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Malika AISSANI , chargée de Mission à l’URCAM de Basse-Normandie en charge des réseaux de 
santé  
Tél : 02.31.53.66.03 
E-Mail : malika.aissani@assurance-maladie.fr 
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Philippe DECAEN , Directeur de la CPAM de la Manche, Chef de projet « pathologies chroniques » 
au Groupement Régional de Santé Publique 
Tél : 02.33.06.58.00 
E-mail : philippe.decaen@cpam-saint-lo.cnamts.fr 
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Réseau DIABVIRE  

- Docteur Laurent LION- gastroentérologue 
- Odile FONDANECHE- infirmière coordinatrice 
- Sylvain BOURASSEAU- secrétaire 
- Hélène JACQUELINE- infirmière 
- Karine LAMOTTE- diététicienne 

Réseau DIABORNE 
- Docteur Patrick LACOTE- médecin généraliste- coordonnateur  
- Docteur Jean-François HOULBERT- diabétologue 
- Docteur Barbara SALMON- diabétologue- coordonnateur 

Réseau DIABOUESTORNE 
- Docteur Philippe DUMONT- médecin généraliste 
- Docteur Jean ROY- diabétologue 
- Annabel LEVAVASSEUR- diététicienne- coordinatrice 
- Sofi DAVY- secrétaire 
- Amélie RENAULT- diététicienne 
- Christine LOUDIERE- infirmière 

Réseau SOIGNER ENSEMBLE 
- Docteur Thierry GANDON – médecin coordonnateur du réseau 
- Martine DUCOURET – infirmière cadre directeur du réseau 
- Eliane FAGUAIS – éducation en santé 

Réseau DIABCAEN 
- Professeur REZNIC- diabétologue 
- Géraldine VIVIEN – diététicienne coordinatrice  
- Docteur Valérie LERALU- médecin généraliste 
- Christine BOUMELIT- infirmière 

Marie-Claude LAGARRIGUE COURVAL (URCAM de Basse-Normandie) 
Estelle DEL PINO TEJEDOR (URCAM de Basse-Normandie) 
Valérie DESQUESNE (URCAM de Basse-Normandie) 
Docteur Corinne EUDELINE (ERSM de Normandie) 
Docteur Isabelle GABAIX (MSA) 
Docteur Régine BAZILLE (RSI) 
Guillaume CLAYE (ARH de Basse-Normandie) 
Pascal LEMIEUX (URCAM de Basse-Normandie) 
Hervé LECLERC (CPAM de la Manche) 
 
Monsieur Jean-Marc DUJARDIN (Président de l’Association Française des Diabétiques en Basse-
Normandie) 
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Définition d’un réseau  art. L 6321-1 du code de la santé publique  : « Les réseaux de 
santé ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou 
l'interdisciplinarité des prises en charge 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. 
 
Décret n° 2002-1463 du 17 décembre 2002 relatif aux critères de qualité et conditions 
d’organisation, de fonctionnement ainsi que d’évalu ation des réseaux de santé  et 
portant application de l’article L. 6321-1 du code de la santé publique : 
Les réseaux de santé répondent à un besoin de santé de la population, dans une aire 
géographique définie, prenant en compte l’environnement sanitaire et social. En fonction de 
leur objet, les réseaux mettent en oeuvre des actions de prévention, d’éducation, de soin et 
de suivi sanitaire et social. Chaque réseau définit son objet et les moyens nécessaires à sa 
réalisation. 
Il met en place une démarche d’amélioration de la qualité des pratiques, s’appuyant 
notamment sur des référentiels, des protocoles de prise en charge et des actions de 
formation destinées aux professionnels et intervenants du réseau, notamment bénévoles, 
avec l’objectif d’une prise en charge globale de la personne.  
Le réseau doit renseigner le dossier de demande de financement, rédiger la charte du 
réseau décrite à l’article D. 766-1-4 et la convention constitutive décrite à l’article D. 766-1-5. 
Il doit fournir un plan de financement prévu à l’article D. 766-1-6. 
Une fois le financement accordé, chaque année, avant le 31 mars, les promoteurs du réseau 
transmettent aux représentants des organismes qui leur ont accordé les financements 
mentionnés un rapport d’activité relatif à l’année précédente comportant des éléments 
d’évaluation ainsi qu’un bilan financier et les documents comptables s’y rapportant (Art. D. 
766-1-7).  
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Historiquement la région Basse-Normandie est une des régions précurseurs en matière de 
développement des réseaux diabète. 
Jusqu’à présent :  
 

- 5 réseaux fonctionnaient autour d’Alençon, Flers, Vire, Caen et Saint-Lô 
- 3 étaient en cours de finalisation sur Cherbourg, Avranches Granville et  Bayeux. 
 

Plusieurs réseaux sont arrivés au terme d’une première période triennale de financement par 
la DRDR et ont fait l’objet d’une évaluation. Ils devaient déposer une nouvelle demande de 
financement pluriannuel.  
 
Ces évaluations ont fait apparaître plusieurs difficultés importantes, parmi lesquelles 
l’insuffisante implication des médecins traitants, le grand nombre de « prestations » 
d’éducation thérapeutique, insuffisamment définies et peu ou pas évaluables,… mais aussi 
l’insuffisante précision de la « commande publique », qui laisse les promoteurs de réseaux 
dans une incertitude difficile à gérer. 
C’est pourquoi nous avons décidé, en concertation et en partenariat avec les réseaux 
existants dans la région, d’élaborer un cahier des charges précisant certains aspects des 
services qu’un réseau Diabète doit offrir. 
Le cadre de référence présenté ci-après est issu de ces travaux régionaux, enrichis par les 
référentiels HAS existants, le rapport de l’IGAS sur les réseaux et le Plan Education 
thérapeutique proposé par le Ministère. 
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Dans la plupart des pays, la prévalence du diabète de type 2 est en très forte augmentation. 
En 2005, le taux de prévalence du diabète  (type 1 et 2) en France métropolitaine est de 
3,6% pour le Régime général2 contre 2,9% en 2000. Entre 2000 et 2005, le taux 
d’augmentation annuel moyen s’élève ainsi à 5,7% , dont 0,7 point lié au vieillissement de 
la population. Au total, le nombre de diabétiques traités en France métropolitaine est estimé 
à environ 2 325 000 personnes (données au 1er janvier 2006). 
 
En 2005, la population des diabétiques est composée majoritairement d’hommes (plus de 
53% des malades traités) et en moyenne âgée de 64,7 ans. 
 
Entre 2000 et 2005, le diabète a augmenté dans tout es les classes d’âge , 
particulièrement dans les tranches élevées entre 70 et 89 ans . Ainsi, en 2005, le taux de 
prévalence maximum est constaté chez les 70–79 ans, avec 17,7% des hommes 
diabétiques et 11,5% des femmes. A l’instar de la plupart des pays européens et de 
l’Amérique du Nord, il existe des différences significatives entre les hommes et les femmes, 
avec une prédominance masculine importante  : en 2005, à âge égal, entre 40 et 90 ans, 
les hommes ont 1,5 fois plus de risque d’être diabétique que les femmes. Sur l’échantillon 
observé, le taux annuel de décès est de 2,3% en 2005 avec un âge moyen de 75,2 ans 
(contre 79,6 ans pour la population générale).  
 
Plusieurs études récentes conduisent à estimer à l’horizon 2016 la population de 
personnes diabétiques à 2,8 millions , soit une prévalence du diabète d’environ 4,5% : 
 

- Progression de l’obésité  : elle constitue le principal facteur d’augmentation du 
nombre de diabétiques et compterait pour près de la moitié des nouveaux cas 
estimés à l’horizon 2016. 

- Facteurs démographiques : allongement de la durée de vie, vieillissement de la 
population et arrivée de la génération du baby-boom dans les classes d’âge à risque 
pour le diabète contribuent à la progression de la maladie. 

- Intensification du dépistage  : la baisse du seuil glycémique comme critère de 
diagnostic du diabète (de 1,40 g/l à 1,26g/l) a également contribué à augmenter le 
nombre de patients traités. Inversement, il existe en France peu de diabétiques non 
diagnostiqués. 

 
Le diabète constitue en lui-même un facteur de risque cardio-vasculaire majeur, mais le 
diabétique cumule très souvent d’autres facteurs de risque tels que l’obésité (60%), 
l’hypertension artérielle (50%), la dyslipidémie (30%), dont les prévalences sont augmentées 
par rapport à la population non-diabétique. Ces facteurs de risque s’accumulent pour créer 
une morbidité et une mortalité très fortement accrues dans cette population à risque : par 
exemple 20 à 30% des diabétiques sont atteints d’une coronaropathie.  
Le diabète est la première cause de cécité et la première cause de dialyse en France.  
Les complications dégénératives du diabète sont souvent diagnostiquées avec retard 
puisque 1 diabétique sur 3 a déjà une complication à la découverte du diabète.  
Le dépistage des facteurs de risque associés au diabète et des complications dégénératives 
est important pour réduire la morbi-mortalité des diabétiques de type 2. Un tiers des 
diabétiques de type 2 présente une cardiopathie ischémique ou une néphropathie, et 1 
diabétique sur 5 une rétinopathie.  
Le diabétique, quel que soit son traitement, doit pouvoir gérer sa vie quotidienne de manière 
totalement autonome. Pour cela, il doit connaître les règles d’adaptation de son traitement 
mais aussi les causes d’éventuelles variations imprévues de la glycémie. 
La bonne maîtrise d’une affection chronique comme le Diabète n’est possible que si le 
patient est clairement informé sur la maladie et le traitement. 
 

$��!����	���� �



   

Cahier des charges Réseaux Diabète- Région Basse-Normandie 18/02/2008   

 
 
 
  
 
 
De la qualité de l’état des lieux, dépendra la pertinence des actions qui seront proposées. 
 
Aussi, l’opportunité de la création d’un réseau diabète devra être justifiée à partir des 
éléments suivants : 
 

- Situation épidémiologique du secteur couvert  
- Situation démographique en matière de professionnels de santé 
- Etat des lieux des pratiques par rapport aux recommandations de la Haute 

Autorité de Santé : 
o A partir du bilan statistique fournis par l’Assurance Maladie les 

promoteurs s’attacheront à identifier les points critiques justifiant la mise 
en place ou la poursuite d’un réseau (annexe 1) 

o Pour les réseaux existants, une analyse critique du fonctionnement du 
réseau doit être réalisée en s’appuyant sur les rapports d’évaluations 

o Recherche bibliographique (rapports de recherche, publications…) 
- Besoins et attentes exprimés par les patients (association de diabétiques…) 

 
 
�  Il s’agira d’aller au-delà du simple constat, une attention particulière sera portée à 
l’analyse approfondie des facteurs explicatifs de la situation observée. 
 
A titre d’exemple : les secteurs enregistrant des taux faibles d’ECG devront déterminer les 
différentes causes locales pouvant expliquer ce résultat : 

- ECG non prescrits par le médecin traitant ? 
- Non observance de la prescription ? 
- Difficulté pour obtenir un rendez-vous en raison d’un manque de professionnels pour 

effectuer l’ECG et l’interpréter 
- Autres facteurs spécifiques issus de l’analyse critique approfondie 
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Aujourd’hui, tous les réseaux présentent et dispensent des séances qui peuvent être qualifiées 
d’éducation thérapeutique. Les actions sont très disparates, avec peu de précisions sur les motifs et 
modes d’inclusions des patients, un manque de précisions sur le contenu des séances et une 
absence dévaluation. Le corollaire de ces constats réside dans l’existence de prestations dérogatoires 
forts diverses et avec des tarifications tout aussi diverses.  
 
Sans nier les spécificités de chacun, une certaine standardisation des prestations est recherchée. 
Cela passe par une description plus précise en amont et une évaluation plus systématique en aval.,  
Les financeurs doivent, en effet, pouvoir disposer d’éléments pour envisager ultérieurement des 
financements pérennes aussi bien en ambulatoire qu’à l’hôpital (T2A). La qualité de l’information, des 
évaluations est, pour cela, déterminante. 
 

�  La mise en œuvre de chaque acte et prestation nécessaires au suivi et traitement du 
diabète devra être détaillée : 

- Suivi clinique (FRCV, ATCD personnels,…) 
- Actes Techniques (ECG, Fond d’œil) 
- Biologie 
- Education thérapeutique (rappel des 5 modules) 

- Connaître sa maladie 
- Comment agir sur ses facteurs de risques ?  
- Prévenir les complications du Diabète 
- Gestions de la crise et gestes techniques 
- Atelier d’évaluation 

 
�  Des objectifs quantifiés et les actions à mettre en œuvre pour les atteindre devront être 
définis 
 
Peuvent figurer dans le plan d’actions : 

- L’information et la formation des professionnels de santé 
- L’information des patients  
- Les prestations dérogatoires 

 
�  Pour chaque action prévue devront être détaillés : 

- les modes d’interventions (lieux, planning…) 
- les acteurs concernés et les compétences requises (cf. § 4.1) 
- les outils et moyens utilisés (cf. § 4.2) 
- le public cible (critères d’inclusion, nombre de personnes concernées) 
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En s’appuyant sur le rôle et les missions du médecin traitant (cf. supra), les étapes suivantes 
du parcours du patient devront être explicitées : 

– inclusion  
– diagnostic thérapeutique et éducatif 
– contractualisation sur le plan de prise en charge pluridisciplinaire global élaboré à 

partir du diagnostic thérapeutique et éducatif 
– suivi et l’application du plan 
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Le réseau devra proposer un plan de formation répon dant aux critères requis pour 
l'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) e t pourrait postuler pour un 
agrément, voire permettre une reconnaissance conven tionnelle (FMC). 
 
Les objectifs de ce plan de formation sont les suivants : 
 

- Améliorer les pratiques 
- Impliquer les professionnels dans les réseaux 
- Identifier et partager des marges de progrès 
- Dynamiser le territoire  
- Promouvoir l’inter professionnalité, la pluridisciplinarité qui permettent de : 

·  développer la connaissance du métier de chacun notamment des 
plus values des autres professions. 

·  développer des compétences transversales et frontalières 
permettant une forme de délégation de tâche 

·  développer une culture commune 
·  tisser les liens humains 
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Pour chaque étape du parcours patient, le réseau devra définir le rôle de chacun des 
acteurs, au minimum, en respectant les définitions suivantes. Le rôle des réseaux est avant 
tout d’organiser une collaboration nécessaire à une bonne prise en charge entre les 
différents acteurs. 
 

Le médecin traitant (annexe 5) 
 
Dans le cadre de sa fonction, le médecin traitant : 

- assure les soins habituels et de prévention dont a besoin son patient  
- met en place un suivi médical personnalisé  
- oriente le patient dans le parcours de soins en l’adressant à tout professionnel de 

santé intervenant dans la prise en charge (infirmier, podologue, diététicien, personne 
chargée de l’éducation thérapeutique) 

- tient à jour le dossier médical du patient 
- coordonne le parcours de soins de son patient  
- et centralise tous les avis des autres soignants. 

 
Par définition, le médecin traitant, joue un rôle central dans l’orientation et le suivi du patient 
tout au long de son parcours de soins.  
Son implication est donc indispensable à une prise en charge global e. Il doit donc être 
pleinement associé aux actions du réseau qui joue, pour lui,  le rôle 
d’accompagnateur dans sa mission au quotidien. 
 

Les médecins spécialistes : diabétologues, endocrin ologues…. 
Son rôle d’expertise auprès des médecins généralistes est parfois indispensable. Il peut être 
amené à être lui-même médecin traitant dans certaines phases de la maladie par exemple 

 
Les professionnels autres que le médecin traitant 

 
Chaque réseau, suivant l’organisation de l’offre de soins sur son territoire proposera certes 
une organisation adaptée à son environnement : offre de soins, répartition géographique, 
culture, histoire… La répartition des rôles et des tâches entre les acteurs de la prise en 
charge pourra, être différente d’un réseau à l’autre dans le fonctionnement concret, mais 
s’appuiera nécessairement sur une base assez commune concernant notamment le recours 
aux professions paramédicales qui ont un véritable rôle à jouer dans la mise en œuvre des 
prestations du réseau.  
 
Les professionnels incontournables sont :  
 

- Infirmiers : au cœur du suivi thérapeutique des patients 
De par sa culture, sa formation, ses outils de travail (exemple : le plan de soins infirmier), 
cette profession a une aptitude certaine : 

- à replacer le patient dans un plan de prise en charge globale et à veiller à sa bonne 
application et compréhension  

- à participer à l’évaluation des besoins des malades 
- à mettre en oeuvre l’éducation thérapeutique,  

Elles sont le premier soutien des médecins traitants dans le cadre de la prise en charge en 
réseau. 
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Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux p arties IV et V (dispositions réglementaires) 
du code de la santé publique et modifiant certaines dispositions de ce code  
Article R. 4311-1 L'exercice de la profession d'infirmier ou d'infirmière comporte l'analyse, 
l'organisation, la réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au recueil de 
données cliniques et épidémiologiques et la participation à des actions de prévention, de 
dépistage, de formation et d'éducation à la santé. Dans l'ensemble de ces activités, les 
infirmiers et infirmières sont soumis au respect des règles professionnelles et notamment du 
secret professionnel. Ils exercent leur activité en relation avec les autres professionnels du 
secteur de la santé, du secteur social et médico-social et du secteur éducatif. 
 

- Podologues : un rôle majeur dans la prévention et l’éducation du patient diabétique 
 

- Diététiciens : rééducateur de santé spécialisé en diététique et nutrition . C'est un 
professionnel de l'alimentation, acteur de santé publique. 
Spécialiste de la nutrition, son rôle est de conseiller, éduquer et soigner dans tous les 
domaines liés à l'alimentation Tout comme la profession d’infirmière ce corps de métier à 
une compétence pédagogique et éducative. Il peut aisément participer au diagnostic éducatif 
et mettre en œuvre l’éducation thérapeutique globalement. Son approche de la prise en 
charge est également systémique, la vision globale de la prise en charge est facilité. 
 

Professionnels dont l’intégration est envisageable :  
- les psychologues : Dans toutes les pathologies chroniques, leur apport est essentiel.Le 

psychologue travaille notamment sur la représentation et l’acceptation de la maladie (ou le 
deuil d’un état de bonne santé). Son action est complémentaire à l’éducation thérapeutique. 
En se fondant sur cette discipline, le soignant va pouvoir accompagner au mieux le patient, 
en prenant en compte son ressenti.  
 

- Les pharmaciens : Proche du malade dans son quotidien, le pharmacien est un 
correspond régulier du patient à même de participer à une bonne observance et à 
l’éducation thérapeutique. 

 
Place de l’équipe de coordination du réseau  

 
L’équipe de coordination du réseau a pour objectifs de : 

- coordonner le travail des professionnels de santé intervenant dans la prise en charge 
du patient 

- animer autour de la thématique diabète le territoire de couverture du réseau 
- suivre la mise en œuvre du plan de prise en charge 
- participer à l’évaluation des résultats obtenus 
- apporter sa contribution aux renforcements de compétences au sein et autour du 

réseau et plus généralement à l’amélioration continue du fonctionnement du réseau, 
en tant que cheville ouvrière 

 
Vis-à-vis des personnels soignants, elle a ainsi un rôle de soutien, de facilitateur. 
 

Place des associations de malades 
 
Les représentants d’usagers au travers notamment des associations de patients diabétiques, 
certes sont membres des réseaux, mais peuvent apporter une vraie plus-value dans le 
quotidien de ces derniers. Force de proposition, ils peuvent également :  

- participer à l’animation du territoire : information grands publics, campagne de 
dépistage… 

- mettre en place des activités et actions relais des prises en charge : groupe de 
parole, activités physique régulière, prévention primaire…. 
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Le réseau devra préciser les modalités retenues pour le partage des informations utiles à 
une prise en charge coordonnée (contenu du dossier patient, circulation de l’information, 
conditions d’accès, système d’alerte,…). 
L’Assurance Maladie de Basse-Normandie met à disposition des patients diabétiques de 
type 2, via leur médecin traitant, un carnet de suivi personnel qui peut constituer un des 
outils du réseau. Dans ce carnet figurent la planification et les résultats du suivi clinique et 
biologique, des actes techniques d’une part, et des conseils d’hygiène de vie et 
d’alimentation d’autre part. 
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Les auteurs de ce cahier des charges recommandent aux Réseaux de mutualiser la mission 
« formation » par le recours en commun à un chargé de mission. La formation doit être 
organisée de manière à être reconnue comme FMC. Un lien est à instaurer avec l’Evaluation 
des Pratiques Professionnels. 
 
La mission de ce chargé de mission commun pourrait être : 

- dresser avec l’ensemble des réseaux un programme de formation (FMC) global, 
soit, pour chaque thème et besoin identifié, élaborer un programme détaillé et 
des objectifs pédagogiques pour toutes les professions. 

- établir un état des lieux des organismes de formation pouvant répondre aux 
besoins au niveau national et régional  

- étudier les possibilités de mise en œuvre du programme de formation au regard 
de l’existant et des volontés locales, certains réseaux souhaitant être centre de 
formation agréé en Basse-Normandie.  

- Organiser les réponses aux besoins 
- Organiser la reconnaissance des programmes FMC ainsi mis en place au 

niveau conventionnel pour permettre la pérennisation en Basse-Normandie des 
formations répondant aux besoins des réseaux diabète. (dépôt de dossier de 
réponse aux appels d’offre de l’OGC FPC) 

- Étudier le lien possible entre les actions FMC et l’EPP en Basse-Normandie 
voire mettre en place au sein des réseaux des actions EPP (faciliter 
l’interopérabilité entre les organismes agrées pour l’EPP, les organismes FMC 
et les réseaux formateurs)  

- Monter les dossiers et gérer l’organisation du programme établi en commun 
- … 

Les réseaux ont un rôle d’animation permanente sur leurs territoires autour des thématiques 
qu’ils traitent. La fonction d’organisation logistique des formations peut être également une 
fonction mutualisée entre les réseaux. Même si les intervenants doivent de préférence être 
les acteurs locaux, le travail sur le contenu et l’organisation logistique peuvent être 
régionalisés voire externalisés. 
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Le réseau proposera un plan de communication détaillé abordant notamment : 
 

- la stratégie à adopter  pour que les médecins traitants prennent conscienc e de 
la nécessaire amélioration de leur pratique, au reg ard des référentiels HAS 
notamment.   
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En effet, les médecins n’expriment pas de difficultés dans la prise en charge des 
patients diabétiques, ils déclarent d’ailleurs bien connaître les référentiels. Or, toutes 
les études menées sur le diabète montrent clairement qu’il existe une marge de 
progression importante dans sa prise en charge, au regard des référentiels de la 
HAS. L’expérience menée auprès de médecins du département de la Manche a mis 
clairement en évidence l’intérêt de leur proposer un retour sur leur propre pratique. 
La remise de profil individuel, mis à disposition par l’Assurance Maladie, est un levier 
pour mobiliser les médecins, en les aidant notamment à prendre conscience des 
marges de progrès. 

- L’action à mettre en œuvre  pour inciter le médecin traitant au travail en rés eau. 
Il s’agit d’abord et avant tout de concevoir l’action du réseau comme un soutien dans 
leur pratique quotidienne, comme un service adapté à leurs besoins et missions. Les 
procédures administratives plus ou moins complexes sont à proscrire absolument. Il 
s’agit ensuite de bâtir une véritable stratégie de « promotion » du réseau aux 
médecins traitants en mettant en valeur le soutien qu’il peut leur apporter. Si par 
ailleurs, le réseau développe une démarche EPP, les médecins traitants trouveront 
une opportunité supplémentaire à y adhérer.  

 
De même que pour la formation, la mutualisation d’un chargé de mission en charge de 
l’élaboration et de la mise en œuvre d’un ou de plans de communication pour les réseaux 
diabète sera appréciée par les financeurs 
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Dans une perspective d’amélioration permanente du service apporté aux patients et de 
meilleure efficience, l’évaluation fait partie intégrante de tout projet de réseau de santé. 
En ce sens, tout dossier de demande de financement, portant sur une première demande ou 
un renouvellement, comporte nécessairement des précisions sur le champ de l’évaluation 
envisagée ainsi que sur les modalités retenues pour cette évaluation. 
 
L’évaluation des réseaux de santé se situe à deux niveaux selon les acteurs impliqués et la 
temporalité : 

- une évaluation interne tous les ans, 
- une évaluation externe à la fin de chaque période de financement. 
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L’évaluation interne ou auto-évaluation est assurée au minimum à l’occasion du rapport 
d’activité. En interne, les acteurs du réseau sont les évaluateurs de leurs propres 
performances et de l’atteinte des objectifs qu’ils se sont fixés précédemment (et que les 
financeurs ont validés). L’évaluation et les résultats enregistrés par le réseau constituent 
également un argument de valorisation auprès des médecins traitants. 
 
Précisés dès la phase de conception, les indicateurs retenus doivent porter sur des objectifs 
simples, mesurables et pertinents. Le suivi de leur évolution pour cette évaluation interne 
constitue  le mode  de pilotage du réseau. Cette évaluation en continu doit, en 
outre,permettre aux financeurs de suivre en routine l’activité et le bon fonctionnement des 
réseaux financés, par le biais des rapports d’activité ou des tableaux de bord renseignés par 
les réseaux.  
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L’objectif de cette évaluation est de démontrer, à l’issue des périodes de financement, la 
valeur ajoutée de l’action menée par rapport aux dispositifs existants et d’appréhender les 
conditions dans lesquelles les acteurs (tutelles, professionnels) peuvent s’engager pour une 
nouvelle période de financement. Les évaluations doivent donc mettre en évidence les 
réussites les freins et les leviers, et répondre à la question de la reproduction ou de la 
poursuite des modalités de prise en charge et de fonctionnement.  
 
La circulaire DHOS/03/CNAM/2007/88 du 2 mars 2007 précise que le prestataire de 
l’évaluation externe sera désormais choisi par le guichet unique (URCAM /ARH). 
 
Le champ de l’évaluation externe y est aussi repris : 
 

- organisation du fonctionnement du réseau évalué, en particulier son impact sur son 
environnement 

- la participation et l’intégration des acteurs (professionnels) 
- la prise en charge des patients dans le cadre du réseau et l’impact de ce dernier sur 

les pratiques professionnelles 
- l’évaluation médico-économique au travers d’une comparaison coûts/résultats 

incluant les dérogations tarifaires 
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