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RESUME :
Les textes importants que constituent les ordonnances d’avril 1996 ont eu comme particularité – au regard des réformes antérieures – d’octroyer aux acteurs du domaine sanitaire un rôle plus moteur. Dans le cadre général d’un encouragement à la coopération, ces textes ont en particulier formellement reconnu l’intérêt des réseaux et filières de soins, agencements organisationnels nés d’initiatives de professionnels au début des années 1980. Nous formulons ici l’hypothèse que ces réseaux ont émergé comme réponse a la perception de dysfonctionnements du système de soin. Aussi, dans ce cadre, nous interrogerons-nous ici sur les impacts que cette façon d’imaginer ou d’instrumentaliser l’organisation du système pourrait laisser envisager quant aux modes de management des politiques de santé.

Introduction

Evaluer le niveau de performance du système de santé français constitue un exercice hautement délicat, que raison et prudence nous incitent à ne point aborder ici. Faisant le choix de nous situer dans une perspective plus relative qu’absolue, nous introduirons notre propos par un constat moins polémique portant sur deux caractéristiques de nature à obérer la performance en question.

· Tout d’abord – et c’est là un discours presque convenu – notre système de santé se montre coûteux. La remarque s’appuie bien évidemment sur les indicateurs les plus grossiers retenus pour cette évaluation comme le ratio des dépenses de santé rapportées au PIB
, mais également sur la multiplication de réformes plus ou moins abouties en matière de « maîtrise des dépenses ».

· Par ailleurs, il révèle également une incapacité ou une inertie quant à la prise en compte de problèmes de santé publique nouveaux
 pour lesquels l’organisation des dispositifs existants se montre inadaptée, voire impuissante.

Si les débats autour des différentes réformes de fond qui pourraient être envisagées pour reconfigurer notre système de santé restent passionnés - mais aussi souvent stériles
 – nous pouvons toutefois noter que depuis maintenant près d’une vingtaine d’années, les discours relatifs aux réseaux de soins - puis désormais, de santé - sont quasi unanimement dithyrambiques. 

Si nous retenons une acception empruntée à l’OMS, pour distinguer comme sous-systèmes du système de santé, d’une part les producteurs, et, d’autre part les décideurs (responsables de l’administration et du financement)
, nous pouvons noter un égal engouement pour les réseaux de la part de ces deux parties.

Dans ce cadre nous pouvons noter que les réseaux de santé sont nés d’initiatives des premiers cités, les années 1980 ayant vu émerger les premiers réseaux de gérontologie ou ville-hôpital sur le thème du sida. Les professionnels développent ainsi une vision parfois à la limite de l’angélisme en désignant les réseaux comme un mode de réponse aux dysfonctionnements ou lacunes de l’organisation sanitaire.

En écho, les décideurs ont favorisé une reconnaissance institutionnelle des réseaux dès les années 1990 et les ont ainsi « instrumentalisés ». Ce concept est alors promu – en particulier avec les ordonnances de 1996 – comme un mode d’organisation destiné à mieux coordonner la prise en charge des patients, mais bien évidemment à susciter ou favoriser les coopérations entre professionnels dans un objectif plus large de recomposition de l’offre de soins.

Cette présente communication visera donc à mieux cerner comment le réseau – « expression qui révèle sûrement plus de valeur que de signification
 » - se voit instrumentalisé dans le champ des politiques de santé comme porteur de « conséquences multiples et profondes en matière de santé publique » (Patte, 1998). En effet, si les interventions dans le domaine de la santé sont traditionnellement orientées de la tutelle vers les offreurs de soins, l’hypothèse d’une généralisation de relations de coopérations plus horizontales entre acteurs pourrait alors nous questionner sur le rôle de l’intervention publique dans le processus de mutation du système de santé (Béjean, Gadreau, 1996).

La première partie du développement nous fera évoquer les principes fondamentaux des politiques de santé publique ainsi que les caractéristiques françaises en la matière. Nous examinerons ensuite les inflexions récentes des politiques publiques de santé, parmi lesquelles bien sûr, les conditions de l’avènement des dispositifs encourageant à l’organisation réticulaire.

Dans une étape suivante, nous nous interrogerons sur la situation « objective » de ces réseaux de soins, notre propos se voyant illustré par le cas des réseaux de cancérologie. Enfin, une mise en perspective conclura – très provisoirement – cette réflexion.

Sur le plan méthodologique - au-delà des repères bibliographiques traditionnels - notre démarche a donc été étayée par des entretiens non directifs associant en particulier : une responsable de la Direction des Hôpitaux et de l’Offre de Soins
, des membres de l’Agence Régionale de l’Hospitalisation de Basse Normandie, ainsi que deux médecins coordinateurs de réseaux de cancérologie.

1 – Politiques de santé publique : le réseau comme « réponse instrumentale ».

Notre propos rappellera ici la difficulté récurrente en management public, consistant à assurer la congruence entre politiques et dispositifs. 

Nous insisterons en premier lieu sur les objectifs fondamentaux des politiques de santé publique, puis commenterons la situation française en la matière. A partir de ces constats, nous évoquerons ensuite les principaux dispositifs mis en œuvre pour répondre à ces dysfonctionnements, les réseaux pouvant alors être considérés comme une forme de réponse instrumentale.

1.1 - De la santé publique aux politiques de santé

Il est patent que le système de santé ne saurait échapper à une difficulté récurrente en management public, celle de la déclinaison de la politique en dispositif d’action, du passage de la politique de santé au management de l’offre de soins. Dans le cadre de notre observation, cette recherche de congruence se voit assortie d’une difficulté supplémentaire qui peut s’exprimer selon les séquences suivantes :

· En premier lieu, la distinction possible entre politique de santé publique et politique publique de santé, cette distinction rappelant celle entre demande de santé et offre de soins ;
· D’autre part la déclinaison de ces politiques publiques du niveau global à l’échelon local, renvoyant ici à la notion de territorialisation.

1.1.1 - Les principes fondamentaux de la santé publique

Proposer une définition objective ou consensuelle des politiques de santé publique relève autant du périlleux que de l’utopique.

Définir le terme même de santé se révèle en premier lieu particulièrement délicat : la santé ne peut s’objectiver en tant que concept exclusivement scientifique ou médical et la vision proposée par l’OMS
 semble plus relèver du slogan idéologique que d’un caractère opérationnel. En matière de déclinaison opérationnelle, les propositions de cet organisme ne nous apparaissent pas moins confuses. En effet, toute politique de santé devrait pouvoir
 :

· ajouter de la vie aux années, notamment à l’intention des personnes âgées et défavorisées, des handicapés physiques et mentaux ;

· ajouter de la santé à la vie, par la réduction de la morbidité, de l’incapacité et par l’éradication de certaines maladies ;

· ajouter des années à la vie en réduisant la mortalité infantile et augmentant l’espérance de vie à la naissance.

Pour suggérer toutefois une approche plus opérationnelle, nous pourrons retenir que les politiques de santé publique s’organisent autour de deux axes majeurs que sont le volet épidémiologique (i.e. la connaissance de l’état sanitaire) et sur la lutte contre les maladies. Il est clair que c’est ce second volet qui retiendra ici notre attention.

1.1.2 - Un « paradoxe » français ?

Afin de dresser un constat succinct du contexte sanitaire, nous nous appuierons sur le dernier rapport
 du Haut Comité de la Santé Publique
.

Ce document fait état de situations paradoxales entre :

· d’une part, le constat d’indicateurs généraux favorables
, confortés par des évolutions positives et un effort financier important
 ;

· d’autre part, l’existence de certaines situations peu acceptables telles qu’un haut niveau de mortalité prématurée
, de fortes inégalités de santé entre sexes, catégories sociales ou régions, ou également de taux de couverture vaccinale faibles, de taux de recours à l’IVG importants…

Ces paradoxes peuvent se voir expliqués par différents constats qui restent malheureusement du domaine du prosaïque :

· En premier lieu, le centrage des politiques de santé sur l’offre de soins, minimisant les rôles des différents niveaux de prévention ;

· Les multiples cloisonnements et la complexité du système de santé, ainsi que sa séparation du domaine social ;

· Enfin, des modes de financement inadaptés, reposant en particulier sur des principes d’annualisation budgétaires.

Nous reviendrons plus loin spécifiquement sur les deux premiers constats, lesquels peuvent avoir par leur nature, suscité l’attention ou l’intérêt pour les formes réticulaires.

1.2 - L’élaboration des politiques

Le système de santé doit donc être le relais ou le vecteur de déclinaison de politiques de santé publiques élaborées à partir des données épidémiologiques évoquées auparavant. Nous retiendrons ici l’expression proposée par G. Tchobroutsky et O. Wong : « Le but ultime de la santé publique est de proposer une certaine rationalité dans les choix politiques en matière sanitaire afin de réduire la morbidité globale sous toutes ses formes et d’accroître l’espérance de vie en bonne santé »
.

Aussi, la première difficulté est-elle clairement exprimée ici, c’est celle de la rationalité des choix qui reposent sur « une organisation, des structures, des matériels et des hommes »
 en visant quatre objectifs : la restauration de la santé, la prévention, la promotion de la santé et enfin l’éducation.

L’ensemble des moyens constituant le système de santé doit – à l’idéal –alors être agencé de sorte à maximiser simultanément les notions :

· d’acceptabilité, i.e. d’obtenir l’assentiment de la population. Cette contrainte est bien sûr particulièrement vivace dans les débats relatifs au mode de protection sociale ;

· d’équité, le terme pouvant être entendu dans des acceptions plurielles
 ;

· d’efficience, la notion renvoyant alors à l’optimisation des soins fournis sous contrainte d’allocation de ressources limitées.

1.2.1 - Les politiques publiques

Les caractéristiques génériques des politiques publiques restent bien évidemment applicables aux politiques de santé.

Nous rappellerons pour la forme les cinq éléments
 permettant d’identifier les politiques publiques, qui :

· sont constituées d’un ensemble de mesures concrètes ;

· comprennent des décisions ou allocations de ressources effectuées sur un mode plus ou moins autoritaire ;

· s’inscrivent dans un cadre général d’action ;

· affectent un ou des publics ; 

· enfin, définissent des buts ou objectifs à atteindre.

Par ailleurs, leur mode d’élaboration peut être envisagé sur un mode rationnel, lequel peut alors se décliner selon les séquences suivantes
 :

· l’identification du problème ;

· le développement d’un programme d’action ;

· leur mise en œuvre ;

· son évaluation ;

· enfin, la terminaison du programme s’entendant le problème initial résolu.

1.2.2 - Difficultés spécifiques aux politiques de santé

En matière de santé publique, les premières limites de l’approche rationnelle et technocratique sont liées à la complexité et aux incertitudes qui caractérisent le secteur.

On notera, qu’avant même d’entamer les phases d’élaboration des dispositions idoines, l’identification de la question originelle ne correspond pas nécessairement à une demande sociale : « l’émergence du problème de santé publique est la conséquence d’une démarche scientifique ; c’est le résultat d’une construction cognitive, et non pas sociale
 ». A titre illustratif, il est clair qu’en matière de cancer du poumon, ce ne sont pas les fumeurs qui se révèlent demandeurs de programme de lutte contre le tabac, alors que ceux-là mêmes en deviendront la cible
. Dans ce domaine, le sida pourrait faire exception à ces propos, toutefois, force est de constater que la France s’est distinguée par une réponse tardive à sa prise en comptes par rapport aux autres pays développés.

Sans volonté polémique, nous rappellerons que ces défaillances sont également évoquées par les professionnels du domaine : « le niveau de la culture de Santé Publique en France apparaît en fait inversement proportionnel à la fréquence à laquelle elle est invoquée pour légitimer tout projet innovant » 
…

Avant de passer aux évocations plus « concrètes » des dispositifs dédiés à la mise en œuvre des politiques de santé, nous insisterons donc à nouveau sur la difficulté majeure que représente la conception et la programmation d’une intervention publique en l’absence de demande sociale, que celle-ci soit de nature profane ou professionnelle (Setbon, 1997).

1.3 - Caractérisation du système de santé

La politique de santé va donc s’exercer au travers d’un dispositif constitué d’établissements et de professionnels de santé, dispositif qui va rester marqué par quelques facteurs de dysfonctionnements liés à ses principes d’organisation, tels que les cloisonnements multiples, le fonctionnement autarcique des institutions, et qui doit subir également quelques nouvelles contraintes, que celles-ci tiennent de l’économique au sens strict ou bien à la pénurie récente de certaines ressources
.

1.3.1 - Un modèle biomédical

Notre système de santé est organisé sur la base d’un « modèle biomédical »
 dans le sens ou il privilégie une « logique curative de la maladie constituée »
.

Ce modèle se révèle coûteux – rappelant là un des commentaires du HSCP évoqué plus haut – dans le sens où la forte « technicisation » de l’acte médical, en particulier relative aux actes à visée diagnostique s’effectue avec une utilité marginale qui peut parfois se révéler insignifiante. Un certain nombre de rapports récents se sont ainsi essayé à valoriser ces surcoûts potentiels liés à notre mode d’organisation : le rapport Béraud (1992)
 évaluait ainsi le gaspillage de ressources à environ un cinquième des dépenses de santé.

Ce schéma dominant tend également à occulter d’autres déterminants de l’état de santé
 (d’ordre socio-économiques ou environnementaux en particulier), dont les champs restent peu ou mal appréhendés par les dispositifs sanitaires conventionnels.

A ce titre, on rappellera ici le modèle établi par G. Dever en 1977
, lequel a calculé pour les 10 principales causes de mortalité, la part respective des 4 groupes des facteurs déterminants de la santé. 

Il en conclut que :

· 43% des décès peuvent être évités par un comportement approprié au maintien de la santé ;

· 11% des décès peuvent être évités par les soins ;

· 27% sont liés à des causes biologiques ;

· 19% sont liés à l’environnement.

Paradoxalement on peut noter que la faible contribution potentielle des soins à la réduction de la mortalité reste fortement consommatrice de ressources. Toujours dans le cadre de recherches effectuées aux Etats Unis
, on relevait que le système de soins consommait 90% des dépenses de santé, dépenses à considérer au regard des 11% évoqués précédemment.

Pour faire référence à des indicateurs nationaux, la dépense de santé moyenne est de l’ordre de 2000 €
 par an et par habitant alors que ce montant est à peine supérieur à 2,5 € en matière de prévention.

Avant d’aborder les caractéristiques du dispositif d’offre de soins, nous rappellerons l’analyse de D. Patte constatant que « l’évolution du secteur sanitaire et social au cours des 50 dernières années s’est faite en fonction du développement des techniques et des outils »
 et concluant que c’est finalement « l’outil [qui] structure l’offre ».

1.3.2 – Le rôle prédominant de l’offre de soins

Si, nous venons d’illustrer globalement la prédominance du rôle de l’offre au sein du système de santé, il nous faut également revenir rapidement sur les défauts de son organisation, celle-ci étant marquée par son cloisonnement, une répartition inégale et un fonctionnement autarcique de ses composantes.

L’organisation administrative centrale du secteur sanitaire et social révèle une atomisation importante. Sans plus évoquer l’organigramme du ministère, on note que l’apparition de nouveaux problèmes sanitaires s’est traduite par la multiplication d’agences spécialisées telles que l’I.V.S (Institut de Veille Sanitaire), l’A.F.S.SA.P.S. (Agence Française de Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé), l’E.F.S. (Etablissement Français du Sang), l’A.N.A.E.S. (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé)
… Le niveau local est assuré par les DRASS , DDASS et ARH, certaines compétences restant dédiés aux régions, départements
 ou communes
… Bien que restant marquée par un certain centralisme bureaucratique en matière de réglementations et normes, l’organisation évoquée ici n’en provoque pas moins une fragmentation des responsabilités.

En matière d’organisation de l’offre, la situation n’est guère moins complexe. Celle-ci s’appuie sur une offre ambulatoire libérale et sur des établissements d’hospitalisation de statuts variés. Ces statuts différents font l’objet de financements par le biais d’enveloppes verticales fermées, ce statut conditionnant des modes d’allocations distincts.

Au-delà de ces disparités identitaires, on relèvera que les mécanismes de construction locale de l’offre de soins
 ont abouti à des inégalités allocatives non moins manifestes
.

Enfin, nous insisterons sur le fonctionnement autarcique des structures hospitalières, point souligné par exemple dans le rapport de la Cour des Comptes 1990, qui reprochait aux établissements « de considérer leur capacité d’hébergement de façon autonome, sans qu’aucun dispositif contraignant ne les oblige à opérer des restructurations internes ni à organiser, entre établissements d’une même zone géographique les complémentarités nécessaires »
. Ce thème vient d’être à nouveau évoqué dans le rapport Piquemal
, exacerbé par les difficultés de mise en place de la RTT dans les hôpitaux.

Rappelons que le CREDES avait proposé en 1998 un commentaire synthétique
 de ces différents constats « la complexité de la prise en charge des patients, la multiplicité des intervenants et leur spécialisation croissante, les cloisonnements institutionnels, la relative inorganisation de notre système (très grande liberté tant du coté des producteurs que des consommateurs) ne conduisent pas spontanément à optimiser les processus de soins, tant en termes de qualité (continuité et coordination des soins) que de coût (soins inutiles, redondants…) ».

Ces cloisonnements et rigidités du dispositif sanitaire résultent de facteurs historiques ou de nature plus « sociologiques » avec une forte médicalisation de l’offre de santé et s’avèrent donc relativement anciens
. Ils contribuent en cela à rendre « la santé otage de son système »
.

Nous rappellerons dans le passage suivant les différentes politiques menées pour adapter l’organisation de l’offre sanitaire aux évolutions de la demande.

1.4 - Les réponses en matière d’organisation de l’offre

Si nombre de réformes ont été mises en œuvre, force est de constater que celles-ci ont plutôt consisté en des formes d’ajustements marginaux qu’en bouleversements fondamentaux du système.

On pourra toutefois noter une « motricité »supérieure de ces actions depuis la création des ARH en 1996, celles-ci disposant d’un pouvoir d’action local étendu.

1.4.1 - Historique

Au cours du dernier demi-siècle, on peut grossièrement articuler les politiques liées à l’organisation de l’offre de soins en 3 grandes périodes.

Les années 1945 à 1970 ont été marquées par la volonté de développer et moderniser l’offre de soins. En particulier la loi Debré en 1958 a favorisé le développement d’une médecine hospitalière de haute technicité, créant les CHU.

Dans les deux décennies suivantes, la France s’est plutôt essayée à « réguler » la dépense en instaurant un contrôle de l’offre avec le numerus clausus en 1972, l’instauration de la carte sanitaire en 1970, du budget global pour les établissements publics en 1985. La préoccupation majeure est alors de contrôler la croissance des capacités sanitaires entre régions.

Enfin, les années 1990 vont toujours s’inscrire dans cette préoccupation de maîtrise des dépenses de santé, mais vont amener, en particulier avec la création des SROS et la mise en place des ARH, une vision plus décentralisée de la démarche. En particulier, les textes vont viser à encourager la concertation entre les différentes entités de soins (publiques ou privées), objet de notre développement suivant.

1.4.2 – La nécessité de coopération

On peut dégager quelques motifs majeurs de nature à faire émerger les formes coopératives :

Dans un premier temps, c’est le souci de maîtrise des dépenses qui s’est révélé déterminant. Les cartes sanitaires - au motif d’une offre excédentaire de moyens
 - ont alors eu pour but de redéployer ou recomposer l’offre de soins. Cette première démarche relevait donc d’un mode de contrainte essentiellement quantitatif. L’instauration des SROS a confirmé une tendance à améliorer l’efficience sur un mode plus décentralisé, la deuxième génération de ces schémas ayant été élaborés par les ARH
.

D’autre part, des contraintes liées à la rareté des ressources peuvent également légitimer ces démarches. On peut par exemple citer les cas de discipline comme l’anesthésie ou la chirurgie obstétrique pour souligner que la pénurie des personnels disponibles milite pour un regroupement des structures ne pouvant justifier de niveau d’activité suffisant. On notera que l’application récente de la réduction du temps de travail dans les établissements de soins va encore amplifier ce phénomène
.

Enfin sur un plan qualitatif, il est clair que la spécialisation croissante des techniques nécessite une mise en relation de compétences qu’il n’est plus possible de regrouper en des sites uniques.

Le mouvement de recomposition de l’offre de soins
 se révèle donc incontournable, il s’appuie sur des modalités juridiques extrêmement variées
 que nous nous contenterons de citer ici :

· Lorsque la coopération donne lieu à la création d’une nouvelle personne morale, elle peut alors prendre la forme d’une fusion, d’un établissement public inter-hospitalier, d’un syndicat inter-hospitalier, d’un groupement d’intérêt public, d’un groupement coopératif de santé, d’un groupement d’intérêt économique ou enfin d’une association !

· Dans le cas ou il n’est pas créé de nouvelle personne morale, les dispositifs sont moins pléthoriques puisqu’ils se résument aux conventions, « cliniques ouvertes », fédérations médicales et enfin communautés d’établissement.

· Enfin les réseaux constituent bien évidemment une forme émergente de coopération, dont les objectifs fondamentaux peuvent toutefois être distingués des mécanismes précédents, dès lors qu’ils « ont moins pour objet de recomposer l’offre de soins que de susciter de nouveaux modes d’organisation et de prise en charge des personnes malades »
.

La coopération constitue donc un axe majeur des politiques publiques développées ces dernières années. 

Nés au début des années 1980 d’initiatives de professionnels dans les domaines de la gérontologie et du sida, les réseaux en constituent une forme nouvelle. Les dispositifs institutionnels mis en œuvre depuis une dizaine d’années vont en quelque sorte se réapproprier cette notion pour la développer en alternative aux coopérations sur des modes forcés ou contraints évoquées auparavant.

2 – Réseaux de soins ou réseaux de santé ?

Après avoir évoqué la notion de réseau dans une acception générale de « représentation », nous observerons ce que peut révéler son appropriation par les différents acteurs. Un développement plus ciblé sera consacré ensuite à la situation actuelle des réseaux de cancérologie.

2.1 - Le concept de réseau : une « représentation »

Au plan strictement étymologique, issu du latin retis, le terme de resel apparaît dans la langue française au 12ème siècle, il deviendra réseau pour tout d’abord désigner un filet destiné à capturer de petits animaux et sera utilisé ensuite pour décrire certains tissus de mailles légères. C’est cette notion de maillage qui servira de support à nombre de lectures du terme, lui conférant d’abord un sens d’interconnexion physique. Cet usage dédié en premier lieu au textile qualifie désormais des infrastructures physiques de transports divers (routier, ferroviaire, énergie, informatique…) ou d’agencements organisationnels formellement structurés comme les réseaux d’agences bancaires par exemple.

D’autres acceptions évoquent des notions plus dynamiques de circulation ou d’échange de flux. On notera d’ailleurs que la médecine fut l’une des premières disciplines scientifiques à s’approprier le terme pour désigner l’appareil circulatoire en anatomie.

Le terme reste donc polysémique, pouvant s’entendre dans une acception de structure ou bien comme forme particulière de coordination. A ce titre, il reste un concept assez flou qui ne reste souvent qu’un lieu commun : « depuis quelques années, les ouvrages, les articles, multiplient les références à la notion de réseau. Le plus souvent, l’acception de ce terme ne donne lieu à aucune définition particulière. Le sens commun tient lieu de repère unique. […] Ainsi, la notion de réseau est un bon candidat pour prendre le relais de catégories antérieures comme celles de sphère d’activité, d’institution, d’organisation. » (Amblard, Bernoux, Herreros., Livian, 1996).

Les développements sur le sujet sont assez nombreux en matière de théories des organisations, mais restent d’une portée opératoire limitée dans le contexte qui nous intéresse ici. Aussi nous retiendrons l’expression de réseau dans notre champ d’étude comme une métaphore, une représentation connotée ici positivement et permettant d’imaginer ou d’instrumentaliser l’organisation (Louart, 1999).

Dans ce cadre, en s’appuyant sur les développements d’Y Pesqueux
 sur le sujet, il sera alors possible d’identifier la référence au réseau à partir de trois supports :

· « L’objet technologique qu’il constitue ;

· L’imaginaire auquel il invite et le recours à la pensée magique ;

· Le langage qu’il induit pour construire une métaphore qui tienne en quelque sorte lieu d’utopie ».

Le concept de réseau renvoie alors à nombre d’arguments organisationnels tels que mobilité, implication, flexibilité, adaptabilité, polyvalence… 
C’est ainsi que la notion d’organisation en réseau a ainsi pris valeur positive, exprimant en particulier les idées :

· D’un changement permanent ;

· D’un espace temps toujours remodelé ;

· D’une innovation organisationnelle permanente.

Il peut alors constituer « un nouveau système de valeurs sur lequel les personnes pourront prendre appui pour porter des jugements, discriminer les comportements idoines, légitimer les pouvoirs »
, cette dernière remarque pouvant être corroborée par la profusion des discours vantant les mérites du réseau, évoqué alors comme une sorte de panacée aux maux qui affectent notre système de santé. 

Dans un secteur marqué par les asymétries informationnelles et une forme récurrente de résistance au contrôle, « le réseau offre ainsi une issue intelligible à la perspective du changement organisationnel, dans la mesure où le réseau secrète sa propre organisation, donc une régulation qui lui serait propre, régulation par ajustements locaux plutôt que par relations verticales, et donc par définition d’un autre modèle du contrôle et de la coordination »
.
Toutefois, au-delà d’une vision contemporaine quelque peu utopique des conséquences du développement des réseaux, on peut se demander si leurs effets ne restent pas encore à l’heure actuelle au rang d’hypothèses ou présupposés. Cet angle de vision quasi doctrinal désignerait alors la seule coopération comme vecteur de performance
, avant toute évaluation d’impact. Sans dénier ces avantages supposés, il nous paraît toutefois nécessaire d’insister sur un relatif déficit d’évaluations objectives sur le sujet.

A ce titre, nous rappellerons d’autres aspects plus spécifiques de ce concept réticulaire, lequel peut aussi recouvrir des sens particuliers
 de :

· polarisation (indiquant l’existence de points d’attraction) ;

· projection abstraite d’un maillage à des fins d’analyse (le désignant comme une méthode) ;

· projection concrète de ligne de relation (constituant alors une description).

Aussi, dans le cadre de notre recherche, tout autant que les impacts des réseaux eux-mêmes nous devrons porter notre attention sur les aspects liés au management par les réseaux. 

Nous avons évoqué auparavant les difficultés de diffusion ou d’application des politiques de santé, c’est ainsi que les réseaux pourront-ils alors être observés en tant que leviers instrumentaux de ces politiques.

2.2 - Que sont les réseaux en santé ?

En préalable, nous préciserons que nous évoquons ici spécifiquement la notion de réseau et non celle de filière. En effet, si le sens commun peut assimiler ces deux notions, nous rappellerons que dans le domaine de la santé, la filière évoque davantage une organisation des trajectoires de soins coordonnée par un prescripteur d’entrée dans le système, à l’image du principe du « gate-keeper » en Grande Bretagne par exemple. Ces principes restent d’application quasi-confidentielle ou expérimentale dans notre pays, à l’image du médecin référent
.

2.2.1 - Généralités

Le réseau n’est pas à proprement parler une innovation dans le domaine de la santé. En effet, des réseaux informels ont toujours plus ou moins tacitement orienté la trajectoire des patients dans le dispositif de soins. La notion de réseaux informels appelle au sens commun du terme pour caractériser ici les aspects « relationnels »
 (de Kervasdoué, 2002) qui peuvent exister tant en médecine ambulatoire que dans le cadre d’établissements hospitaliers
. Il n’est pas mystérieux que le fonctionnement quotidien des médecins de ville s’appuie sur « ses correspondants » habituels, qu’il soient spécialistes d’organes, radiologues, pharmaciens ou infirmières… La notion prend encore une autre dimension lorsqu’elle s’applique au monde de l’hôpital ou ces réseaux particuliers peuvent fonder une partie de la stratégie de l’établissement (Valette, 1996). Ils peuvent dans ce cas s’appliquer à la mobilisation des ressources de l’hôpital, qu’il s’agisse de recruter des professionnels, de nouveaux patients ou bien plus prosaïquement d’obtenir les appuis politiques permettant de capter des allocations budgétaires supplémentaires. Ces modes relationnels sont souvent envisagés de manière fort circonspecte par les patients ou les tutelles sous l’angle du « compérage », renvoyant là une vision de réseaux secrets ou clandestins.

Par ailleurs, des dispositifs institutionnels particuliers ont - depuis près d’un siècle - également cherché à favoriser un mode d’organisation coordonné de certaines prises en charge, comme ce fut par exemple le cas de la tuberculose
 ou du cancer
.

De même, les dispositifs fondateurs de la Sécurité Sociale en 1945
, ont défini des réseaux institutionnels relatifs à la lutte contre les fléaux sociaux (alcoolisme, cancer, psychiatrie, toxicomanie…), qualifiés de réseaux sanitaires spécialisés. Ces mécanismes seront toutefois peu opérationnalisés.

Il faudra attendre la loi du 19 janvier 1983 pour voir réapparaître la notion avec l’encouragement d’expérimentations de Réseaux de Soins Coordonnés
 largement inspirés des notions de « Managed Care »
 et des « Health Maintenance Organizations »
. A la différence des cas précédents privilégiant l’organisation et la coopération, l’argumentation centrale des promoteurs visait à la réduction des coûts et pas seulement à une meilleure coordination des dispositifs. Une dizaine de réseaux de ce type a vu le jour, ceux-ci n’ayant pas connu de suite.

Au vu des initiatives citées auparavant, la Direction Générale de la Santé publiera un certain nombre de circulaires encourageant le fonctionnement en réseau dans les domaines du sida (1991), des soins de proximité (1993), de la toxicomanie (1994), de l’hépatite C (1995) et enfin de l’alcool (1996), lesquelles visaient essentiellement à instrumentaliser l’organisation, mais eurent un écho modeste.

La véritable « explosion » du phénomène est liée à la publication des ordonnances d’avril 1996 –dites « ordonnances Juppé », qui ont formellement cités les notions de réseaux et filières et appelé les acteurs de la sphère sanitaire et sociale à « organiser un accès plus rationnel au système de soins, ainsi qu’une meilleure coordination dans [la] prise en charge [des patients] »
 ou bien à « assurer une meilleure orientation du patient, […] favoriser la coordination et la continuité des soins qui lui sont dispensés »
. 

Délibérément non explicites, les définitions livrées par les ordonnances de 1996 ont permis à nombre d’actions de coopérations plus ou moins structurées de s’approprier le qualificatif de réseau.

On suggérera que ce succès n’est pas dû à la seule révélation des acteurs pour ces nouvelles formes d’organisation, mais que quelques enjeux subsidologiques
 n’y ont pas été étrangers.

Sans alourdir le débat d’aspects purement sémantiques, on pourra tout de même noter que les termes employés pour désigner ces modes de coopération ont peut être évolués plus vite que leur consistance. C’est ainsi qu’un regard rapide sur les textes juridiques évoquant le sujet nous livre l’évolution suivante : « réseaux sanitaires spécialisés » (1945), « réseaux de soins coordonnés » (1983), « réseaux et filières de soins » (1996), « réseaux de santé » (2000), « réseaux coopératifs de santé » (2002)…

2.2.2 - Etat des lieux 

L’identification et le dénombrement des réseaux est un exercice périlleux, et l’on ne dispose sur le sujet que d’une visibilité réduite. En effet, la DGS dénombrait en 2001 près de 2000 réseaux sur le territoire, mais il est difficile d’appréhender la réalité de leur fonctionnement.

Ceux-ci prennent des formes variées, mais l’on peut tenter de les sérier selon les « catégories » suivantes : 

· Les réseaux gradués constituent l’une des formes les plus structurées en la matière. Souvent adossés aux SROSS, on y retrouve les thèmes des urgences, de la périnatalité et de la cancérologie ;

· Les réseaux thématiques s’articulent autour d’une pathologie ou d’une population particulière. C’est le cas des réseaux gérontologie, sida, toxicomanie, hépatite C…

· Les réseaux de proximité correspondent à des problématiques locales associant souvent les domaines du sanitaire et du social ;

· Les réseaux de « moyens », au rang desquels on peut citer par exemple les réseaux d’hygiène hospitalière. Ils correspondent à des partages ou échanges de ressources ou compétences dans des domaines très spécifiques ;

· Les réseaux « techniques », dont les réseaux de télémédecine constituent les modèles les plus emblématiques ;

· Enfin, les réseaux expérimentaux, nés des ordonnances de 1996 restent en effectif restreint. Ils sont de type « thématique », mais moins d’une vingtaine de structures de ce type a fait l’objet d’un agrément. 

En fait la vision du réseau reste encore suffisamment floue pour engendrer quelque amalgame avec les notions de partenariat ou coopération simple. Le thème de la coordination reste abordé beaucoup plus discrètement.

On peut reconnaître à l’origine de ces agencements des fondements génériques
, rappelant les dysfonctionnements du système de santé évoqués auparavant :

· la recherche de complémentarité est rendue nécessaire par la spécialisation croissante des techniques et des équipements associés ;

· la volonté de réduire l’incertitude découle de la complexité des cas de prise en charge ;

· la diffusion d’informations et de connaissances est souvent le vecteur de coordination des membres du réseau ;

· enfin, on peut également y retrouver l’expression du rôle des relations informelles et de confiance. On note en effet que des relations préexistent généralement à la création des réseaux.

Sur le plan statistique, il est bien évident que des éléments plus précis sont disponibles lorsqu’il s’agit de réseaux agréés par les tutelles. Ceux-ci s’inscrivant alors dans les schémas d’organisation régionaux, ils sont répertoriés dans un « Atlas des recompositions de l’offre de soins » élaboré par la DHOS.

Dans ce cadre, on recense à ce jour, 149 réseaux « agréés », pour noter qu’une majorité de ceux ci sont des réseaux « thématiques ». En effet, 40% des réseaux inventoriés concernent les quatre domaines de la gérontologie, de la périnatalité, du cancer et des soins palliatifs.

Nous retiendrons l’un de ces thèmes pour illustrer notre propos suivant.

2.3 - Une illustration : la cancérologie

En préalable, nous préciserons que les propos suivants ne sauraient prétendre aux contraintes méthodologiques d’une étude de cas approfondie. A ce stade de nos recherches, les développements exposés ci-après sont tirés d’exploitation de diverses sources d’informations secondaires
 ou d’entretiens avec des intervenants médicaux et des coordinateurs de deux réseaux de cancérologie agrées.

Nous avons retenu ce thème de la cancérologie pour plusieurs motifs : 

· Tout d’abord, il s’agit d’une pathologie de prévalence importante, de caractère lourd et chronique nécessitant la mise en œuvre de multiples techniques médicales
. On doit souligner également que – du fait des caractéristiques évoquées préalablement – cette maladie affecte également la vie « sociale » des patients. Nous rappellerons pour la forme que ces constats avaient pu être dressés dès le début du 20ème siècle par le Dr Claudius Régaud, précisant dans un rapport au gouvernement de l’époque que : « [face à] la complexité, [au] caractère social, [au] prix élevé et [à] la difficulté d'application des moyens de traitement des cancers » préconisait la création de structures favorisant « [une]  forme collective ou coopérative de thérapeutique… »
.

· Dans le contexte qui nous préoccupe ici, il faut souligner que les réseaux de cancérologie peuvent être considérés comme relativement anciens. On retrouve en effet dans les textes fondateurs de la Sécurité Sociale en 1945
, la définition de réseaux institutionnels relatifs à la lutte contre les fléaux sociaux (alcoolisme, cancer, psychiatrie, toxicomanie…), qualifiés de réseaux sanitaires spécialisés. Sur un plan pratique, un certain nombre des réseaux objets de nos observations ont émergé voici maintenant presque une dizaine d’années, autorisant donc un recul substantiel en la matière.

· Enfin, ces réseaux trouvent également largement ancrage dans la définition des Schémas Régionaux Sanitaire de seconde génération. Dans leur volet « cancérologie », ceux-ci insistent spécifiquement sur « la nécessaire pluridisciplinarité des traitements, la garantie à une égalité d’accès à des soins de qualité et l’assurance de la gradation, la coordination et la continuité de soins par la constitution de réseaux de soins ».

En termes plus statistiques, nous retiendrons également que les réseaux de cancérologie représentent une proportion particulièrement notable des réseaux actuellement agréés par la Tutelle (environ 10%)
.

Il est ainsi possible de dégager quelques traits caractéristiques quant à l’organisation et au fonctionnement de ces réseaux de cancérologie :

· Formalisme : La plupart des réseaux observés dans le domaine retenu ici sont des réseaux assez fortement structurés dans le sens ou leurs modalités organisationnelles sont formalisées par des chartes, cahiers des charges ou « règlements intérieurs »
. Ils font l’objet d’une reconnaissance par le biais d’un agrément de l’ARH locale, ces agréments sont liés à la cohérence entre la composition du réseau et les SROS locaux. On ne distingue pas de forme juridique particulière dans le sens où conventions, associations ou GIP peuvent constituer le support juridique des structures observées.

· Coordination : On peut distinguer trois thèmes récurrents dans l’organisation des modalités de coordination, la prise en charge pluridisciplinaire, l’élaboration de référentiels de pratiques cliniques et enfin la mise en œuvre de dossiers médicaux communs.

· La pluridisciplinarité : l’examen des cas complexes est réalisé par des unités ou comités pluridisciplinaires réunissant des praticiens de spécialités différentes. Ce processus décisionnel collectif a alors pour enjeu de préconiser des choix thérapeutiques optimaux ;

· Les bonnes pratiques : les réseaux examinés ont également élaboré et diffusé des « guides de bonnes pratiques ». Ces documents font également l’objet d’une étude collégiale et aboutit à une standardisation des protocoles thérapeutiques principaux ;

· Le dossier commun : ce dernier élément se rapporte aux modalités d’échange d’informations et de données médicales entre les membres du réseau. Les technologies actuelles en la matière autorisent ainsi une mise à disposition rapide de l’information minimale commune nécessaire.

· Graduation : En conformité avec l’esprit des SROS, ces réseaux prévoient une graduation de l’offre de soin. C’est ainsi par exemple que trois niveaux peuvent être déterminés en fonction des ressources potentiellement mises en œuvre sur chaque site. On trouvera alors en premier lieu les sites hautement spécialisés ; constitués d’un ou d’un ensemble d’établissements d’une même agglomération pouvant disposer de tous les moyens nécessaires à la prise en charge de toutes les situations. Les sites spécialisés sont censés pouvoir prendre en charge les situations standards les plus fréquentes. Enfin les sites associés peuvent être définis comme des sites disposant d’une activité parfois réduite à la chirurgie ou aux soins de suite.

Cette description très sommaire des modes d’émergence et de fonctionnement des réseaux de cancérologie nous conduit tout de même à nous interroger sur quelques points « surprenants » tirés de nos observations :

Tout d’abord l’objectif de décloisonnement ne semble guère totalement abouti. Ces réseaux réunissent des établissements de soins publics et privés, lesquels sont toujours présentés sous ces intitulés. Le statut juridique des établissements reste manifestement « identitaire » et les établissements participants sont répertoriés en restant sériés selon ce critère. Par ailleurs, on ne relève pas nécessairement la participation de la médecine de ville, voire encore moins d’implication au niveau social.

Plus surprenant encore, on note que dans l’une des régions observées, coexistent pas moins de deux « instituts de cancérologie » et deux réseaux agréés
. La lecture des statuts de ces réseaux indique que l’un des deux instituts est « polarisé » autour d’un CHU, et que, pour ce qui est des réseaux, ceux-ci sont coordonnés l’un par les deux établissements hospitaliers principaux de ce segment de l’offre de soins (i.e. le CHU local 
et le centre de lutte contre le cancer
). Cette situation pourrait évoquer - même aux esprits les moins chagrins - manifestement plus une situation de concurrence qu’une franche coopération…

Par ailleurs, un objectif non moins paradoxal apparaît dans le plan d’action de l’un des deux réseaux, lequel affiche l’ambition d’une coordination des réseaux existants. On s’orienterait alors vers un niveau supplémentaire de coordination, un réseau de réseau en quelque sorte…

En première approche - et sous réserve d’analyse plus approfondie de ces cas - on pourra alors s’interroger sur ce qui peut distinguer ces réseaux de formes plus prosaïques de coopération stratégique… 

3 - Les perspectives

3.1 - Une vision utopique ?

Cette dernière partie visera à s’interroger sur ce qui peut encore constituer confirmer le potentiel tout autant que confirmer quelques limites au développement des réseaux. Nous insisterons bien évidemment particulièrement sur la question de la « formalisation » de ces agencements et sur l’hypothèse de son caractère possiblement dysfonctionnel.

3.1.1 - Les finalités 
L’enjeu principalement affiché par les promoteurs des réseaux est de « replacer le patient au cœur du système de soins », ou encore de « reconstituer une cohérence autour de la personne et non plus de la maladie, de l’organe ou de l’outil » (Patte, 98).

Ce louable objectif s’accompagnerait alors d’autres effets, dépassant la seule optimisation de la trajectoire des patients dans le système de soins. Nous avons déjà évoqué les possibles décloisonnements entre ville et hôpital, sanitaire et social, curatif et préventif…, enjeux auxquels il faut ajouter une contribution notable à l’amélioration des pratiques par la diffusion de connaissances.

En résumé, le fonctionnement en réseau pourrait alors contribuer à favoriser une transformation culturelle radicale des pratiques médicales, conduisant de l’exercice individuel à des pratiques plus collectives (Grémy, 97 ; Brémond, 98). C’est cette transition que l’on peut voir synthétisée dans le tableau suivant :

	Logiques comparées
	Logique traditionnelle
	Logique de réseau

	Cible des services de santé
	Des individus
	Un groupe (ou toute ou partie de la population d’une zone géographique)

	Rôle des professionnels de santé
	Répondre à une demande
	Répondre à un besoin

	Responsabilité des professionnels dans la gestion
	Non (paiement à l’acte)
	Oui (forfaitisation au moins partielle)

	Qui planifie ?
	Les autorités sanitaires
	Les groupes concernés (professionnels, équipes hospitalières, autorités sanitaires locales et nationales, associations de patients, d’usagers…)

	Source : Anaes, « Principes d’évaluation des réseaux de santé », 1999


3.1.2 - Sur le plan managérial 

Au-delà des objectifs dédiés aux réseaux évoqués ci-avant, nous pouvons percevoir une opportunité plus générale dans l’émergence de ce mode d’organisation dans le secteur sanitaire : celle d’en faire un instrument de management des politiques de santé.

En effet, le décalage est grand entre les nécessités exprimées par les politiques de santé publique et une « motricité » particulièrement modeste de la tutelle sur des acteurs dotés de grandes libertés de décisions individuelles et restant par ailleurs encore relativement hermétiques aux pratiques managériales. 

Dans ce cadre, la connotation positive liée aux représentations des réseaux pourrait favoriser leur diffusion et leur appropriation par l’ensemble du système de santé. Les perspectives d’une régulation par ajustements locaux apparaissent en tous cas plus « suaves » que les modes de contrôle verticaux traditionnellement en vigueur dans le secteur. 

Le réseau offrirait alors une capacité de mise en œuvre plus aisée des nécessités
 exprimées par les politiques publiques. La question centrale sera alors de mesurer la portée opérationnelle des avantages présupposés exprimés par les représentations du réseau.

3.2 - Les limites actuelles

Le constat rapide - et provisoire - que l’on peut établir quant au niveau de développement actuel des réseaux laisse apparaître les limites ou questionnements suivants :

3.2.1 - Une évolution seulement rhétorique ?

Tout d’abord, il semble qu’en dépit d’une évolution de nature sémantique, les réseaux observés restent des réseaux de médecine plutôt que des réseaux de santé. D’une part l’objet de ces structures reste proche du domaine curatif et s’ouvre encore assez modestement aux sphères de la prévention ou de l’éducation. A l’exception notable des réseaux sida, les usagers restent également peu impliqués dans l’émergence ou le fonctionnement de ces organisations. Sur ce plan, on pourra également noter que sur le fond, la mise à disposition d’information aux patients n’implique pas nécessairement l’asymétrie informationnelle entre patients et secteur médical.

Par ailleurs, une autre dérive consisterait à voir assimiler le réseau à son seul support instrumental. En effet, le rôle majeur joué par les systèmes d’information pourrait laisser craindre une certaine confusion entre l’essence même du réseau (coopération et coordination) et son seul support physique d’échange de données médicales.

3.2.2 -. Des formes de coopérations stratégiques ?

On peut noter dans les cas observés que les initiateurs des réseaux se trouvent souvent être des acteurs majeurs du paysage sanitaire. Il est à craindre alors de voir une polarisation des réseaux autour des établissements hospitaliers, renforçant là les débats sur l’hospitalocentrisme et permettant le développement de nouvelles stratégies d’influence, ainsi que pouvait l’évoquer J.P. Claveranne : « Les organisations s’agencent en véritables réseaux leur permettant de modifier ou construire collectivement leur environnement, leur domaine, leurs règles de fonctionnement. Le développement d’une interdépendance entre organisations semi-autonomes, d’une véritable symbiose, protège des effets de l’environnement et permet d’agir pour atteindre des buts collectifs tout en satisfaisant les intérêts des organisations membres du réseau. »
.

Dans ce cadre, on notera que la question de la possible « concurrence » entre réseaux ne semble encore guère évoquée, alors que certaines situations évoquées auparavant peuvent d’ores et déjà en poser la perspective.

3.2.3 - . Quelle coordination ?

Nous avons pu noter que les nombreux discours sur les réseaux font de la coopération un facteur de performance présupposé, occultant quelque peu la notion de coordination. En première approche, les mécanismes de coordination des réseaux étudiés ici semblent relever d’une forme de standardisation des processus, celle-ci n’émergeant pas spontanément.

La fonction de coordinateur de réseau apparaît alors comme majeure pour parvenir à l’obtention des consensus nécessaires à la définition de protocoles communs ainsi qu’à leur bonne application. Ce constat peut être corroboré par les nombreuses offres d’emploi en la matière ou bien la récente création de formations sur le sujet. Cette fonction de coordination est d’ailleurs souvent la principale consommatrice des ressources spécifiquement allouées au réseau. 

Une des premières questions se faisant alors jour est celle d’une évaluation comparative des coûts supplémentaires de coordination et les bénéfices obtenus du fonctionnement en réseau. En écho au paragraphe précédent, on pourra également s’interroger sur les modalités de maintien d’une certaine efficacité globale sans recours à une contrainte de type plus hiérarchique. 

Enfin, si cette coordination est nécessaire au sein des réseaux, nous avons également observé par ailleurs qu’elle n’était peut être pas inutile à un niveau plus global, garantissant une cohérence globale au système de soins.

3.2.4 - L’évaluation

Enfin, la question de l’évaluation nous semble se poser encore pleinement. Elle reste - nous semble-t-il - jusqu’à présent très incomplète, dès lors que l’instrumentation disponible sur le sujet est relativement rudimentaire. 

La mesure de la coopération
 peut être simple mais reste insuffisante. Les impacts des réseaux sont délicats à appréhender en termes d’indicateurs de santé publique, et ce dans des délais de court ou moyen terme. 

Par ailleurs, l’intérêt ne se limite pas à l’évaluation du fonctionnement de réseaux considérés indépendamment mais bien à celle de « méta-réseaux »
, accédant ainsi à une dimension supérieure, celle d’évaluation de politique publique, et non plus seulement de « management de réseau ».

3.3 - Quels scenarii au plan institutionnel ?

On peut noter que l’objectif de décloisonnement assigné aux réseaux n’est encore que très modestement atteint. L’une des raisons principales en est clairement la pluralité des modes de financements déclinés par enveloppes verticales, nécessitant la mobilisation de ressources composites
.

Ce constat nous conduit à évoquer la question du positionnement institutionnel des réseaux dans les termes employés dans le rapport Paillerets (1999), à savoir la détermination de leur rôle interstitiel ou substitutif. Dans la première hypothèse, les réseaux se développent, tentent d’offrir une réponse à certains dysfonctionnements du système de santé, sans remettre en question la structure de celui-ci. Dans le second cas, ils pourraient contribuer à une restructuration plus fondamentale de l’offre de soins.

La DHOS s’est livrée il y a peu à l’élaboration de scenarii gradués en cinq phases envisageant le passage de la situation actuelle à une évolution radicale faisant du réseau une « plate forme intégrée de services à vocation sanitaire », où le réseau pourrait alors être assimilé aux HMO
 ou aux Réseaux de Soins Coordonnés expérimentés en 1983. 

Les réseaux peuvent donc contribuer à répondre à certaines défaillances de notre système de soins contemporain, toutefois un développement plus ample nécessite des réformes importantes, sur le plan des modes de financement dans un premier temps, avec la question de fongibilité des enveloppes, mais également en matière d’options organisationnelles. Quelques années sont encore nécessaires à l’obtention des évaluations de réseaux expérimentaux
, mais des choix seront indispensables quant au positionnement des réseaux dans les dispositifs d’offre.

Conclusion

Les propriétés génériques des réseaux tendent à représenter ces agencements comme un mode d’organisation « idéal » dans le domaine de la santé, les désignant alors comme une panacée, propre à résoudre les dysfonctionnements du système tout en satisfaisant les préoccupations de l’ensemble des acteurs.

Symbolisant la mutation d’une coordination par le contrôle à une régulation par la coopération, cet agencement organisationnel autorise ainsi une issue à deux sous-thèmes du contrôle par la coopération (Pesqueux, 2002):

· La confiance, dans le sens ou le réseau se construit et stimule la confiance comme élément de régulation ;

· L’existence d’une finalité commune, la finalité émergente n’ayant pas ainsi à être décrétée.

A ce titre, il pourrait alors apparaître comme le vecteur de compromis nécessaire à une reconfiguration de l’offre sanitaire, tout comme R. Soubie appelait de ses vœux voici une dizaine d’années : « l’invention d’un nouveau compromis social entre pouvoirs publics, citoyens, producteurs de soins, producteurs et distributeurs de biens et produits médicaux et payeurs […] tant il est vrai que les services de santé sont avant tout des services de proximité, et que les acteurs locaux sont les mieux à même de trouver les modes d’organisation et la gamme des services les plus adaptés aux besoins de la situation »
. En particulier, il permettrait une plus grande implication des usagers, laquelle reste à l’heure actuelle un vœu pieux.
En matière de management public, le simple fait d’accompagner ou de relayer ces modes d’organisation émergents nous semble lourd de sens. Nous pourrions en effet y reconnaître la mise en œuvre d’un principe exposé par P. Gibert, manifestement encore peu opérationnalisé « la technologie de l’action publique, c’est la maîtrise des sciences sociales et non celle du droit ». Nous reprendrons également en ce sens la mise en perspective de M. Setbon : « La question n’est donc pas d’améliorer, par le management, des organisations soit inexistantes, soit inutilisables, mais de créer des procédures pour mettre en relation les différents acteurs impliqués par la politique publique : le produit, l’usager, le vecteur (qui peut être médical, économique, médiatique, selon les besoins) »
.

Une question paradoxale subsiste tout de même, liée à l’essence même du réseau : la caractéristique de souplesse de ces agencements s’accompagne d’une fragilité notoire. En réponse à ce défaut, le risque serait alors de voir ces modes d’organisation « sédimenter », se constituant ainsi en « métastructures » départies des avantages intrinsèques initiaux des formes réticulaire.

La reconnaissance institutionnelle des réseaux de santé pourrait alors se révéler dysfonctionnelle dans ses impacts ou du moins ne pas répondre aux nombreuses attentes qu’elle suscite désormais.
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� De l’ordre de 10% du PIB en 2000, soit le 4ème rang des pays de l’OCDE en 1998. Source : HSCP – La santé en France 2002


� Voir en particulier les cas du sida, de l’amiante, Creutzfeld-Jakob…


� L’évocation ou la menace de « privatisation » du système d’assurance maladie est d’une évidente efficacité pour entraîner la clôture des débats…


� Dans l’hypothèse d’une possible « servuction publique » on pourrait également ajouter la population à cette segmentation sommaire


� F. Grémy (2001), en référence à P. Valéry


� chef du bureau O3 : Réseaux, complémentarités et recompositions des activités de soins


� « La santé est non seulement l’absence de maladie ou d’infirmité, mais un état complet de bien-être physique, mental et social »


� B. Bonnici (1997), Les politiques de santé en France, p. 11


� HSCP (2002), La santé en France 2002, La documentation Française, 410 p.


� Issu du mouvement de création d’agences et structures spécialisées (EFS, EFG, AFSSAPS…) des années 90, le HSCP a été mis en place en 1991. Il regroupe 26 experts (médecins, parlementaires, économistes et le ministre en charge de la santé) qui ont pour mission de définir les principales priorités de santé et d’établir un rapport annuel sur l’état de santé de la population française.


� L’espérance de vie à la naissance est de 78 ans, la mortalité infantile est très basse, le taux de mortalité cardio-vasculaire est le plus bas d’Union européenne.


� Avec 10% du PIB consacré aux dépenses de santé, la France se situe en 4ème position des pays de l’OCDE.


� mortalité avant 65 ans liée aux consommations tabagiques et alcooliques, accidents de circulation, suicides, sida…


� G. Tchobroutsky, O. Wong (1995), La santé, Que sais-je – PUF


� A. Lévy & alii (1999), Santé publique, Masson


� J. de Kervasdoué (2002) distingue l’équité sanitaire (au plan des résidents d’un territoire), l’équité médicale (l’accès des patients aux moyens médicaux), l’équité financière (redistribution équitable des cotisations) et enfin l’équité productive (du point de vue des institutions sanitaires).


� Segmentation empruntée à Y. Mény, J.C. Thoenig (1989), Politiques publiques


� Voir C.O. Jones, cité par P. Muller (2000), Les politiques publiques, Que sais-je – PUF, 4ème éd., 128 p


� M. Setbon (1997), « Constat des divergences entre le fonctionnement théorique des institution et la pratique de la décision », in Durand-Zaleski (dir.), Politiques de santé en France : quelle légitimité pour quels décideurs ?, pp. 21-26


� M. Setbon, loc.cit.


� P. Lombrail, Y. Bourgueil, A. Develay, J.C. Mino, M. Naiditch. (2000), « Repères pour l’évaluation des réseaux de soin », Santé publique 2000, vol. 12 n°2, pp.161-176


� En moyens humains en particulier : la pénurie d’effectifs dans certaines professions, ainsi que les effets induits par la réduction du temps de travail 


� C. Béraud (1996), « La France à la recherche d’un système de soins », Futuribles, pp. 5-46


� F. Grémy (1997), « Filières et réseaux – Vers l’organisation et la coordination du système de soins », Gestions Hospitalières n°367, pp. 433-438
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� Source : A.J. Culyer (1983), Health indicators, Martin Robertson, cité par M. Mougeot (1994), Systèmes de santé et concurrence, Economica, p.25


� Source : OCDE 2000


� D. Patte (1998), « Les réseaux et la santé publique », Actualité et dossier en santé publique, n°24, septembre, pp. 15-16


� Un raisonnement similaire peut être conduit quant au domaine social, où le développement de problèmes émergents (montée du chômage, désinsertion, précarité…) a été traité par la multiplication de dispositifs spécifiques (RMI, contrats « aidés », allocations diverses…)


� En particulier : PMI, prévention


� Rappelons par ailleurs que le maire est président « ès qualités » du conseil d’administration de l’hôpital situé sur sa commune


� Voir sur ce thème : A.P. Contandriopoulos, Y. Souteyrand (1996), « La construction locale de l’offre de soins », in L’hôpital stratège, pp. 83-111
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� Rapport de mission du 30/10/2002 : Mission nationale d’évaluation de la mise en place de la R.T.T. dans les établissements de santé


� A. Bocognano, A. Couffinhal, M. Grignon, R. Mahieu, D. Polton (1998), « Mise en concurrence des assurances dans le domaine de la santé. Théorie et bilan des expériences étrangères », Rapport Credes n°1243
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� En référence titre du recueil de cas de M. Binst et F.X. Schweyer.


� Estimée à environ 20% en 1994 et 13% en 1999. Source : intervention H. Phaner - DHOS, La coopération inter-hospitalière, Rennes oct. 2001


� Les directeurs d’ARH disposent de la possibilité de demander aux établissements de conclure une convention de coopération, et peut « prendre les mesures appropriées » pour mettre en œuvre sa demande.


� Voir Rapport Piquemal, op.cit.


� On notera que la Direction des Hôpitaux (DH), en charge de cette organisation a été rebaptisée Direction des Hôpitaux et de l’Offre de Soins (DHOS) en 2000, un bureau étant dédié à cette mission : « Réseaux, complémentarités et recompositions des activités de soins » 


� Source : H. Phaner (2001), « Etat des lieux de la coopération hospitalière », Communication au séminaire de Rennes - La coopération inter-hospitalière
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� Y. Pesqueux, loc. cit.
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� Voir sur ce thème : I. Hirtzlin (1999), « La coopération entre organisations comme indicateur de la performance publique : exemple du secteur de la santé », Politiques et management public, vol 17 n°3,


� Y. Pesqueux, loc. cit.
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� Article L.162-31-1 du Code de la Sécurité Sociale


� Article L.712-3-2 du Code de la Santé Publique


� La subsidologie est un néologisme suggéré – à notre connaissance – par le Pr Vatteville, cette nouvelle discipline étant l’art pour les organisations de recueillir subsides et subventions…


� Voir S. Béjean, M. Gadreau (1996), « Réseaux et coordination », in s. Jacobzone. (dir.), Economie de la santé – Trajectoires du futur, Insee Méthodes n°64-65, pp. 344-350


� Rapports d’activités, sites internet…


� Les traitements peuvent être assurés par chirurgie, chimiothérapie ou radiothérapie et mettant en œuvre d’important plateaux techniques (Imagerie, anatomo-pathologie).


� Ces préconisations ont donné naissance à des structures intégrés (20 centres de lutte contre le cancer répartis sur le territoire) dont le statut a été défini par les ordonnances d’octobre 1945.


� Instaurant, rappelons-le ici, la séparation entre les dispositifs de prévention et de soins


� Source : annuaire des recompositions – DHOS 2002


� Le terme – emprunté aux statuts associatifs - pourra sembler quelque peu incongru pour s’appliquer à une structure par définition souple et ouverte.


� On retrouve d’ailleurs des établissements adhérents simultanément à ces deux réseaux.


� Hôpital public


� Etablissement privé participant au service public hospitalier


� En référence au titre de l’article de M. Setbon (1993), « Des politiques de santé à leur management : un sujet sans objet ou une nécessité sans capacité », Politiques et Management Public, vol.11 n° 1


� J. P. Claveranne (1999), « De l’hospitalocentrisme au réseau de soins », in J.P. Claveranne, C. Lardy (dir.), La Santé demain – Vers un système de soins sans murs


� Obtenue par exemple en comptabilisant les rencontres, protocoles évalués ou études de dossiers communs…


� P. Lombrail, M.O. Frattini (1998), « Pratiques coopératives dans le système de santé : quels enjeux ? », in Pratiques coopératives dans le système de santé. Les réseaux en question, Image, Ed. ENSP, pp. 89-94


� Les financements peuvent provenir des ARH pour les réseaux interhospitaliers, du FAQSV (Fond d’Amélioration de la Qualité des Soins de Ville), de crédits d’Etat, voire de promoteurs locaux publics (conseil généraux) ou privés (laboratoires, mutuelles)…


� Health Maintenance Organizations : modèle concurrentiel en vigueur aux Etats Unis, autorisant l’accès à un réseau de professionnels sur la base d’un abonnement forfaitaire annuel. 


� Début 2002, 19 de ces « réseaux Soubie » (définis par l’ Article L.162-31-1 du Code de la Sécurité Sociale) ont été agrées et ont donc fait l’objet de financements dérogatoires. Par ailleurs d’autres évaluations sur l’efficacité des réseaux devraient être menées dans les prochains mois.


� Voir : Commissariat général du plan (1993), « Santé 2010 », Rapport du groupe Prospective du système de santé, La Documentation Française, 151 p


� M. Setbon (1993), « Des politiques de santé à leur management : un sujet sans objet ou une nécessité sans capacité ? », Politiques et Management Public vol.11 n°1
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