseaux généralistes de santé et de proximité : 

 Généralistes : en favorisant la prise en charge globale de la personne. 

 De santé : en offrant à la personne non seulement des soins mais aussi de la 

prévention, de la promotion, de la santé et une approche médico-sociale 

 De proximité en inscrivant la prise en charge dans les priorités locales de santé, 

tout en respectant le quotidien et le lieu de vie de la personne’ 

 

La solution que nous proposons est forte et engagée puisqu’il existe d’autres découpages territoriaux 

comme les bassins de vie ou les territoires de santé (Annexe V.3), mais aucun de ces échelons ne 

constituent un effet de levier pour l’implication des Conseils Régionaux dans le développement futur des 

réseaux de santé, d’où notre proposition. 
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IV.5 Perspectives 
 

IV.5.1 Perspectives pour les réseaux 
 

Ce travail montre que les réseaux de santé Franc-Comtois peuvent intégrer dans leur programme 

d’activité futur deux types d’actions : 

 

- Intégrer l’approche cartographique de façon à bénéficier des avantages listés dans le paragraphe 

IV.3 ; 

- Opérer des rapprochements avec d’autres réseaux ou structures travaillant sur leur territoire. 

 

IV.5.2 Perspectives pour la FRS-FC 
 

1. D’autres travaux cartographiques pourront être programmés.  

 

 En effet d’or et déjà le réseau périnatalité de Franche-Comté, bien que n’ayant pas participé à cette 

enquête, s’est déclaré intéressé par l’approche cartographique. 

 

 Les cartographies actuelles pourront être complétées par des cartes de densité de professionnels et 

de patients (en utilisant les données populationnelles de référence de l’INSEE). 

 

 Les cartographies des données associées aux réseaux de santé pourront aussi être affinées par 

l’intégration dans les cartes de l’offre locale en santé (structure hospitalières, HAD, SSIAD,…). 

 

2. Au niveau régional, la Fédération des Réseaux de Santé souhaite développer rapidement des 

projets à l’échelon de deux pays franc-comtois : 

 

 Etoffer l’équipe de la plateforme-santé du Pays Graylois ; 

 Réaliser un diagnostic quantitatif et qualitatif concernant le Pays du Haut-Jura. 

 

Etoffer l’équipe de la plateforme santé Gray 

A coté de la coordinatrice et de la secrétaire, le financement des deux postes suivants pourrait faciliter 

l’efficience de la plateforme-santé et élargir l’offre sur le Pays Graylois :  

 un poste de psychologue temps-plein ; 

 un poste d’assistante sociale temps plein. 

Ces professionnels pourraient intervenir au niveau du Pays Graylois dans le cadre des prestations offertes 

par la plateforme-santé.  
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Réaliser un diagnostic quantitatif et qualitatif concernant le Pays du Haut-Jura 

 

Il s’agira de : 

 

 Faire la synthèse des données démographiques épidémiologiques et d’offres sanitaire et médico-

sociale à partir des études existantes ;  

 Elaborer un diagnostic territorial initial de l’offre sanitaire et médico sociale pour analyser les 

forces et faiblesses du territoire.  Ces diagnostics impliquent notamment une articulation avec les 

travaux de l’ORS de Franche-Comté et ceux relatifs aux projets médicaux de territoire (SROS 3) ; 

 Appréhender les attentes et évaluer les besoins sur le territoire de Saint-Claude �  in fine analyser 

les causes de la « désattractivité » des soignants sur le secteur ; 

 Proposer, en perspective, les modalités d’une animation territoriale sur les questions de santé au 

sein d’un service de l’autorité territoriale ou d’un organisme sous sa tutelle (restant toutefois 

possible de s’adosser à tout autre organisme local mandaté à cet effet, un établissement de santé 

par exemple).  
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V. ANNEXES 
 
V.1 Courrier envoyé aux coordonnateurs de réseaux  
 
Le courrier ci-dessous a été envoyé le 24 septembre 2007 aux coordonnateurs de réseaux de santé : 
 

Bonjour à toutes et à tous, 

 

La FRS-FC a fait l’acquisition d’un logiciel de cartographie ainsi que des cartes départementales et 

communales de Franche-Comté. 

Une étape de faisabilité a été réalisée par la FRS avec les données des patients et des professionnels de 

santé du réseau gérontologique de Baumes Les Dames. A Titre d’illustration vous trouverez ci-joint un 

exemple de carte présentant la file active de ce réseau ainsi que la localisation géographique des médecins 

impliqués dans ce réseau (point bleu : patient / point rouge : médecin). 

La Fédération vous propose d’effectuer ce travail cartographique pour l’ensemble des réseaux de santé de 

Franche-Comté. 

A cette fin vous serait-il possible de faire parvenir sous format EXCEL, un fichier correspondant à votre 

file active et un fichier des professionnels de santé impliqués dans votre réseau.  

Les caractéristiques de ces 2 fichiers sont les suivantes :  

·  Un enregistrement correspond à un patient ou à un professionnel  

·  Le fichier patient doit être anonymisé  

·  Deux variables sont nécessaires   

1. la commune de résidence du patient ou du professionnel  

2. le code postal de la commune de résidence du patient ou du professionnel  

   

Ce travail cartographique permettra de valoriser l’activité de votre réseau à travers vos rapports d’activité, 

d’évaluation et des documents de communication. Ce travail permettra aussi de fournir aux réseaux de 

santé et aux institutions une cartographie des zones non couvertes par les réseaux. Cette approche pourrait 

participer au pilotage régional de santé publique en matière d’équité de l’offre et d’égalité d’accès à tous 

les usagers du système de santé. 

 

Vous serait-il possible de faire parvenir vos fichiers patients et professionnels par mail au secrétariat de la 

FRS-FC : frsfc@orange.fr ? 

 

L’équipe de la FRS-FC reste à votre disposition pour tout complément d’information. 

 

Bien à vous. 

Régis Aubry,            Alexandre Pitard 

Président                  Directeur 
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V.2. Réseaux territoriaux  
 

Plateforme santé ‘Pays-Graylois’ 

La première démarche de la plate-forme santé sera de rencontrer tous les professionnels de santé pour 

recueillir leurs attentes et leurs besoins en ayant comme objectif de s’adapter aux besoins et d’accroître 

les possibilités d’orientation des patients vers les professionnels de santé. 

La mission principale de la plate-forme santé sera de faciliter le travail des acteurs libéraux en créant un 

numéro d’appel unique pour une offre d’interface entre les champs sanitaire et médico-social (aide au 

maintien à domicile) et entre l’hôpital et le domicile (préparation des retours au domicile).  

Elle s’appuiera sur l’offre de santé existante et les besoins de la population : elle tissera des liens entre les 

réseaux, les établissements de santé, les EHPAD, l’HAD ainsi que les partenaires libéraux médicaux, 

paramédicaux, sanitaire et sociaux du Pays Graylois. 

Elle pourra également accompagner voire aider à la création de dispositifs de proximité assurant une 

action transversale de prise en charge et de prévention. 

D’autre part, grâce à la MSA et la Mutualité Française, en lien également avec les équipes mobiles du 

CHVS et de la Clinique Médicale Brugnon Agache, il est prévu d’embaucher ou de mettre à disposition 

une assistante sociale, une psychologue voire une ergothérapeute pour faciliter le maintien à domicile. 

 

Espace santé Dole Nord Jura 

L’objectif est de promouvoir pour les usagers du territoire de Dole l’éducation pour la santé, et plus 

particulièrement l’éducation thérapeutique du patient par la création d’une structure ville-hôpital 

proposant à tous les acteurs un espace facilitant la mise en œuvre de leurs actions et de créer un guichet 

unique en matière de santé pour les usagers et les professionnels de santé de Dole et de son territoire.  

 

Groupement des Acteurs de Santé pour le Soutien, l’Accompagnement et l’Education ‘GASSAE’ 

Il s’agit d’une activité transversale, médicale et sociale non seulement au sein du centre hospitalier de 

Pontarlier mais aussi sur les autres structures de soins en ville. L’objectif de cette organisation est 

double : 

- Améliorer les services rendus au patient porteur de maladie chronique, en facilitant son parcours 

personnalisé de soins, en garantissant la qualité et la continuité des soins quelque soit le lieu ou le 

patient se trouve, en apportant une coordination des acteurs des soins et en créant un guichet 

unique et une cellule de coordination des soins. 
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- Améliorer l’autonomie du patient par une éducation thérapeutique pour en faire un partenaire de 

soins responsable (rôle d’Unité Transversale d’Education au Patient ou UTEP). 

Les acteurs concernés au sein du centre hospitalier de Pontarlier sont toutes les équipes mobiles (l’équipe 

mobile de soins palliatifs, l’équipe mobile de gérontologie, l’équipe de liaison et de soins en 

addictologie), la consultation de la douleur chronique, le service de réadaptation fonctionnelle, le service 

social, le SSIAD. 

Cette organisation est d’autre part un ‘’plateau de services’’ sur lequel s’appuie les actions ville-hôpital 

avec les hôpitaux locaux, la clinique Saint-Pierre, tous les acteurs de santé libéraux et du champ social, 

l’association régionale de soins palliatifs (ARESPA), la Mutualité Française qui s’occupe de 

l’hospitalisation à domicile (HAD), les EHPAD et maisons de retraite ou unité de vie, les associations 

d’aide au maintien à domicile. 

 

Interface Bisontine de la Santé ‘InBS’ 

Il s’agit d’une plateforme santé de coordination et d’accompagnement à domicile porté par un réseau 

regroupant plusieurs réseaux et structures, à disposition des patients, de leurs familles et des acteurs des 

champs sanitaire et médico-social de la communauté d’agglomération du Grand Besançon. 

L’objectif est de créer une interface santé ville-hôpital sur Besançon autour de la perte d’autonomie et du 

handicap pour : 

-  Optimiser l’accès à des soins de qualité pour les patients subissant une perte d’autonomie ou un 

handicap (personnes atteintes de cancer, de maladies neuro-dégénératives, de maladies rares, 

personnes démentes, personnes âgées, personnes ayant subi un AVC,…), 

- Améliorer l’accompagnement à domicile des patients et de leurs proches, 

- Répondre aux manques de coordination entre les secteurs sanitaire et médico-social, 

- Répondre aux manques de coordination entre la ville et l’hôpital, 

- Développer le service aux soignants. 
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V.3 Définition des Pays, Territoires de santé, Bassins de santé, Bassins de vie, Bassins d’emploi   
 

Pays 

La loi d’orientation sur l’aménagement et le développement durable du territoire (LOADDT) de 1999 

définit les pays comme des territoires cohérents sur la plan économique, social ou environnemental où les 

acteurs publics et privés se sont dotés d’une charte de développement durable et s’organisent pour 

améliorer le cadre de vie, renforcer l’attractivité économique et touristique, développer les activités 

culturelles et associatives ou les services à la population. Les pays sont des ‘’territoires de projet’’ et non 

une nouvelle strate administrative, ils sont animés par une structure fédérant les communautés de 

communes et s’appuient sur un ‘’conseil de développement’’ composé de représentants de la société 

civile, associations, force économique, ...). 

Le pays est un lieu de concertation sur des questions économiques, sociales ou environnementales qui 

sont à l’échelle d’un bassin de vie ou bassin d’emploi concernant plusieurs intercommunalités. Ces 

questions sont par exemple l’organisation de l’offre des soins, les politiques du logement et du transport, 

la mise en place de pôles d’excellence économique locaux ou encore la réduction de la consommation 

énergétique et le développement des énergies renouvelables, etc… 

 

Territoires de santé 

Un territoire de santé est une étendue géographique où la population résidente peut disposer d’une offre 

de soins de qualité. Le territoire de santé se substitue au secteur sanitaire et devient le cadre obligé de 

l’organisation des soins. Quelle que soit son étendue, le territoire de santé est le niveau de découpage 

territorial juridiquement applicable à toutes les activités se soins et à tous les équipements. Les limites des 

territoires peuvent varier selon l’activité des soins ou l’équipement concerné. Elles sont définies par le 

directeur de l’Agence Régionale de l’Hospitalisation. Selon les activités et équipements, les territoires de 

santé constituent un espace infrarégional, régional, interrégional ou national. La répartition des activités et 

équipements par territoire est définie dans l’annexe au Schéma Régional de l’Organisation Sanitaire 

(SROS). 

 

Bassins de santé 

Un bassin de santé est une partie de territoire drainée par des flux hiérarchisés et orientés principalement 

vers un centre, de patients aux comportements géographiques homogènes. Une commune par exemple 

fait partie d’un bassin de santé parce que ses habitants s’adressent préférentiellement aux établissements 

de ce bassin et que vis-à-vis des autres établissements périphériques les habitants des communes ont un 

comportement voisin. Par opposition à d’autres découpages de l’espace sanitaire qui privilégient une 
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approche par les structures, le bassin de santé propose une approche par les comportements. On peut 

observer en France environ 200 bassins de santé. 

 

Bassins de vie 

Cette notion a été développée par la DATAR en 2003 afin d’aider à l’organisation et à l’aménagement du 

territoire. Elle désigne la « plus petite maille territoriale » française, à l'autonomie plus ou moins 

marquée, où s'organise la vie quotidienne des habitants. C'est un « territoire présentant une cohérence 

géographique, sociale, culturelle et économique, exprimant des besoins homogènes en matière d'activités 

et de services». Sa délimitation se base sur le flux migratoire quotidien de la population ; en ce sens le 

bassin de vie peut être rapproché de l’aire urbaine. A la différence du bassin d’emploi le bassin de vie 

prend en compte « la capacité d'attraction des équipements et services publics et privés (transport, 

enseignement, santé, action sociale) » de la ville principale. Un bassin de vie peut donc être considéré 

comme l'espace délimité par l’aire d’influence d'une ville. La France est ainsi découpée par un zonage 

constitué de 1 916 bassins de vie, parmi lesquels l'immense majorité (1 745) s’articule autour de localités 

de moins de 30 000 habitants. 

 

Bassins d’emploi 

Un bassin d'emploi est un espace géographique où la majeure partie de la population habite et travaille. 

Autrement dit, la majorité des habitants ne sort pas de cette zone pour se rendre sur son lieu de travail. 

C'est donc une figuration de l'aire d'influence des grands pôles d'emploi. En France, la terminologie 

utilisée par l'INSEE, qui répond à la même définition, est la "zone d'emploi". Le découpage en zones 

d'emploi respecte nécessairement les limites régionales, et le plus souvent les limites cantonales (et donc a 

fortiori départementales). Il était par ailleurs recommandé de ne pas créer de zones d'emploi réunissant 

moins de 25 000 actifs. La France métropolitaine comprend actuellement 348 zones d'emploi. Pour 

l'INSEE, la notion de bassin d’emploi, souvent utilisée de manière générique pour définir l’aire 

d’influence d’un pôle économique particulier, correspond à un découpage plus fin que les zones d’emploi. 

Mais, parfois, un bassin d’emploi correspond exactement à une zone d’emploi. Un bassin d'emploi 

correspond à l'ensemble de la population active d'une région ou d'une agglomération, caractérisée par son 

expertise, son niveau de formation, sa spécialisation, son état d'esprit, sa mobilité relative, et son coût. 
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