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Le réseau de santé peut étre défini comruee<forme organisée d’action collective
apportée en réponse a un besoin de santé desdndigt/ou de la population, a un moment
donné, sur un territoire donné (ANAES, 1999, p. 22). Le réseau est transvesssd
institutions et aux dispositifs existants. Il regpe des professionnels de santé qui
coordonnent leurs actions afin d'offrir aux patgendes prises en charge globales et
pluridisciplinaires. Cette définition trés générdissimule une grande variété de réseaux qui
se sont développés dans I'ensemble des systenmsmmtieoccidentaux sur la période récente.
En effet, dans un contexte budgétaire de plus es @ntraint, le réseau apparait comme un
moyen privilégié de rationaliser les dépenses a¢éstut en concourant a la qualité et a
'équité des soins grace a une meilleure orgawisatie I'offre sur le territoire et a une
coordination renforcée entre des prestatairesuteqn plus spécialisés. En France cependant,
'apport du réseau, qui ne s’est développé queadenf marginale, est controversé. Le réseau
décoit ses protagonistes parmi les plus enthoesiagtse voit officiellement remis en cause
par le rapport de I'lGAS (2006). La perspective dgences régionales de santé (ARS) qui
accentuent la régionalisation du systéme de sampégue de revenir « en raison » sur une
gouvernance en réseaux du systéme de santé francais

Par cette communication il s’agit de contribuer r&e recomposition en réseaux
pertinente, aux plans de I'efficacité et de I'équdu systéme de santé francais.

L'expertise proposée se déroule en deux temps. Dengpremier temps nous
établissons, par I'observation historique et pandlyse d’'une réalité complexe, une typologie
des réseaux en deux axes dont nous dégageonsuwaecond temps, les hypothéses de
rationalité sous-jacentes pour repenser le pilotlgeréseaux en santé. Nous proposons, en
articulant des schémas théoriques, les modalitddsageables d'un pilotage adapté
conjuguant deux types de coordination qui s’exdrain facon complémentaire dans des
champs différents et selon des modalités diffégeritin repose sur le registre contractuel
avec une politique incitative et I'autre, sur lgistre conventionnaliste valorisant entre autres
la confiance et la délibération.

l. LE RESEAU EN SANTE, UNE CONCEPTION DUALE

Le réseau est un concept complexe et galvaudé)mueetrouve quotidiennement
dans le discours politique, dans le vocabulaireauou dans la réflexion scientifique et qui
revét de ce fait des significations bien différent®r, «si tout est réseau, alors rien n'est
réseau... et cette notion perd son pouvoir expfietprédictif» (BEJEAN et GADREAU, 1997
p. 78). Il convient par conséquent de préciseruzl®n entend par réseau en santé avant de
déterminer les conditions et modalités de sa nmsaevre efficace.

Nous proposons a cette fin, a partir d’'une anallescriptive du réseau qui va des
premiers pas de cette organisation originale dpréauction de soins jusqu’a ses récents
développements (1.1), une typologie qui éclaireésdité complexe (1.2).

[.1. Complexité et diversité des réseaux de soins

La complexité inhérente au concept méme de réssgazorfortée par ses traductions
hétéroclites dans le systeme de soins : il exeiesein méme dgecteur de la santé, une
grande variété de réseaux qui different selondtuset la profession des acteurs, leur logique
organisationnelle (verticale dans le cas de lar8li horizontale pour le réseau au sens strict),
et leur objet (réseaux monopathologiques, popuiagts, territoriaux ou globaux). Ainsi, la
grande majorité des pays occidentaux ont opté poarrecomposition en réseaux de leur
systeme de soins mais les réformes entreprisesrditf selon leur ampleur, leur état
d’avancement et la nature des organisations ratresl mises en ceuvre. L’expérience



francaise reflete particulierement bien I'abseneecdnsensus constaté a I'égard des réseaux
de soins, en partie imputable a leurs conditiogésn@rgence.

I11.1. L’émergence spontanée des premiers réseaux

L’organisation en réseau correspond particuliergnigen a la nature de I'exercice
médical, qui privilégie la relation dyadique méddpatient et, par la méme, I'indépendance
de chaque praticien qui est cependant confrontéx&génce de continuité des soins et au
besoin de prise en charge pluridisciplinaire ddates patients. Pour d’aucuns, le réseau a
toujours existé en santé de facon informelle. Ald-die ces pratiques implicites, les premiers
réseaux sont des expériences de terrain. lls émespentanément afin de répondre a des
problématiques concretes et profitent de 'adhésaantaire de leurs acteurs.

En France, les premiéres expériences « avéréesrésdaux remontent au X%
siécle. Des 1801, plusieurs tentatives de restraiotun hospitaliere visent a créer des liens
entre les établissements parisiens afin de digrides soins de facon plus efficace et
équitable (BLAUN, 2003). Parallelement a ces structures, desdtiéle soins sont mises en
place afin d’offrir des prises en charge globaleadaptées aux mineurs atteints de silicose.
Elles précedent en cela les réseaux tuberculosderdgnt monopathologiques, instaurés a
partir du début de la premiére guerre mondialerdseau est alors un mode d'organisation
marginal car réservé au traitement de certaindsofmgies, et éphémeére puisqu'il disparait
avec l'annihilation du danger.

Une premiére tentative de formalisation du résqapamit suite a la création de la
Sécurité sociale. Les « réseaux sanitaires spgesahi sont mis en place afin de répondre aux
lacunes observées en matiére de prévention pagrrides en charge globales réservées a des
guestions sanitaires et sociales spécifiques (kétne, tabagisme, maladie mentale...). Leur
développement, contraint par un financement nomrpér et largement insuffisant, reste
également marginal.

Jusqu'aux années quatre-vingts, les expériencessdau sont espacées dans le temps.
Pour BONAFINI (2004), le réseau n'’émerge réellement en santi partir de cette période.
Aux Etats-Unis, les organisations en réseaux stigar certaines grandes firmes souhaitant
gérer plus efficacement le risque santé de leurdamms, sont généralisées a I'ensemble du
systeme de santé par le gouvernement. Les « Hewlthtenance organizations » (HMO),
«organisations intermédiaires entre les acheteurliectifs de couverture maladie et les
prestataires de soins, qui gerent pour leurs absntes soins achetés aux prestataires
associés au réseau (KERLEAU, 2001, p. 59), bouleversent les relations entsurasirs,
assurés, et prestataires, mis en concurrence passeireurs qui gerent les HMO. A la suite
des Etats-Unis, différents pays européens envisagen recomposition en réseaux de leur
systeme de santé, selon des principes cepend&nedis. Par exemple, la réforme Thatcher
de 1991 confie la gestion du risque santé aux nméslgeénéralistes britanniques placés a la
téte de filieres de soins vouées a rationalispateours des patients.

En France, I'apparition du SIDA souligne les limitBun systeme de soins cloisonné
qui n'offre de prises en charge que segmentées neatisfaisantes aux patients
pluripathologiques. Des réseaux ambulatoires de/kipital se multiplient rapidement pour
prendre en charge, au-dela du probléme spécifiquSIDA, des populations dont I'état
nécessite un suivi global. Plus encore que les éparts, ces réseaux apparaissent
spontanément, a l'initiative d’'associations de metaet de praticiens pragmatiques qui
profitent de zones de liberté laissées par le lktgisr pour pallier les défaillances du systeme.



Alors méme gu’elles se généralisent a 'ensembie systémes de santé de certains
pays, ou a un nombre croissant de pathologiespriggnisations en réseau apparaissent de
plus en plus disparates. En France tout parti@rment, les expériences s’'additionnent sans
recherche de cohérence : chaque réseau est ledinittatives locales et répond de facon
singuliere a un besoin spécifique.

11.2. Une institutionnalisatior< ad hoc »

L’institutionnalisation des réseaux se distinguegumn caractérad hoc: le concept de
réseau en santé est reconnu par le législatevegaud d’expériences de terrain antérieures
gu’il s’agit d'officialiser et de poursuivre. Ainsies HMO reprennent et généralisent les
réseaux créés dés les années 1930 par les gramdes aiméricaines. Alors qu'aux Etats-
Unis, la création des HMO marque le début d'unevebe ere de généralisation pour le
réseau, I'Etat conforte sa réalité morcelée endea@m reconnaissant au coup par coup, par la
voie réglementaire, les organisations existantéensla pathologie prise en chafge€ette
reconnaissance prudente d’'une réalité de fait v&rxontre de I'homogénéisation des
réseaux et marque durablement leur développement.

Une étape décisive est franchie avec les ordonsahgepé du 24 avril 1996. Deux
grands types de réseaux, organisationnels et expétaux, sont distingués. Les premiers,
encadrés par I'ordonnance 96-346 portant réformédspitalisation publique et privée, sont
nommes « réseaux de soins ». lls sont centrésesuéthblissements de santé, méme s'ils
permettent des liens avec la médecine de villgnseine logique de coopération et de
complémentarité. Les seconds, introduits par I'ordmce 96-345 portant sur la maitrise
médicalisée des dépenses de santé, sont limitéslelaemps. lls participent d’'un processus
d’'innovation financiere ou organisationnelle, empmrtent un caractere dérogatoire car ils
permettent de se soustraire aux régles habituddidarification de I'’Assurance Maladie afin
d’expérimenter des modalités nouvelles de gestiomishue santé et de détermination des
tarifs.

Au-dela de ces principes constitutifs difféerentgst difficile de distinguer les réseaux
expérimentaux et hospitaliers. Bien que floue, rantiere est entretenue par un mode de
fonctionnement et des enveloppes de financemetihecis Cette segmentation, source de
mésententes, est principalement étayée par desnangsi d'ordre statutaire : les réseaux
expérimentaux sont plutot le fait de la médecinevitle, alors que les autres sont centrés sur
I'hépital (GADREAU, 2001). Ainsi, cette Iégalisation du réseau agp&ancoread hoc: elle
conforte le cloisonnement du systeme de santédrsieq secteurs étanches.

Les ordonnances de 1996, malgré leur effet straoturprésentent deux défauts
rédhibitoires : elles segmentent plus encore Issaéx et omettent de les définiHERVET-
PROTAT et CASTRA, 2002). La loi du 4 mars 2002 apporte I'harmonisataitendue en
regroupant au sein d'une méme désignation I'ensenhds « réseaux de santé ».

Le réseau devient pleinement une structure trasakeet n'est plus envisagé selon le
statut des producteurs de soins qui le composesite Gransversalité est d’autant plus
affrmée, que le réseau de santé déepasse la dgépatatritée de la création de la Sécurité
Sociale, entre curatif et préventif d’'une part, madet médico-social d’autre part. Par

! Suite & la circulaire Durieux du 4 juin 1991, quéntionne I'existence et définit les conditionsfidancement
de réseaux ville-hdpital pour la prévention et fisg en charge sanitaire et sociale de personnemtas
d’infection a VIH, de nombreux textes se succedsnbfficialisent I'existence de ces organisatiomnsl des
domaines aussi différents que la précarité (19E8)oxicomanie (1994), I'hépatite C (1995), l'aldisme
(1996), le cancer (199834c



ailleurs, la définition unique du réseau de san@cempagne d'une enveloppe de
financement spécifique et prélevée sur TONDAMjui implique une formalisation plus

poussée des modalités d’émergence puis de fonetioamt des réseaux. Cependant, le
concept de réseau n’est toujours pas explicitélgoddgislateur. Cette imprécision freine le
développement des réseaux, n'éclaire aucunementiéuenir, et encourage I'hétérogénéité
des organisations existantesJ(8ARD, 2008b).

Tout I'enjeu de linstitutionnalisation des réseawpnsiste a offrir & ces organisations
innovantes en santé les moyens de se développeraiar a I'encontre de I'élan initial de
leurs protagonistes. Certains pays, a l'instar Eiggs-Unis, ont généralisé a I'ensemble du
systeme une forme particuliere de réseau. En Fralecdégislateur a opté pour un
encadrement souple mais ambigu du réseau, confedaalité morcelée. Le dispositif a été
étendu a un nombre croissant de questions de saai® pas généralisé. En conséquence, le
développement des réseaux dépend largement deli€atipn locale de la tutelle et des
professionnels de santé locaux. De méme, les méslale fonctionnement et les moyens
attribués & chaque organisation varient fortefnémt mise en ceuvre actuelle des « réseaux de
santé » laisse entrevoir une difficulté majeurduite par les acceptions plurielles du concept
dont on peut craindre qu’il perde son sens commamment piloter et évaluer des entités
toujours singulieres ? Le rapport de I'lGAS (20G&) I'évaluation des réseaux dénonce
impossible démonstration de l'apport effectif de type d’organisation, dont I'avenir est
questionné. Il est alors nécessaire de clarifierolecept de réseau appliqué au champ de la
santé pour préciser son orientation spécifiqgue taagsteme de soins francais.

[.2. L’affirmation de deux types de réseaux en santé

L’absence de définition précise du réseau en Fraeflete les divergences qui
opposent aussi bien les observateurs, que lessgiofmels de santé ou les hommes politiques
a son égard. Des les premieres tentatives d'itistiialisation, avec le projet des « réseaux
de soins coordonnés » en 1985, les tenants d'uaptatbn des HMO allant dans le sens
d’'une mise en concurrence organisée du systemeoide francais se sont opposés aux
défenseurs d’'une version bien différente de cearasgtions, encourageant les partenariats
locaux entre professionnelsEBAMOUZIG, 2005). Aucune orientation claire n’a été donnée
au réseau, auquel le législateur a attribué desctityj d’efficacité, d’équité et de qualité si
vastes, qu’ils pourraient étre adressés a toutgiese en santé. Cette dissension de départ
explique l'affirmation progressive, dans les fads, deux formes d’organisations réticulaires
antagonistes. Les premiéres, que nous appelonstypdel », dérivent dunanaged care
américain tandis que les secondes, « de type Znscrivent dans la lignée des réseaux
spontanés, nés de l'implication de professionneldeadrain désireux de mieux répondre a
certains problémes de santé spécifiques.

2 La Loi de Financement de la Sécurit¢ Sociale dud2dembre 2001 crée la Dotation nationale de
développement des réseaux (DNDR), prélevée surjd&@ib national des dépenses de I'assurance maladie
(ONDAM) puis répartie en région. Depuis 2007, len&fal’intervention pour la qualité et la coordinatides
soins (FIQCS) remplace la DNDR, qu'il regroupe alee€&onds d’aide a la qualité des soins de villeQBV,

qui permettait notamment de poursuivre le finanagrdes réseaux expérimentaux).

% Si les réseaux de santé sont présents dans I'blesel|s 26 régions francaises, cing concentretiele des
organisations actuelles (lle de France, PACA, RhAles, Bourgogne, Bretagne). Concernant les moyens
attribués aux réseaux, on constate de grandesetitiés par thématiques : les réseaux gérontolagmipent

en moyenne 140 K€/an, contre 265 pour les réseangécologie et 307 pour les réseaux nutrition (CNAM
Ministére de la Santé, 2007).



12.1.Le réseau, support d'une concurrence organiséesdnf professionnels de santé

Le réseau de type 1 peut étre défini comuore structure organisationnelle
centralisée autour d’'un opérateur, qui met en conauwence puis associe un ensemble
complet de prestataires (établissements, générabst, spécialistes et auxiliaires médicaux
libéraux, laboratoires, cabinets de radiologie... )de facon a offrir & ses adhérents des
prises en charge globales (incluant le suivi, I'édation a la santé et la prévention) et
exclusives en contrepartie desquelles il recoit ypaiement forfaitaire négociéex ante

Ce type de réseau, adopté par une grande partiepalgs européens et nord-
américains, se décline suivant la nature des resiités déléguées aux opérateurs,
l'identité de ces derniers, et les modalités deen@is concurrence organisée dont il est le
support.

Aux Etats-Unis, les HMO remplissent simultanémené fionction de gestion et de
financement du risque santé. L'opérateur du HMQueasassureur qui achéte des prestations
pour ses clients (selon des prix négociés en anebhels assure en leur proposant des forfaits
fixant un éventail spécifique de soignants et dgués couverts. Les prestataires sont sous
contrat avec le HMO et rémunérés de telle sortélsgabient intéressés aux résultats du
réseau. Les patients s’adressent au HMO de leux eimofonction de leur aversion au risque
et de leurs ressources. La mise en concurrencég amction de production, de gestion et de
financement des soins, est donc réelle. Avec larmét Dekker-Simon en 1988, les Pays-Bas
ont opté pour un schéma qui s’inspire largement'eleérience américaine, méme si la
privatisation sur la fonction de financement esttiptle®. Chaque réseau, structuré autour
d’'une caisse publique ou d’'un assureur privé (pesipersonnes dépassant un certain niveau
de ressources), propose un ensemble minimal deapoes obligatoires (commun a tous les
réseaux) et un panier de soins spécifique. Lesan&ssont mis en concurrence et négocient
les tarifs des soins et des prescriptions aveprlggssionnels de santé locaux.

Une majorité de pays européens a adaptéddaaged careméricain sans toutefois
remettre en cause le financement socialisé et puhli systétme de santé, recomposé en
réseaux gerés par des assureurs qui mettent earcame les prestataires. Ce systéme pose
cependant un probléme de sélection des risquepaiesnts) et de qualité des soinsq(RIN
et al, 2007). En réponse, d’'autres pays comme la Soedie Grande-Bretagne, ont confié la
gestion du risque santé a des prestataires de pdmaires. Ces derniers disposent d'un
budget relatif a une clientele qu'ils oriententslEnsystéme de santé, se transformant ainsi en
acheteurs de soins aupres des spécialistes ebdeaux (MASON et SMITH, 2006). On peut
penser qu’un soignant est mieux a méme de ratsmrale parcours de ses patients dans le
systeme de santé, sans que certains effets pewelas qualité et I'équité soient exclus. Quoi
gu’il en soit, on peut s’interroger sur l'effecti@ide la mise en concurrence des producteurs
de soins, en raison d’'une implication contestakke mpbuvoirs publics et d’'une coalition entre
acheteurs et prestataires de soirs@AND, 2002).

En France, les différentes tentatives pour addptsysteme des HMO américains ou
des GPFH anglais ont échoué a cause de I'oppogitiore partie de la classe politique, du
rejet des acteurs de terrain et du jugement réssmve par les économistes de la santé sur les
effets potentiels de ce type de réseau, généernlis@semble du systeme.

4 85 % du régime obligatoire de base sont finan@sl'jmp6t puis alloué & chaque réseau en fonctan
nombre de ses adhérents. Les 15 % restants satteditent versés par les bénéficiaires (le montant e
déterminé par réseau), qui s'acquittent égalememiedprime couvrant les soins complémentaires gantien
fonction des caractéristiques individuelles et tkeau de couverture choisi par I'adhérent.



L’objectif premier des « réseaux de soins coordenn@RSC) était de contribuer a une
rationalisation des dépenses de santé en renfdeggaobmplémentarités entre des prestataires
responsabilisés financierement et mis en concueterar intéressés aux résultats du réseau. Il
était prévu que le financement, calcplér capitaen fonction du profil de la clientéle du
réseau, soit versex anteet que I'excés éventuel du co(t réel de la prisetarge annuelle
soit assumeé par le patient, incité a opter pourrdsgaux les plus compétitifs. Abandonné
avant méme sa mis en ceuvre effective, le conceRSdea néanmoins durablement influencé
le développement des organisations réticulaires Feance. Les réseaux « Soubie »
(ordonnance n° 96-345 d’avril 1996), le « projet A% ou encore la réforme du médecin
référent, relevent d’'une méme logique que celle B&C (financement forfaitaire par
capitation, délégation de la gestion du risque,en@a concurrence des prestataires). Ces
projets ont eux aussi été peu a peu abandonnégdés de leur contenu, achoppant sur le
principe d’'une délégation de la fonction de geséiates opérateurs privés.

Le réseau de type 1 constitue néanmoins une oti@mtiujours possible pour les
réseaux de santé francais, en accord avec I'évaluttcente du secteur hospitalier vers
davantage de concurrence (par comparaison) patdination de la Tarification a I'activité
(T2A), sous l'égide d’Agences regionales de I'htssation (ARH) qui cherchent a
rationaliser I'offre selon une logique de complémtaeité entre établissements.

12.2. Le réseau, support d’'une coopération renforcéeeeles professionnels de santé

Les réseaux de santé francais institués par la dei 2002 se distinguent
significativement des expériences européennes cérieaime. Alors que les ordonnances
Juppé de 1996 réorientaient les organisations aawes vers des réseaux de type 1 en
privilégiant la rationalisation des codts grace @ ucomplémentarité renforcée entre
établissements (ordonnance 96-346) et a des inpogabrganisationnelles ou tarifaires
(ordonnance 96-345), la loi du 4 mars 2002 qui detexréseau de santé » recentre
explicitement celui-ci sur la satisfaction des lesal’une population donnée. Les réseaux de
santé se substituent progressivement aux réseasoirteinstitués par les ordonnances Juppé
et la création de réseaux expérimentaux (dits iBor) est arrétée. Au-dela du changement
de dénomination et de la transversalité du réstandée aux secteurs hospitalier, ambulatoire
et médico-social, le réseau de santé apparait thy@men adéquation avec les organisations
militantes des années 1980. Le Iégislateur enténreeacception bien différente du réseau,
qui peut alors étre défini commae structure collégiale centrée sur la satisfactiodes
besoins spécifiques d’une population donnée doniakces aux soins est ameélioré grace a
lintervention simultanée de prestataires aux comp&nces complémentaires, qui
conservent par ailleurs leur autonomie juridique etdécisionnelle, mais cooperent afin de
renforcer la continuité et la qualité des prises erharge, pluridisciplinaires et globales
L’accent est mis sur la dimension relationnellerdseau, c’est a dire sur la qualité de la
coopération entre acteurs, qui conditionne l'effita de I'organisation et sa propension a
satisfaire les besoins de la population prise emgeh



Tableau n° 1 : Traits distinctifs des réseaux gety et 2

RESEAU DE TYPE 1

, Efficacité
FINALITE Rationalisation des dépens:
grace a une meilleure
coordination de |'offre
PORTEE Généralisation‘él I'ensembl
du systéme
MODE DE Marchande
REGULATION (concurrence organisée e
responsabilisation financiér«
Eviction des mauvais risqu:
LIMITES

(populations fragiles)
Qualité des soins

Coalitions entre prestataire:

pesant sur les tarifs

RESEAU DE TYPE 2

Equité
Amélioration de la prise en
charge de certaines populations
grace a une coopeération
renforcée entre soignants

Extension du réseau sur des
thématiques spécifiques

Non marchande
(réciprocité et respect d’'une
éthique commune)

Disparités entre réseaux

Pilotage et évaluation
défaillants

Efficacité conditionnée par
I'implication volontaire des

acteurs

Le réseau de type 2 cible un accés renforcé aales de qualité pour certains types
de population dont I'état de santé nécessite unge pen charge adaptée, globale et
pluridisciplinaire. Défini par thématique, il répbra des priorités de santé adaptées aux
problématiques locales. C’est un dispositif tougosingulier car ancré dans le territoire : il
prend en charge les besoins spécifiques de la gigullocale, eu égard aux moyens
disponibles a proximité.

On peut alors envisager une extension du réseauthganatique, mais non sa
généralisation a I'ensemble du systéme de santé.

Comme tout autre prestataire de soins, le réseatypie 2 produit des services
spécifiques. Il dépasse la seule fonction de coatitin qui caractérise les réseaux de type 1,
et s’apparente a une structure productive. Il esstruit a partir des besoins d’'une patientele
donnée a qui il offre des prises en charge globatdgant prévention et curatif.

Davantage qu’une coordination des actions, celgpaae une véritable coopération
entre des professionnels qui interviennent siméhi@@nt pour organiser le suivi cohérent de
chaque patient. Le partage de I'information, depoesabilités et de I'activité est assis sur
des relations de confiance et de connaissance heutmtre les soignants impliqués. Le
réseau de type 2 est congu comme un espace deratopélutdt que comme le support
d’'une mise en concurrence des prestataires de .sindchappe a une coordination
marchande, le comportement de chacun étant réguli& pespect d’'une éthique commune et
par la pression exercée par le groupe.

Le réseau de type 2 a les défauts de ses qualitéme grande efficacité si la
coopération est spontanément effective, son fomeément échappe largement au contréle de
la tutelle... qui par ailleurs risque de nuire a sfficacité si elle I'institutionnalise.



. UN PILOTAGE A REFONDER

«Les dispositions actuelles de notre systeme deé sentonférent aux réseaux aucun
réle spécifique. Toutefois, nous voyons bien galution envisagée dans le scénario le plus
hardi pourrait alors faire des réseaux de santé degganisations assimilables aux HM©
(BONAFINI, 2004, p. 386). Entravée par l'opposition récueeantre les partisans et les
détracteurs d’'une mise en concurrence du systémpduction des réseaux de santé en
France s’est faite a la marge, sans que leur plagefinalité et les modalités de leur pilotage
ne puissent étre véritablement définies.

Nous dégageons deux hypothéses de rationalité jsoeistes aux deux types de
réseaux mis en évidence (ll.1). L'articulation @&s tiypothéses et des modes de coordination
normatifs qui en résultent nous conduisent a defies modalités de pilotage combinant
incitation et délibération (11.2).

II.1. Deux hypotheses de rationalité sous-jacentes

Le postulat de rationalité instrumentale concoitagent confronté a des situations de
risque, qui privilégie son utilité propre. L'efficé¥ d’'une régulation marchande du systeme
de soins qui serait recomposé en réseaux de tygst fgondée sur I'assimilation de la santé a
un risque probabilisable, contre lequel I'agenttpiprémunir en acquérant une couverture
maladie aupres d’'un assureur qui s’engage conai@toent avec des prestataires mis en
concurrence (DMIN, 2006). Si I'on associe la santé a une incertinadécale, 'agent ne peut
prévoir nia fortiori s’assurer contre des éventualités qui lui échappetefficacité d’'une
organisation marchande du systeme de soins estseeem cause en faveur d’'une logique
démocratique encourageant la coopération entreracteur le modéle des réseaux de type 2.
Nous y voyons une hypothése de rationalité altematque nous qualifions
d’'« interprétative », permettant d’envisager le ponbeement possiblement altruiste d’acteurs
confrontés a des situations d’incertitude radicale.

111.1. Hypothése de rationalité instrumentale et réseatyde 1

Le réseau de type 1 présuppose une rationalitéumsentale qui met I'accent sur
l'allocation optimale des ressources et sur le camement intéressé d'agents qui
coordonnent leurs efforts pour autant que celapeamet d’accroitre leur utilité propre. Cette
acception du réseau apparait alors cohérente &amalyise, par BLTANSKI et CHIAPELLO
(1999), d’'un réseau construit par projets qui inede «nouvel esprit du capitalisme

La rationalité instrumentale caractérise des agaidsesses, plus ou moins informés
et dotés de capacités cognitives plus ou moinstdasj qui fondent leurs choix sur un
critére unique : I'optimisation ou du moins la stction de leur utilité personnelle. La raison
est un outil permettant de sélectionner des actigme&ratrices d'utilité et I'individu, un étre
egoiste, déterminé par une norme de comportemestioyose a lui de fagcon exogene. Sur
cette base commune, nous distinguons différentesons — forte, affaiblie et faible — de la
rationalité instrumentale (B TARD, 2008a).

® Nous reprenons la distinction établie pauigHT (1921) entre un contexte risqué et radicalemecertain.
Dans ce dernier cas, I'agent n'est pas en mesuwattriduer une distribution de probabilités objeetivaux
éventualités qui s’offrent a lui, notamment paragilgn’en connait pas I'éventail exhaustif, toujsuen
construction. L'incertitude est ontologique et mpus épistémique : elle tient aux caractéristiqesontexte et
non plus aux seules capacités, plus ou moins kmjtde I'agent.



L’homo ceconomicuparfaitement rationnel est un étre générique ocramns et
calculateur qui, tel un « héros mythique », trdlitformation de facon a définir pour tout
probléme décisionnel la solution mathématique ogittmLa rationalité parfaite — version
forte de la rationalité instrumentale —, contenamsdle modele de concurrence pure et
parfaite, permet d’assimiler I'efficacité a un ddure Pareto-optimal de premier rang.

Elle ne prend cependant pas en compte les imperiecinformationnelles qui
caractérisent le marché de la sant&€Aw, 2000). L’hypothése de rationalité substarftive
relache la contrainte d’information parfaite tont@nservant I'idée d’'un agent héroique aux
capacités cognitives illimitées qui, informé enlgabilité, optimise toujours son utilité. Dans
un univers risqué, l'information a un codt, si bigme seul un optimum de second rang est
envisageable. Comme pour la rationalité totalel sempte le résultat de la décision, c'est-a-
dire la plus ou moins grande efficacité qu’elle limype.

La rationalité limitée, définie comme une versiaibfe du postulat de rationalité
instrumentale, remet en cause cette perspectiveégoentialiste ISION (1955). L’'agent,
toujours intéressé, est cognitivement limité : 'ésh pas en mesure de traiter parfaitement
linformation nécessaire a la décision. Cette pecspe reflete bien la réalité du secteur
sanitaire, caractérisé par une information surahote] difficilement accessible pour le non-
spécialiste, et qui évolue rapidement. L’agent eetpdéfinir la solution mathématique
optimale et, selon une démarche procédurale, apteyne alternative seulement satisfaisante
(supérieure a un niveau d’utilité minimal et pré&détiné). Il suit un processus décisionnel
associant le calcul & d’autres modes de décisiomifee I'imitation, le respect de normes, la
reproduction de comportements déja adoptés...)claerehe de I'optimum étant réservée aux
situations suffisamment simples pour étre formakggar un agent aux capacités limitées.

L’hypothése de rationalité instrumentale dans gaioe forte, affaiblie ou faible, est
cohérente avec la conception d'une économie datios de ressources ou l'univers, méme
incertain, reste probabilisable, I'éventail des gilbles étant prédéterminé. La dimension
fonctionnelle du réseau est alors mise en ava@s lats que rien ne se crée, seule importe la
combinaison la plus efficace d’'inputs possible.

Le réseau, résultat de décisions individuellesuastentité réductible aux agents qui
la composent, définie par une fonction de produactispécifique. Il renforce les
complémentarités entre prestataires a qui il pemeese spécialiser la ou ils sont les plus
performants, tout en coordonnant les interventidaschacun pour offrir aux patients un
panier de biens et services complet pour un codainmail. Chaque producteur de soins, doté
d'une rationalité instrumentale, est potentiellemeapportuniste si I'information est
imparfaite : il peut utiliser I'information qu’il étient de facon exclusive pour dégager une
rente, augmentant son revenu au détriment dedafii€ globale du réseau. La rationalité
instrumentale (substantive ou limitée) sous-tend quanséquent un mode de coordination
marchand du réseau, qui repose sur le contratddfioiter chaque prestataire a fournir un
effort productif optimal au plan de la qualité dsgins et du colt de lactivité. Plus
précisément, le réseau peut étre défini comme wferde coordination intermédiaire entre le
marché et la hiérarchie, qui encadre efficacemenethanges occasionnels entre de mémes
agents (W.LIAMSON, 1979, 1991). Il constitue un support potentiekammefficace pour une
réorganisation du systeme de santé qui encouragmitaplémentarités et ainsi, les échanges
réguliers entre prestataires de soins.

L’hypothése de rationalité instrumentale schémddssomportement de I'agent dans
des situations dominées par des relations marchapdésentant un niveau de risque
probabilisable (incertitude limitée), dans le cadesquelles I'agent cherche essentiellement a

® Le terme est proposé pour la premiére fois pao® (1976).



accroitre son utilité. Un tel contexte est cohéeamc le fonctionnement des réseaux de type
1. En effet, ces derniers se traduisent certesupar coordination renforcée entre des
prestataires aux compétences supposées compléragntaiais cette « répartition des
taches » ne s’apparente pas a une coopératioaléritaquelle suppose une action collective
fondée sur la confiance et la connaissance mujuligon des interventions successives.

L'idée d'un réseau « d'allocation de ressourceSGADREAU, 2001) peut étre
rapprochée du réseau inhérent a la cité « partprojdéfinie par BLTANSKI et CHIAPELLO
(1999), qui précisent sa finalité et les relatientre ses acteurs.

Les auteurs augmentent l'analyse initiale des Ecioe® de la Grandeur de
BOLTANSKI et THEVENOT (1991) d’une cité supplémentaire, « par projets ». Lengipie
supérieur commun afférant a cette cité est la sanise de I'activité, ramenée a une
dynamique de projets et a la multiplication desdientre les personnes pour faire émerger de
nouveaux objectifs. Le relationnel, le renouveauldxibilité, sont autant de mots d’ordre qui
guident les décisions des agents. L'accent estsmides compétences de l'individu, rendu
plus autonome tout en étant soumis a une évaluaBoforcée. L’adéquation entre la
rémunération et 'effort effectivement consenti\pedit toute contradiction entre I'intérét de
chaque agent et celui du réseau. La cité par pr@st proche de la cité marchande : les
relations entre acteurs sont intéresseées, la camg est accentuée et I'efficacité activement
recherchée. Toutefois, le réseau est opaque powraié n’en font pas partie et cultive des
relations récurrentes entre acteurs, bien loiradeahsparence et de 'anonymat du marché.

Le réseau est la figure emblématique (« harmonieusson les termes employés par
Boltanski et Chiapello) de la cité par projetssdldistingue en effet par une forte connectivité
entre ses participants, qui se construit au filagion plutét que d’étre prédéterminée, ainsi
gue par une grande souplesse, qui lui permet diévabpidement en fonction de ses acteurs,
du contexte et des objectifs a atteindre a un mooh@mé. Tel qu’il est congu par les auteurs,
le réseau va de pair avec une régulation marcheindee rémunération incitative des agents.
Ces derniers sont motivés par la construction dgefs nouveaux se traduisant par des
créneaux d’activité nouveaux, qui les incite a dEweer des partenariats inédits pour
combiner plus efficacement les compétences et uess® nécessaires. Le réseau est donc une
organisation dynamique, dont les frontiéres évdlgenstamment.

[11.2. Hypothése de rationalité interprétative et réseauype 2

L’hypothése de rationalité interprétative concaifédemment le comportement de
'agent, confronté a des situations complexes diititide radicale. Elle met I'accent sur la
creéation de ressources et plus particulierementas@imcon dont les acteurs interprétent et
construisent ensemble de nouvelles régles pourireédiincertitude. Cette hypothése de
rationalité, que nous définissons, bouleverse Féppnsion du comportement individuel mais
aussi la conception des entités collectives, doméseau. Le réseau de type 2 se distingue du
réseau par projets de Boltanski et Chiapello (1989%'inscrit dans une nouvelle cité, que
nous appelons « par communautés BTiBRD, 2008c), associant le réseau au développement
de relations de confiance et de coopération eteies.

" Les auteurs distinguent six «cités », fondée whacsur une « grandeur » (ou ordre de grandeur) qui
caractérise une forme spécifique, reconnue comgignie du bien commun. L'ordre marchand ne carésgér
alors qu’'un modéle de cité parmi d’autres, et &&reéa une idée particuliere du bien commun.



L’hypothése de rationalité instrumentale concoit agent en interaction avec un
environnement dynamique, qui se réfere a une [i@rdé logiques d’actions (marchande ou
non) et de régles qu’il adapte afin de réduireckiriitude qui affecte sa décision.

Cette forme de rationalité est «raisonnable av@ie, 1992): pour résoudre des
situations d’indécidabilité induites par l'incedite radicale, I'agent utilise deshortcuts
(croyances, normes, routines) sur lesquels il fender exclusivement sa décision. Le calcul
d’utilité est une modalité parmi d’autres du preees décisionnel, réservé aux problémes
assez simples pour que l'agent réunisse et traidormation nécessaife Le mode
décisionnel s’apparente alors a un processus séejuenévolutif (LEVY-GARBOUA, 20045.
L’acteur n'est plus un « héros » mais il est doined aptitude supplémentaire : doué de
mémoire, il apprend et corrige ses erreurs passéies.telle assertion suppose d’envisager
pleinement I'hypothese d’'une économie de créatienressources et met en avant les
apprentissages, individuels et collectifs.

Outre des procédures décisionnelles multiples distguables, la rationalité
interprétative integre des motivations pluriellgsi excedent la recherche égoiste d'utilité. Le
comportement de l'agent, possiblement altruistenalee rationnel car cohérent avec ses
objectifs. Des lors qu’il n’adopte plus invariablent le méme processus de décision ni ne
répond aux mémes motivations, son identité et sowvir@anement social deviennent
déterminants. La rationalité interprétative congl#tla sorte I'acteur économique non plus
isolément mais dans le grouperRBIOVETTER, 1985). L’individu s’appuie sur des régles dont
la légitimité tient au caractére collectif plutdi’gbjectif. Ses représentations, ses décisions,
sont influencées par le groupe au quel il se réeferpiel génere des croyances et des regles
spécifiques, fonction d’'une histoire et d’'une crétaommunes (RLEAN, 2002).

L’appartenance de l'agent a différents groupesagpcifait de lui un acteur a part
entiére de ses choix, qui n'est plus déterminéup& norme de comportement s'imposant a
lui (SEN, 2004). Il est influencé de facon unique par ggmeenances multiples et participe a
« CO-construire » le groupe en confrontant sesssmtations a celle des agents avec lesquels
il est amené a échanger, selon un processus deé@dion. L’individu économique, en
situation d’incertitude radicale, fait appel a urm®mbinaison originale de regles
décisionnelles toujours incompletes, qu’il intetpren cohérence avec le groupe au quel il se
réfere et en fonction d’un contexte donné. Il dielket confere du sens a son environnement
mais est influencé en cela par cet environnemeém&me.

L’'organisation, et plus particulierement le résepauvent alors étre appréhendés
comme des entités collectives irréductibles a laatsurs, lesquelles se distinguent par des
regles et des logiques d’action spécifiques.

L’'accent est mis sur la création de ressourceseaudu réseau qui ne repose pas,
comme l'entreprise intégrée, sur une structuredeigencadrant les relations entre acteurs
selon leur poste et statut respectifs, au moyeregles hiérarchiques. Le réseau se distingue
eégalement du marché par les relations frequengespuinaissance mutuelle et de coopération,
gu'’il entretient entre ses acteurs. Sa pérennisémrefficacité apparaissent alors soumises a la

8 La rationalité limitée interprétée selon l'optigirestrumentaliste que nous avons précédemment ayées
integre d'autres supports décisionnels que le tabais I'agent ne peut toutefois s’y soustraire,icae renonce

a la solution optimale que si elle se révéle tropteuse. Il remplace alors I'optimum par une soluseulement
satisfaisante (BUDON, 2004). Sous hypothese de rationalité interpréati’agent est susceptible d'opter
arbitrairement pour d’autre support décisionnels lgucalcul, auquel il n’est donc plus soumis.

® L'auteur souligne le caractére séquentiel de tagmion humaine : I'agent percoit successivemestdbnnées
partielles qu’il agrege de fagcon a construire uagndion, c'est-a-dire une préférence relative a@daision a
prendre. La séquence de perceptions, méme trederagonditionne le choix final. L'agent se trouvand une
situation d'incertitude dynamique ou une nouvelrcgption peut a tout moment moduler sa décisiat. C
ajustement est permanent, ce qui suggere uneiattesututenue au contexte.



création de regles décisionnelles spécifiqgues @arnnues comme légitimes par les acteurs
impliqués. Ces regles collectives, marchandes ouw, naccentuent la dimension
« communautaire » du réseau, et son originalitéwis du marché comme de la hiérarchie.

La communauté offre une réponse a lincertitudecedd, réduite partiellement et
progressivement grace a la coopération d’acteuis dgterminent ensemble, de fagon
procédurale eéex post des normes de comportement génératrices de noafi@ALLON et
al., 2001). Ainsi les soignants au sein des réseauypk 2 partagent-ils leurs compétences et
linformation dont ils disposent afin d'offrir degrises en charge globales et de meilleure
gualité ciblées sur des pathologies lourdes et taxep qui ne peuvent étre ramenées a des
situations seulement « risquées ». lIs interpregasemble des regles plus générales (relatives
au systeme de santé) afin d’adapter I'exerciceéseau a des objectifs et des contraintes
locales.

Nous avons souligné précédemment que le réseaupéd tétait significatif de la cité
par projets de Boltanski et Chiapello. Le réseatyde 2, fondamentalement communautaire
(DomiIN, 2003)°, est significatif de la cité « par communautéBwT{rARD, 2008c).

De méme que la cité par projets, la cité par conautés que nous proposons suppose
la multiplication des relations entre acteurs etelmise en cause des cloisonnements établis.
C’est, fondamentalement, I'idée de bien, en tamt jpuncipe supérieur, qui les distingue. La
cité par communautés défend une éthique professlienet une certaine qualité du service
rendu qui favorisent I'affirmation d’'un fort sentamt d’appartenance des acteurs au groupe
ou a l'organisation. Les principes secondairesntetesont proches de ceux de la cité par
projets : on retrouve la connectivité, la multipion des relations entre acteurs, le
dynamisme et I'adaptation au contexte. Toutefasnature des relations interpersonnelles
change : la confiance se substitue a la rechertciiéitd, et la coopération a la coordination.
Ce n’est donc plus tant la rémunération de la pexdmce qui incite chaque acteur a
privilégier les intéréts du réseau, que la créatien regles communes dont le respect
conditionne I'appartenance au groupe.

Comme dans le cas de la cité par projets, le résstla figure emblématique de la
cité par communautés. Méme s'il conserve ses @salieé souplesse et de forte connectivité,
le réseau par communautés se distingue largemerdéiséau par projets. Son existence n’est
pas motivée par la définition de niches d’activitguvelles, mais par le partage, entre des
agents qui interpretent la réalité, d’'une exigenommmune relative au service devant étre
rendu, qui les incite a coopérer, c’'est a dire @adpire ensemble un service et non plus
seulement a coordonner plus rationnellement leuesventions individuelles.

Si avec &N (2005), on redéfinit le choix rationnel, au-dela ldethéorie du méme
nom, comme I'adéquation entre les objectifs edeyens employés pour s’en rapprocher, on
peut dire que la rationalité instrumentale constilne forme de rationalité parmi d’autres. En
partant du postulat de rationalité interprétativa, peut soutenir que la théorie du choix
rationnel est un cas particulier qui permet de saiser le comportement d’agents
confrontés a des situations simples et seulemsmiées, pour lesquelles le calcul d'utilité est
envisageable. Les acteurs sont alors congus commiéeessées, si bien que le marché
coordonne efficacement leurs échanges, répétéslelamasire de réseaux. Au-dela de ce cas
particulier, nous avons envisagé le comportemengatits qui coopérent et définissent
ensemble des solutions pour réduire l'incertitugdicale a laquelle ils sont confrontés. La
coordination de leurs actions est dominée par deports non marchands, de connaissance

19 "auteur souligne la triple dimension communautaire » du réseau :iipéés du réseau relativement aux
autres formes organisationnelles, coordination itétret volontaire de ses participants, régulatioterne
originale des structures réticulaires sur la baseahventions domestiques.



mutuelle et de confiance. L’hypothése de ratio@alitterprétative élargit alors le mode
décisionnel de I'agent économique a une pluraléésdpports et de principes d’action, qui
excede le marche.

[1.2. Articuler incitation et délibération ?

Les hypotheses sur la rationalité de I'agent senddént des modes de coordination
différents, marchand ou non, qui mobilisent chagdes supports spécifiques pour encadrer les
relations entre acteurs. L’hypothese de rationalg&éumentale fonde un réseau efficacement
régulé par l'engagement contractuel de chaque agetitypothése de rationalité
interprétative, sans exclure forcément un certalout local, fonde un réseau qui repose sur la
délibération entre acteurs, les amenant a « cotuomes» des régles collectives que nous
appréhendons a partir du concept de conventions [dosgtulons au plan épistémologique que
la rationalité interprétative englobe la ratior@linstrumentale. Dans la perspective d’un
pilotage repensé des réseaux en santé, on pesteaavisager une articulation pragmatique
entre des modes de coordination différents : umgelaéion externe par incitation, qui ne
contrarie pas une régulation interne reposantasdélibération (BTTARD, 2008d).

112.1. Une réqulation externe par incitation

La relation externe entre le réseau et une tutéligonale unifiée, préfigurée par les
Missions régionales de santé (MRS) et bientét moampar les ARS, est caractérisée par une
forte asymétrie informationnelle : 'agence finareteencadre le fonctionnement du réseau
mais discerne mal ses caractéristigues et sonitacti@ette relation peut étre considérée
comme une relation d’agence au sens de la théoriem@&mne nom, qui décrit un rapport
bilatéral entre un mandataire « profane » (malrm#) et un mandant « expert » (détenant
une information exclusive), dotés d’'une rationalitétrumentale. Selon cette perspective,
I'ARS délégue au réseau le soin de prendre en ehang population spécifique, sur la base
d’'un contrat qui décourage I'opportunisme de I'adert 'incite & répondre au mieux aux
objectifs qui lui ont été impartis. Des contraterinaux sont d’ores et déja conclus entre
chaque réseau et la tutelle mais ils possedentoumog incitatif trés réduit. L'activité est
rémunérée individuellement selon des conditions wmiient en fonction du statut du
prestataire, peu incité a s’investir dans des astide coopération auxquelles il est parfois
contraint de participer. Nous proposons de redélisi contrats existants dans I'optique de la
gouvernance du réseau par les ARS, ces dernigi@wyanant en tant que « manipulateur
d’incitations » (B\TIFOULIER et al, 2007).

La Théorie normative de I'agence définit, a padiune hypothése de rationalité
substantive, des contrats bilatéraux et completls peincer tout comportement opportuniste
et rétablir une relation d’agence parfaite. Le cantomprend un schéma de rémunération
mixte — erpartiefixe et détermin@xante en partievariable ewverséenavaldela prestation-,
incitant le prestataire a fournir un effort prodtioptimal. Il lutte simultanément contre deux
types de comportements opportunistes, de « risqualm et de « sélection adversé »

| 'agent opportuniste privilégie son utilité perseile au détriment de celle de I'ensemble. L'oppoigme
résulte ainsi de la conjonction de deux factewse rationalité instrumentale qui concoit I'agettne
intéressé et une information imparfaite qui luimpet de dégager une rente discrétionnaire.

12 Rappelons que I'aléa moral qualifie le comportenugportuniste de I'agent qui dissimule, en avatdatrat,
son effort productif réel au principal, ce qui iitddes surcolts (RRow, 1963). La sélection adverse qualifie le
comportement opportuniste de l'agent qui dissim@e, amont du contrat, ses caractéristiques réalles
principal, ce qui affecte la qualité des biens ewises échangés ¢&RLOF, 1970).



Concevoir un schéma de rémunération mixte du réseplique d’organiser le suivi
transversal de l'activité afin d’indexer la partrigble de son financement sur son effort
productif réel (RITTARD, 2008¢€).

Il s’agit de construire un instrument a méme deaaeger, coder et synthétiser les
données sur l'activité de I'ensemble des prestdaim santé. Cela pose la question de la
géneéralisation du suivi de l'activité médicale,ldecompatibilité des systemes d’information
et des modalités du chainage des données. On peighger de construire un instrument
permettant de chainer les données issues des dmoipaux systemes d’information en
santé : le PMSf (qui s'étend progressivement & I'ensemble du sedwespitalier) et le
SNIIR-AM* (pour la médecine libérale). Plutdt qu'un chainage patient, qui pose un
probleme de sélection des risqueRIENON et al, 2003), nous envisageons de regrouper
linformation par épisode de soins normés, qui oage des prestations ou des prescriptions
sur des périodes cliniquement homogénes et limidées le temps @uiL-GENIER, 2001).

La définition d’épisodes de soins normés, homogeanesiveau de leurs codts et cohérents au
regard du probléeme de santé posé, peut étre imtégré processus plus général de

normalisation en santé. Sous I'égide de la Hauteriéé en santé (HAS), les épisodes seraient
définis en concertation avec les professionnelsedain afin de proposer aux soignants, a
l'instar des recommandations de bonne pratique eoprdtique clinique, les prestations les

plus adaptées en fonction de circonstances clisigoanées.

La partie variable du financement des réseauxtsed@xee sur le suivi quantitatif et
gualitatif de I'activité. On peut ainsi envisagénditer les acteurs du réseau a fournir un
effort productif maximal en ajustargx postleur enveloppe budgétaire en fonction du
différentiel observé entre le colt réel de chacpisoéle au sein de I'organisation, et un colt
de référence (qui reste a définir a partir des olbyens observeés par type d’épisode de
soins identique). Le regroupement des données seioes un tel calcul est possible (comme
en atteste I'étude récente deNLE et al (2006) mais il doit étre systématise.

Un tel systeme repose sur une description inédtabht réductrice de l'activité
médicale et est de ce fait susceptible d’étre «ipudd» par I'agent. Plus généralement, la
présence d’'un double risque au niveau de la qu@ditéoignant peut moduler la qualité des
prises en charge) et du volume des prestationsdignant peut indidment augmenter la
guantité ou le prix des actes et prescriptionsjaéme I'incomplétude de tout contrat en santé
(FRANC, 2001).

La Théorie positive de I'agence (TPA) repose s iypothese de rationalité limitée
qui ne permet de concevoir que des contrats incetisy@n raison des capacités cognitives
restreintes de I'agent ENSEN et MECKLING, 1976 ; AMA et ENSEN 1983 ; GIARREAUX,
1999). Le pouvoir incitatif de I'accord repose alaau-dela des modalités de financement, sur
trois mesures complémentaires: la menace de rupdurecontrat, I'amélioration par
apprentissage du monitoring (qui inclut I'évaluajiet la confiance (Bousseay 2002).
L’engagement contractuel entre 'ARS et le résesiurgégré dans un processus plus large de
négociation impliqguant les deux parties dans uratiom de partenariat non exempte de
confiance, et Iégitime la délégation du pilotage diseaux a une tutelle de proximité.

13 | e Programme Médicalisé des Systémes d’Informagistnutilisé par les établissements de santé (sdesi
hépitaux locaux et certaines cliniques) dont il ritétactivité de court séjour en Médecine, Chinerget
Obstétrique. Il centralise et traite I'informationédicale : les séjours sont regroupés par groupemofenes
affectés d’'un codt (tarif) moyen. Chaque structlispose alors d'une lecture ordonnée et codéerladité.
14 e Systéme National de I'lnformation Inter-Régintes’Assurance Maladie, mis en place en 2002,aieu
'ensemble des soins facturés a I’Assurance Malpdreles acteurs libéraux. Les données sont re§esupar
bénéficiaire ou par prestataire.



Cette régulation externe par incitation reposdaugonception d’'une recomposition en
réseaux qui compense l'incertitude engendrée papdaialisation de l'activité médicale en
favorisant le partage de connaissances parcellidéessoignant, jusqu’alors isolé, est
davantage controlé par I'opérateur de réseau quralise les interventions, et par les autres
prestataires qui prennent successivement en clergéme patient. Cependant, le réseau est
simultanément soumis a un double risque, de coltusi de trahison, car le partage des taches
et des responsabilités qu'il suppose rend pluscdément perceptible I'apport de chacun.
Son impact sur 'opportunisme supposé des agertés @bune rationalité instrumentale est
donc ambivalent. La mise en ceuvre d'un pilotageereet par I'ARS, reposant sur la
définition de contrats incitatifs inclus dans ungassus de négociation et de contrdle affermi,
permet de lutter contre le risque collusif en iesSant les acteurs du réseau a l'efficacité
productive de I'organisation. En revanche, il effiale d'« inciter » les acteurs a coopérer
plutét que d’adopter des comportements de trahgsoprivilégiant leur intérét au détriment
de celui des autres membres de I'organisation.dopération entre les soignants repose sur
une régulation interne, qu’il s’agit de ne pas camér par des incitations externes
inadéquates, sources potentielles d’'un effet dié®ncdes motivations intrinséques par les
motivations extrins@qu&S(BATIFOULIER et al, 2008).

112.2. Une réqulation interne par délibération

La coopération entre les acteurs d’'un réseau di& sapose sur la construction de
régles communes, reconnues comme légitimes au t#meprocessus de délibération entre
acteurs. Ceux-ci se réferent a des principes diegust a des regles d’action différentes qu’ils
interprétent et articulent afin de définir des megéleur permettant de faire face ensemble a
des situations complexes d’incertitude radicale. @R régles d’action qu’il a participé a
définir, 'agent est intrinséquement incité a gdégier les objectifs du réseau plutbt que son
intérét egoiste. Ces régles peuvent étre integsédd termes de « conventions », congues
comme des accords tacites qui ne sont imposésuganandividu en particulier mais sont
respectés par 'ensemble. Les conventions permeteerestaurer la confiance et de sortir de
situations d’'indécidabilité.

L’'Economie des Conventions (EC) permet d’approfonidis conditions de la
régulation interne du réseau (Revue Economiqued 183 TIFOULIER et al, 2001 ; EMARD-
DUVERNAY et al, 2006). La coordination est au cceur du questimen¢ de I'EC, qui
'envisage a partir d’'une pluralité de regles iptétées par les acteurs. L’action coordonnée
n'est pas toujours « intéressante » ni forcémentramte. Elle repose sur des conventions
considérées comme légitimes par les agents im@jcaue méme titre que 'augmentation de
leur utilité propre. La convention offre ainsi, dann contexte radicalement incertain une
solution aux situations qui échappent au contiatgaelles sont particulierement confrontés
les acteurs amenés a coopérer. Elle constitue eserce un support de coordination interne
efficace pour le réseau.

Différents niveaux et types de conventions formamtmaillage solide soutenant la
coopération au sein des réseaux.

Les conventions d’activité industrielles permettatiattribuer a I'ensemble des
réseaux une finalité commune (qui peut étre déelpar thématique), que les acteurs au sein

15 Les motivations intrinséques se rattachent & dixgtés que I'on pratique pour la satisfactionedie que I'on
retire, sans attendre de récompense ni cherchétest én quelconque sentiment de culpabilité, nesmigonction
d'un impératif déontologique ou affectif. Les matilons extrinséques se rattachent a des activitésl'qn
pratique pour obtenir une gratification exogén&etivité elle-méme (une rémunération, une bonngscience,
etc) dans une perspective intéressée et conséqustati@hDREAU et VIDEAU, 2008).



de chaque organisation interpréetent et précisendes conventions d’activité domestiques
qui spécifient les objectifs opérationnels du résesnsi, la loi du 4 mars 2002 (Article L.
6321-1) précise queles réseaux de santé ont pour objet de favorisecés aux soins, la
coordination, la continuité ou l'interdisciplinaétdes prises en charge sanitaires, notamment
de celles qui sont spécifiques a certaines popardati pathologies ou activités sanitaires. lls
assurent une prise en charge adaptée aux besoink gersonne tant sur le plan de
I'éducation a la santé, de la prévention, du diagimque des soins. lls peuvent participer a
des actions de santé publique. lls procedent aadtisns d’évaluation afin de garantir la
gualité de leurs services et prestatiomsCes objectifs trés larges peuvent étre envisagé
comme des conventions d’activité industrielles :sibnt adressés a tout réseau de santé, dont
ils précisent la finalité : offrir des prises enaohe globales et pluridisciplinaires pour
renforcer I'acces aux soins de populations spawfg Ces objectifs de qualité et d’équité
sont déclinés localement, se traduisant par desionis propres a chague organisation, que
I'on peut interpréter en termes de conventionsti/&€ domestiques. Par exemple, la finalité
du réseau Naitre et Bien Etre, en activité depd@tdans le sud du département de la Loire,
est d'assurer des prises en charge précoces ddésnchyennements parentaux et des
conséquences qui en découlent pour I'enfant, ghdsee détection et a une suivi améliorés
des familles a risque reposant sur une coordinagoiforcée entre les prestataires locaux
travaillant en maternité ou en ambulatoire (&s@aL et al, 2006).

Les conventions de qualité industrielles encadienfonctionnement des réseaux par des
regles communes (qui peuvent également étre pescipar thématique), que les acteurs
ajustent localement afin de coordonner plus ef@oaent leurs efforts, au moyens de
conventions de qualité domestiques. Ainsi, desetaldes charges nationaux (ou régionaux,
par défaut) définis par thématique sont désormaodibles. lls servent I'évaluation externe
et la décision de financement du réseau au titfrel@CS, en spécifiant des criteres communs
et objectives de comparaison, mais ont égalemeoatiom a soutenir les professionnels
impliqués en mettant a leur disposition des normesfonctionnement qui participent a
accroitre la qualité des soins. Ces normes peldteatenvisagées comme des conventions
industrielles de qualité. Par exemple, la circelaDHOS du 15 mai 2007 relative au
référentiel d’organisation national des réseauxsdeté « personnes agees », contient des
recommandations précises quant au repérage, anx glatervention définis pour chaque
patient et aux actions d’éducation a la santé @réleention a mener, qui encadrent I'exercice
médical dans ce type d’organisation (constituergtesipes de parole pour les familles et les
aidants naturels, ou pour les professionnels afited soutenirtc). Chaque réseau ou projet
de réseau est alors tenu de préciser les moddétésn fonctionnement, de la coordination de
ses acteurs, par un cahier des charge spécifiguemrend et adapte ces regles générales en
fonction de la profession et de l'identité de sestggonistes, et des contraintes ou besoins
locaux. Ces regles de fonctionnement locales qooretent a des conventions de qualité
domestiques.

On peut alors envisager une relation interactivieeele général et le particulier : les
conventions industrielles encadrent les accordsauwcentre les acteurs de chaque
organisation qui, en « mettant a I'épreuve » deéhdité de I'exercice en réseau ces regles
générales, participent a les faire évoluer.

L'institutionnalisation des réseaux en santé lestraint a respecter des regles de
fonctionnement prédéterminées. Dans ces conditionspeut craindre que la régulation
interne du réseau, qui repose sur la construgbanses acteurs, de conventions domestiques,
ne soit évincée par les regles institutionnelleéoetnomiques qui précedent son émergence.
Pour prévenir I'émergence de structures vides ahes,sen peut envisager une régulation
interne en deux temps. Le premier serait davantagéraint et encadré par la tutelle afin



d’initier la coopération. Le second, qui manifeterivée a maturité du réseau, se traduirait
par son autonomie organisationnelle croissant&Vis de la tutelle. La régle, interprétée
localement, serait alors dominée par la convention.

Il s’agirait ainsi, dans un premier temps, d’'inggg a partir d’'une « coordination par
prescription » (phase d’apprentissage de la cotparagui s’appuie sur des mécanismes
institutionnels qui réduisent lincertitude en anéales régularités comportementales), une
« coordination par l'action » (bET et Lazaric, 2004). Les conditions actuelles de
I'évaluation des réseaux incitent les acteurs atiplier les échanges et les réunions. Ces
régles de communication ne permettent cependant’paser une réelle coopération entre
des prestataires que tout isole par ailleurs. Btayer les supports de la « coordination par la
prescription » au sein des réseaux, nous propodamernaliser la détermination de leurs
objectifs secondaires et opérationnels. SelenedBERG (2002), I'endogénéisation des
objectifs constitue un facteur déterminant de cimmépour toute communauté d’acteurs. |l
convient par ailleurs de préciser les fonctionsotiées aux opérateurs des réseaux, qui
peuvent jouer un réle moteur en renforcant lesesegle communication et de division du
travail. lls pourraient s’appuyer sur des respolesall’alliances (PLLEGRIN-BOUCHER et
FENNETEAU, 2007), désignés dans les établissements ou aawige chaque territoire de
santé pour montrer a des prestataires réticentgdédt d’'une coopération au sein de réseaux.
Il s’agit en fait de développer une « culture saeoopération qui fait défaut dans le systeme
de santé francais.

On peut penser que, dans un second temps, les reglescrivant » la coopération
seront interprétées localement par les partenegtgss au sein de chaque organisation. Elles
évolueront vers des routines, des automatismesg)gmailteux et plus souples, que lI'on peut
traduire en termes de conventions d’activité owgdalité. Il appartiendra alors aux futures
ARS de favoriser l'autonomie organisationnelle déseaux par le biais de relations de
partenariat, plutét que de rapports hiérarchigaseffet, la définition de regles formelles
peut instiguer la dynamique du compromis mais nauppléer. Si les acteurs du réseau ne
développent pas progressivement des conventiongstmues sur lesquelles appuyer leurs
décisions et leurs représentations communes, oncpaindre que l'organisation réticulaire,
gue n’étaye aucune structure hiérarchique formdiejenne une « coquille vide ». Dans les
faits, certains acteurs constatent I'essoufflentias réseaux auxquels ils participent. Nous
postulons qu'au-dela des regles de fonctionnemepticéées ci-dessus, il importe, en
cohérence avec la définition de contrats partidgpaiar projets entre le réseau et la tutelle,
d’accorder a celui-ci une plus grande autonomi@miggationnelle, rompant avec le caractére
guasi-procédurier qui accompagne désormais la neéssance formelle et le financement des
réseaux de santé. Un enchainement vertueux petgt apparaitre. La définition, par les
acteurs du réseau, de conventions domestiquesivitéciconformément aux reégles
industrielles plus générales et suite a I'endog&ti@n des objectifs au sein de chaque
organisation) favorisera I'’émergence de relatioescdnfiance qui, selonERNAUD (1998),
résultent de croyances collectives. La confiancaditionne la coopération des partenaires
(BAUDRY, 1998). La coopération génere a son tour, degoeagdprochement qu’elle implique
entre les partenaires, des conventions de qualitéagilitent les échanges et soutiennent la
dynamique du « compromis » entre les acteurs diatés



Les préconisations formulées dans ce papier quaatgbuvernance en réseaux du
systeme de santé francais reposent sur un pastidélibéré : remonter aux fondements
théoriques de la régulation du systéme, qui soxineémes profondément liés aux hypotheses
gue I'on formule sur la nature de lincertitude ganté. Nous soutenons que l'incertitude en
santé, comme dans le plupart des autres domaingsumphent aux comportements humains
modelés par I'environnement et le contexte socamémique, est par nature radicale mais
néanmoins, localement et dans certaines circoresamrobabilisable. En relation avec le
paradigme conventionnaliste, et a partir d'une liypse de rationalité interprétative, nous
insistons sur I'importance de la délibération, dgement et de la confiance pour la régulation
interne d’'un réseau de santé fondé sur la coopératntre acteurs. En externe, la relation
entre le réseau et une tutelle localement unifiésgvoir la future Agence régionale de santé,
gagne a relever d’'une régulation par incitation, teee d’'une hypothése de rationalité
instrumentale. Il est entre autres particulieremiemportant de concevoir un schéma de
financement nourri par I'appréhension de la rediisnsversale du réseau, a partir d’'un
chainage des informations recueillies par épisatkessoins normésln fine, la position
pragmatique que nous adoptons élude le débat aditrindividuelle versus rationalité
collective, qui implique I'analyse du réle du pmlite dans la régulation. La question n’en est
pas moins essentielle dans un contexte actuel ouloggque assurantielle et la
responsabilisation individuelle des acteurs prehrienpas sur une solidarité qui devient
résiduelle.
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