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PRÉFACE

CLOISONNEMENTS IMPRODUCTIFS, redondances, corporatismes exa-
cerbés, ruptures de parcours, efficience relative, inadéquation de

l’offre : voici ce qui pourrait bien caractériser notre système de santé. Le
constat est largement partagé, mais il reste difficile de penser et surtout
de mettre en œuvre une organisation adaptée aux enjeux à venir. Notre
modèle, encore trop centré sur la dimension curative, trouve ses limites
avec le vieillissement de la population et le développement des pathologies
chroniques notamment. Une place beaucoup plus importante doit être
accordée à la prévention, en amont des soins, et à l’accompagnement,
en aval. La multiplication des spécialisations, inéluctable en regard du
progrès médical, doit aller de pair avec une plus grande coordination des
interventions, dans un souci de prise en charge globale. Coordination, le
mot est lâché, parfois utilisé comme solution miracle, mais indispensable
surtout quand 70 % des dépenses concernent 12 % des malades qui
souffrent d’affection de longues durées par exemple. Coordination car
chacun, quels que soient sa situation et son lieu d’habitation, doit pouvoir
être orienté et accompagné avec les mêmes chances de qualité et de
sécurité de prise en charge, au cœur d’un système de plus en plus
complexe. Coordination pour mieux utiliser des ressources qui ne sont pas
extensibles, sous réserve de ne pas ajouter une couche supplémentaire qui
devra elle-même être... coordonnée.

Le travail de Marie-Aline Bloch et Léonie Hénaut est des plus utiles
pour comprendre à la fois les enjeux associés aux notions de coordination
et de parcours, mais aussi les limites qui leur sont inhérentes. Cet ouvrage
fera date et je me réjouis que la Fondation Paul Bennetot en soit à
l’initiative.

Créée en 2006 par le groupe Matmut et la Mutualité Française Seine-
Maritime, la Fondation Paul Bennetot a été placée sous l’égide de la
Fondation de l’Avenir. Le souhait de ses fondateurs est de contribuer au
développement des services de soins et d’accompagnement mutualistes
en soutenant plus particulièrement leurs actions en matière de recherche,
d’innovation et d’amélioration de la qualité. Soucieux d’une cohérence
dans leur action et parce que les besoins sont immenses, les cofondateurs
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X PRÉFACE

ont souhaité privilégier les domaines de la traumatologie et de la dépen-
dance, qu’il s’agisse de les prévenir, de les soigner ou de les accompagner.
La Fondation Paul Bennetot s’est très vite intéressée à la question de la
coordination dans la prise en charge et l’accompagnement des personnes.
En 2010, elle a fait appel à Marie-Aline Bloch et Léonie Hénaut pour
réaliser une étude scientifique qui sert de support au présent ouvrage.

Paul Bennetot, l’un des créateurs de la Matmut et aussi son premier
président, de 1962 à 1993, était un militant mutualiste infatigable. Il était
toujours soucieux, comme certains professionnels décrits dans cet ouvrage,
de trouver des réponses concrètes, adaptées et inscrites dans une réalité
économique pérenne. Trop souvent on oublie que les solutions les plus
simples sont souvent les meilleures car appréhendables et compréhensibles
par tous. C’était sa philosophie et nous veillons à la perpétuer au sein de
la Fondation qui porte son nom.

Daniel HAVIS
Président de la Fondation Paul Bennetot

Président Directeur Général de la Matmut
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INTRODUCTION GÉNÉRALE

TOUTE ACTIVITÉ HUMAINE donne naissance à deux besoins fonda-
mentaux : la division du travail entre diverses tâches à effectuer,

d’une part, et la coordination de ces tâches afin d’accomplir cette activité,
d’autre part (Mintzberg, 1982). Ces deux besoins sont contradictoires
dans la mesure où l’accroissement de la division du travail renforce
continûment le besoin de coordination, que nous définissons, en première
approche, comme le besoin d’assurer la cohérence des différentes tâches
dans un souci d’efficacité. Une activité ne peut donc pas se développer
sans que soient simultanément conçues et mises en œuvre les conditions
de cette coordination. Ou alors, si elle se développe, c’est en obérant
sérieusement ses chances de succès ou de développement futur. À bien
des égards, l’activité qui consiste à procurer des soins et des services aux
personnes qui en ont besoin de façon durable — les personnes âgées en
perte d’autonomie, les personnes en situation de handicap et les malades
chroniques1 — offre un cas d’école à ceux qui souhaitent étudier ce
phénomène.

Tout d’abord, le nombre de personnes concernées augmente d’année
en année aussi bien dans les pays développés que dans les pays en voie de
développement, notamment du fait de l’augmentation de l’espérance de
vie2. Ensuite, la division du travail ne cesse de se complexifier à mesure

1. Autrement dit, nous nous intéressons ici aux personnes dites « en situation chronique »,
par opposition à celles qui n’ont accès à des soins ou à des services que ponctuellement
et pour une courte durée. En France, il est d’usage de parler des personnes âgées ayant
besoin de soins et d’aide au quotidien comme « dépendantes », ou plus récemment
« en perte d’autonomie ». Dans de nombreux pays, elles sont plutôt considérées comme
bénéficiant de « soins de longue durée » (long term care) (Le Bihan, 2013). Par la
suite, nous désignerons aussi les personnes en situation chronique comme les usagers du
système de santé et d’aide.
2. En France, le nombre de personnes âgées bénéficiaires de l’allocation personnalisée
d’autonomie (APA), qui donne une idée du nombre de personnes âgées en perte
d’autonomie, est passé de 903 000 fin 2005 à près de 1 199 000 fin 2012. Par ailleurs, en
2010, le nombre de personnes touchées par une maladie chronique en France s’élevait à
quinze millions, dont environ neuf millions bénéficiaient d’une reconnaissance de leur
maladie au titre des affections de longue durée (ALD), chiffre en progression d’année en
année (Grandjean, 2010).
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2 COORDINATION ET PARCOURS

que se développent des savoirs et des technologies de plus en plus sophis-
tiqués — il y aurait aujourd’hui, en France, plus de 180 métiers dans le
domaine de la santé selon le ministère de la Santé, et près de cent cinquante
spécialités médicales (de Kervasdoué, 2011) — et des services de plus en
plus diversifiés pour répondre aux besoins des personnes, notamment en
matière d’hébergement et de soins à domicile. Cette division du travail
comprend aussi un nombre croissant de non-professionnels, qu’il s’agisse
de bénévoles ou d’aidants familiaux, et d’agents de la fonction publique
ou du secteur privé intervenant dans l’allocation des aides sociales et le
financement des soins. Enfin, et surtout, la mise en cohérence de leurs
actions est insuffisante dans de nombreux pays dont la France, ce qui
cause d’importants dysfonctionnements (Hofmarcher et al., 2007 ; Nolte
et McKee, 2008 ; Bloch et al., 2011).

Aujourd’hui, ce n’est donc pas un mais deux problèmes qu’il faut
résoudre : non seulement améliorer la mise en cohérence des actions
existantes, mais encore prévoir la coordination des nouveaux soins et des
services qui se mettent en place. Depuis plus de trente ans, de multiples
opérations ont déjà été réalisées dans ce sens à l’initiative des nombreux
acteurs du monde sanitaire, social et médico-social : les professionnels qui
délivrent les soins et les services en question, les associations représentant
les personnes qui en sont bénéficiaires et leurs proches, et les agents
de l’État et des collectivités territoriales qui conçoivent, évaluent et
mettent en œuvre les politiques publiques de santé et d’aide. Dans cet
ouvrage, nous proposons à la fois de rendre compte de ces opérations,
d’en analyser la portée et les limites, et d’identifier les conditions de
succès du développement de la coordination à l’avenir. Notre ambition est
de fournir un aperçu le plus complet possible de ces questions, quelle que
soit la situation des personnes concernées et quels que soient les aspects
de leur prise en charge, ce qui rend cet ouvrage inédit1. Après avoir décrit
plus précisément son objet d’étude, nous présenterons les trois grands axes
problématiques qui le structurent.

LA COORDINATION DANS LES SECTEURS SANITAIRE,
SOCIAL ET MÉDICO-SOCIAL : L’OBJET DE L’OUVRAGE

La coordination se révèle être à la fois un problème, dont nous allons
voir qu’il est perçu différemment par les personnes et les professionnels,
et une solution sans cesse avancée par les gestionnaires et les experts
qui cherchent à améliorer l’efficacité du système de santé et d’aide.

1. Nous avons pris le parti de dresser un panorama des systèmes de soins et d’aide
destinés à différents types de population, et de suivre des pistes de recherche multiples
(analyse des politiques publiques, du changement organisationnel, des dynamiques
professionnelles...), ce qui peut rendre le texte particulièrement dense et foisonnant,
et demanderait parfois des développements plus approfondis. Nous espérons que cet
ouvrage alimentera de futures recherches.
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Dans les deux cas, néanmoins, il est question de l’articulation des
interventions des différents pourvoyeurs de soins, de services et d’aide
relevant de trois secteurs d’activité : le secteur sanitaire, qui recouvre les
acteurs institutionnels, la médecine de ville et les établissements de santé
essentiellement hospitaliers ; le secteur social, qui concerne les actions
visant l’insertion sociale et professionnelle des personnes ; et le secteur
médico-social, spécificité française, qui regroupe les établissements d’hé-
bergement accueillant des personnes en situation de handicap ou de perte
d’autonomie et les services apportant de l’aide et des soins aux personnes
vivant à domicile. Comme le souligne Marcel Jaeger (2012), cependant,
la notion de médico-social n’est pas à entendre comme située à l’interface
ni au croisement des secteurs sanitaire et social : au gré de l’évolution des
cadres législatifs, elle s’oriente plutôt vers l’un ou vers l’autre. La majorité
des pays ne distingue d’ailleurs que deux secteurs d’activité, à savoir les
secteurs sanitaire et social.

L’Organisation mondiale de la santé (OMS), dès 1946, a défini la santé
comme « un état de complet bien-être physique, mental et social, et non
seulement une absence de maladie ou d’infirmité1 », ceci suggérant à rai-
son l’existence d’une relation de dépendance réciproque entre la situation
économique et sociale d’une personne et son état de santé. Cependant, dans
la plupart des pays dont la France, les actions concernant ces deux aspects
du bien-être des populations se sont longtemps développées de façon
indépendante les unes des autres, voire cloisonnée (Henrard et al., 1992 ;
Roche et Bouquet, 2007 ; Jaeger, 2012). Les secteurs sanitaire et social,
en particulier, ont développé des catégories d’intervention, des logiques
professionnelles et des législations complètement différentes, ce qui rend
difficile la coordination des interventions auprès d’une même personne,
de même que la mise en œuvre de politiques publiques transversales
aux différents secteurs. De plus, un manque de cohérence s’observe dans
les actions des professionnels et des administrations relevant d’un même
secteur. À l’hôpital, en particulier, l’organisation de la coordination interne
a longtemps fait défaut. Comme le souligne Jean-Claude Moisdon (2008),
« des procédures de gestion certes existent, mais organisent surtout le
travail dans les unités prises une à une. La coordination entre ces diverses
unités, en nombre croissant avec la spécialisation elle-même croissante
de l’hôpital, est laissée à une culture intensive de l’ajustement mutuel et à
des bargainings incessants (“ce malade, tu me le prends ?”) ».

Les efforts qui ont été déployés non seulement pour articuler les
interventions des secteurs sanitaire, social et médico-social entre eux,
mais aussi pour mettre en cohérence les actions réalisées en leur sein, que
ce soit au niveau de la personne qui en bénéficie, des professionnels qui

1. Préambule de la constitution de l’OMS adoptée par la Conférence internationale de la
santé tenue à New York du 19 juin au 22 juillet 1946.
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4 COORDINATION ET PARCOURS

y travaillent, ou encore des décideurs politiques qui les financent, font
l’objet de cet ouvrage.

Un problème pour les usagers
et les acteurs du système de santé

La coordination vaut la peine d’être étudiée, en premier lieu, parce
qu’elle pose problème aux personnes et aux professionnels. Du côté des
personnes, la fragmentation de l’offre en une myriade d’administrations,
d’institutions et de prestations relevant de secteurs et de statuts variés,
se traduit d’abord par des difficultés d’accès aux soins et aux services
dues au manque de visibilité et surtout de lisibilité de l’offre existante.
Une personne qui vient d’apprendre qu’elle est atteinte d’une maladie
chronique décrit ainsi le système de santé comme un « labyrinthe », une
« forêt de sigles », un « mille-feuille » juridico-administratif. Ses proches
ont eux aussi le sentiment de s’épuiser doublement en menant ce qu’ils
appellent un « parcours du combattant » pour accéder à l’information et
aux services correspondant aux besoins de leurs parents ou enfants, en plus
de leur venir en aide au quotidien. Des ruptures de parcours pourraient
ensuite être évitées, notamment à la sortie d’un séjour à l’hôpital ou au
moment de l’entrée en établissement d’hébergement. Pour une personne
qui a subi un accident cérébral, par exemple, tous les bénéfices d’un séjour
de réhabilitation peuvent être ruinés si la continuité des soins n’est pas
assurée ensuite à son domicile. Le manque de transmission d’information
et d’harmonisation des pratiques entre institutions et professionnels du
domicile peut aussi aggraver la perte de repères des personnes entrant
en établissement d’hébergement. De telles carences sont également à
l’origine de redondances, notamment en matière d’évaluation des besoins,
qui sont désagréables et peuvent même être préjudiciables pour les
personnes en cas de contradiction des évaluations. Les cloisonnements
administratifs engendrent enfin des délais d’attente dans l’obtention des
aides financières et techniques, ou des places d’hébergement, toujours
dommageables et coûteux pour les personnes comme pour leurs aidants.
Pour ces derniers, la complexité administrative peut se surajouter à la
complexité de leur situation.

Les professionnels de première ligne, c’est-à-dire ceux qui sont direc-
tement en contact avec les usagers, sont les premiers à déplorer les effets
du cloisonnement du système. Eux-mêmes sont d’ailleurs confrontés à la
disparité des financements et à l’illisibilité de l’offre lorsqu’ils doivent
aider les personnes à s’orienter. Mais ils connaissent surtout des difficultés
pour coopérer au quotidien, en premier lieu avec les intervenants des
autres secteurs professionnels. Le clivage semble particulièrement accusé
entre les travailleurs sociaux et les professionnels de santé, les uns et
les autres promouvant des approches différentes du handicap, de la
dépendance ou de la qualité de vie après avoir suivi des parcours de
formation complètement étanches. À propos d’une personne handicapée
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ayant besoin d’assistance respiratoire, par exemple, les uns considére-
ront systématiquement qu’il est préférable qu’elle reste à l’hôpital pour
bénéficier de tous les soins techniques quand les autres plaideront pour
qu’elle rentre chez elle avec la mise en place de soins adaptés assurés
en partie par la famille. Si les négociations sont indispensables dans
l’intérêt des personnes, les tensions et les méprises qui découlent de
difficultés de communication entre professions sont néfastes pour tous. Par
exemple, les outils d’évaluation développés par les médecins ont parfois
tendance à être centrés sur le pronostic et à ignorer l’environnement de
vie de la personne et les facteurs personnels, tandis que ceux produits par
des travailleurs sociaux ou des ergothérapeutes pourront manquer d’une
dimension clinique.

Des difficultés de coopération s’observent également entre des
confrères, qu’ils exercent sous des statuts différents, dans deux
organisations différentes, voire dans deux services du même établissement.
Ces difficultés de coopération sont en partie dues à l’étanchéité des
cultures professionnelles propres au milieu sanitaire d’un côté et aux
milieux médico-social et social de l’autre. Les tensions sont renforcées
par le manque de définition des champs d’intervention et des prérogatives
propres à chaque intervenant et à leur évolution permanente, cet
état de fait pouvant induire une forme de déresponsabilisation. Les
cloisonnements administratifs et organisationnels génèrent également
des pertes de temps et de la frustration chez les professionnels. Le
morcellement des financements des organisations soignantes et des
services d’accompagnement peut aussi avoir comme effet, ou corollaire,
la précarité de l’emploi de certains d’entre eux. De plus, les évolutions
permanentes dans les référentiels d’évaluation et les critères d’attribution
des financements peuvent créer un climat d’incertitude et être une source
de démotivation. Enfin, les professionnels sont confrontés à de nombreux
enjeux éthiques et être amenés à devoir faire des choix de manière isolée,
ou dans l’urgence, s’ils ne bénéficient pas d’un espace d’échange avec
leurs collègues ou de règles collectives établies au préalable.

Quel que soit leur niveau d’intervention, les représentants des pouvoirs
publics tentent de résorber l’insatisfaction des usagers et des profession-
nels. Mais, de leur point de vue, la fragmentation et le cloisonnement du
système de santé et d’aide engendrent principalement deux problèmes :
une mauvaise maîtrise des dépenses publiques, et des difficultés de
planification. Le premier découle directement des surcoûts générés par
les défauts d’organisation du système et l’insuffisante coordination entre
acteurs, à l’origine de la redondance des évaluations et des hospitalisations
dites évitables. La maîtrise des dépenses est aussi rendue difficile par la
rigidité et l’incompatibilité des cadres juridiques régissant les différentes
composantes du système de santé et d’aide, le manque de fongibilité
entre crédits sanitaires et médico-sociaux, et le cloisonnement des admi-
nistrations centrales. En second lieu, les difficultés de planification de
l’offre tiennent d’abord au manque de données relatives aux besoins de
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la population : rares sont les relais permettant aux acteurs de terrain de
faire remonter des informations vers les décideurs et, quand bien même,
les systèmes d’information ne sont pas compatibles d’un secteur à l’autre,
voire entre services d’un même secteur. Par ailleurs, se surajoutent les
contraintes importantes liées au respect de la confidentialité des données et
au souci de les sécuriser. La gestion de l’offre souffre aussi de l’éclatement
des autorités de tutelle et de la séparation des différents exercices de
planification. Une autre source d’incohérence dans la planification, et de
perte de capitalisation des ressources et des savoirs, est la séparation des
administrations par types de populations, notamment sur un critère d’âge.

Que de manques et d’insuffisances ! Présenté ainsi, le système de santé
et d’aide paraît en bien mauvaise posture. Mais derrière l’énoncé de
cette série de déficits pointe aussi une certaine abondance — abondance
des services, des professionnels intervenants auprès des personnes, des
politiques publiques, des organes de gestion des aides... Le besoin de
coordination ne vient pas tant des manques du système que de ses excès,
comme nous l’avons dit au début de l’ouvrage. La répétition des mêmes
plaintes à cinquante ans d’intervalle est révélatrice non de l’absence
d’effort entrepris mais, au contraire, du fait que le système ne cesse de se
développer et donc de se complexifier.

Le besoin de coordination recouvre donc deux problèmes distincts. Il
s’agit, d’une part, d’améliorer le système existant en reliant entre eux des
acteurs qui ont du mal à s’entendre a priori ou qui ne se connaissent pas,
autrement dit en introduisant sinon de l’unité, de la continuité là où règne
la fragmentation, et en abattant les différentes formes de cloisonnements
dont on a vu qu’ils étaient néfastes. D’autre part, coordonner signifie
accompagner et anticiper l’évolution du système d’aide et de soins,
en sachant que l’accroissement continu du volume et de la qualité de
l’offre génère quasi mécaniquement de la complexification et renforce les
cloisonnements existants. Cela signifie non seulement mieux articuler les
entités créées dans le passé mais aussi éventuellement les repenser, en
supprimer ou en inventer de nouvelles.

Des stratégies de rationalisation
de l’organisation des soins et des services

Outre les problèmes posés par les déficits de coordination, cet ouvrage
prend aussi comme objet la façon dont ils ont été abordés par les
représentants des pouvoirs publics et par les experts du système de santé.
Dans les travaux des chercheurs se penchant sur la question — médecins
de santé publique, économistes, chercheurs en sciences de gestion, ou
encore sociologues — comme dans les rapports produits à la demande des
instances ministérielles, les modèles et les concepts abondent. Ils font le
plus souvent écho à un ensemble de stratégies destinées à rationaliser
l’organisation des soins et des services : gestion de cas, intégration,
coordination, réseau et, plus récemment, parcours.
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Expérimentée à partir du début des années 1980 dans les pays anglo-
saxons, la « gestion de cas » (case management) peut être définie comme
une stratégie de coordination des soins et des services qui a la particularité
d’être centrée sur le « client » qui fait appel à ces services et non sur
les organisations qui les délivrent. Le problème a d’abord été posé en
des termes très simples. L’offre de services devenant de plus en plus
complexe et fragmentée, il fallait qu’un professionnel — le gestionnaire
de cas — assiste les personnes dans leurs choix, et fasse le lien entre les
différents services. Aux États-Unis, la Commission présidentielle sur la
santé mentale réunie en 1981 conclut ainsi :

« Les stratégies qui se concentrent seulement sur les organisations ne sont
pas suffisantes. Il faut un lien humain. Un case manager peut apporter ce
lien, garantir la continuité des soins et la mise en œuvre d’un programme
de services coordonnés » (cité dans Miller, 1983).

Au Royaume-Uni, le développement du case management figure aussi
dans les priorités que se fixent les pouvoirs publics dans le livre blanc
Caring for People de 1989. Dès lors, plusieurs modèles organisationnels
voient le jour sous des noms divers : care coordination, case management,
care management, disease management. Tous ont néanmoins un même
but : faciliter et optimiser les interactions entre les prestataires de services
des champs sanitaire, médico-social et social (Huxley, 1993). Différents
niveaux de gestion de cas sont distingués selon l’état de la personne
prise en charge, mais aussi la complexité, la durée et l’intensité de
l’accompagnement dont elle bénéficie. Ainsi, une personne ayant des
besoins nombreux et fluctuants, et demandant l’intervention de plusieurs
organismes pendant longtemps, est considérée comme un « cas complexe »
et requiert à ce titre une gestion de cas « intensive ». Comme nous le
verrons, la notion de complexité et les critères permettant d’identifier les
situations complexes sont néanmoins difficiles à définir.

À partir des années 1990, certains auteurs, notamment américains,
critiquent la mise en œuvre de ces modèles de gestion de cas, en arguant
qu’ils donneraient de meilleurs résultats s’ils étaient davantage pensés
en lien avec le contexte économique et organisationnel global. Le but
n’est plus seulement de faciliter la coopération entre des professionnels
intervenant auprès des personnes mais aussi entre des organisations, et
notamment entre celles des secteurs sanitaire, médico-social et social qui
financent les soins et les services ou les délivrent (Kodner et Kyriacou,
2000). La notion « d’intégration » (integration ou integrated care) a alors
été théorisée, notamment par Walter Leutz (1999) :

« L’intégration consiste à interconnecter le système de soins (soins aigus,
soins de premier recours, soins spécialisés) avec les autres systèmes
de services humains (i.e. soins de longue durée, éducation et insertion
professionnelle, et services d’aide à domicile) en vue d’améliorer la
situation des personnes (état clinique, satisfaction, et efficience). Les
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8 COORDINATION ET PARCOURS

populations qui pourraient bénéficier de l’intégration sont les personnes
qui ont des handicaps physiques, des troubles du développement ou
cognitifs — souvent associés à des maladies ou des situations chroniques.
L’intégration concerne le niveau des politiques publiques, des finances, de
la direction des services, et le niveau clinique. Les moyens de l’intégration
incluent le partage de la planification, de la formation, de la prise de
décision, des instruments, des systèmes d’information, du budget, des
processus de repérage et de référencement, de la répartition des allocations,
de l’offre de services, du suivi des situations, et des retours d’information. »
(p. 77-78, traduit par nous)

Plus précisément, Leutz distingue trois modèles d’intégration des ser-
vices : la liaison (linkage), quand chaque service a la possibilité d’orienter
les personnes vers les autres services et réciproquement ; la coordina-
tion (coordination), où les différents services s’accordent pour mettre
en cohérence les soins et les aides qu’ils fournissent ; et l’intégration
complète (full integration), lorsqu’un service pilote les soins et les aides
de manière globale, avec une maîtrise complète des informations et du
budget. Le modèle de liaison suffirait à la prise en charge des personnes
dont la situation est relativement stable, qui sont autonomes dans leurs
décisions, et demandent l’intervention d’un petit nombre de services et
pour une durée limitée. Celui de l’intégration complète — qui implique la
présence de gestionnaire de cas complexes — serait au contraire approprié
pour les personnes très dépendantes, ayant besoin d’une large gamme
d’interventions s’opérant souvent dans l’urgence. Cette typologie a été
enrichie par la suite (voir par exemple Kodner, 2010).

Les expériences d’intégration complète conduites aux États-Unis, au
Canada et en Italie du Nord, bien que circonscrites à un nombre limité de
territoires, se sont montrées efficaces au regard des critères évalués (taux
d’admission en institution, évolution des capacités fonctionnelles, utilisa-
tion des ressources). Cependant, la captivité dans laquelle se trouvent les
patients est souvent dénoncée, tout comme une tendance à l’alignement
des services médico-sociaux sur le modèle sanitaire. Moins « totalitaires »
pour les personnes que les modèles d’intégration complète, les pro-
grammes du type « coordination-réseau » ont aussi l’avantage de pouvoir
influencer les pratiques des professionnels intervenant sur un territoire,
au-delà des seuls participants officiels à l’organisation intégrée (Kodner,
2010). Au début des années 2000, au Canada, les responsables de la mise
en œuvre du programme de recherche sur l’intégration des services de
maintien de l’autonomie (PRISMA) font de cette différence un argument
de promotion de leur programme : le réseau est « encastré » dans le
système de soins, au sens où il a des ramifications avec les autres structures
du système, et non pas « niché » dedans et relativement étanche, comme
peut l’être l’organisation unique d’un modèle d’intégration complète
(Hébert et al., 2003, 2010). Comme nous le verrons plus en détails dans
la suite de l’ouvrage, PRISMA développe des outils et des procédures
spécifiques qui ont servi de base au programme PRISMA-France puis à


