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RÉSUMÉ.
Le projet Automate propose une analyse des usages du Dossier Patient Par-
tagé par les professionnels de santé au sein de deux réseaux de santé. Nous 
avons privilégié  une  méthode qualitative par  entretiens auprès de 32 per-
sonnes. Cet article porte plus particulièrement sur la création des deux ré-
seaux et sur les processus d’apprentissage du travail en réseau par les dif-
férents professionnels.  
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ABSTRACT.

The project AUTOMATE studied the uses of a medical record by health care  
professions within two health assistance networks. We have used a qualitative  
methodology based on face-to-face interviews. 32 interviews have been ana-
lyzed. This article presents more particularly the creation of two health assis-
tance networks and how health care professions train themselves thanks to  
the system.
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 1. INTRODUCTION.
Les réseaux de santé se construisent sur l’existence 
de nécessités d’échange et de formation de la part de 
professionnels  de  la  santé  et  du  social.  Outre  la 
nécessité que certains rencontrent à échanger, ces ré-
seaux de santé résultent aussi d’une volonté d’expé-
rimenter  de nouvelles façons de  travailler.  Dans le 
cadre d’un projet  de recherche, nous nous sommes 
intéressées  aux  modes  d’organisation  de  deux  ré-
seaux de santé en termes de configuration,  de rela-
tions  entre  les  différents  membres  et  d’outils  de 
communication et de coordination mis en place 1.

En France, la loi du 2 janvier 2002 encourage le 
décloisonnement  du  secteur  sanitaire  et  social  en 
incitant les professionnels, les services et les établis-
sements  à  organiser  leurs  actions  en  termes  de 
convention, de coordination, de complémentarité et 
de continuité de prise en charge. La loi du 4 mars 
2002 propose une notion unique, celle  des réseaux 
de santé définis dans un article L 6321-1 du code de 
la Santé Publique : « Les réseaux de santé ont pour 
objet de favoriser l’accès aux soins, la coordination, 
la  continuité  ou  l’interdisciplinarité  des  prises  en 
charge  sanitaires,  notamment  de  celles  qui  sont 
spécifiques à certaines  populations,  pathologies  ou 
activités sanitaires.  Ils assurent une prise en charge 
adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan 
de l’éducation à la santé, de la prévention, du diag-
nostic que des soins. Ils peuvent participer à des ac-
tions de santé publique. Ils procèdent à des actions 
d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs ser-
vices et  prestations  […] ». Les réseaux concernent 
des domaines d’interventions divers, ils peuvent être 
centrés sur une pathologie (VIH, cancer, diabète…), 
sur un moment de la vie (périnatalité,  soins pallia-
tifs),  sur  un  comportement  (alcoolisme,  toxico-
manie ; suicide), sur des problèmes sociaux (précari-
té) ou  encore  sur  des  maladies  rares  (maladie  de 
Creutzfeldt-Jakob). Les deux réseaux étudiés dans le 
cadre du projet  de recherche sont un réseau centré 
sur les addictions et la précarité et un réseau portant 
sur le diabète. 

Les  objectifs  du  projet  AUTOMATE  sont  de 
proposer  un  ensemble  d’indicateurs,  de  méthodes 
1 Programme de recherche « Analyse des usages en Télé-
santé :  Organisation  d’un réseau,  mesure de  son appro-
priation, techniques d’évaluation » nommé AUTOMATE, 
piloté par Myriam Le Goff-Pronost et financé par le mi-
nistère de l’Éducation Nationale, de l’Enseignement Supé-
rieur et de la Recherche, direction technologie.

d’évaluation des usages des systèmes d’information 
développés au sein des réseaux de santé. Par le par-
tenariat  avec  la  société  Uni-Médecine,  nous  nous 
sommes centrées  sur  la  modification des pratiques 
de coopération entre professionnels suite  à la mise 
en  place  d’un  Dossier  Médical  Partagé  (DMP)  au 
sein de deux réseaux. Ce système d’information est 
accessible via un ordinateur et une connexion Inter-
net, plusieurs services peuvent être proposés en de-
hors du DMP tels une messagerie sécurisée, la télé-
expertise, un annuaire...

Après avoir présenté le dispositif de recherche et 
les problématiques adoptées, l’article porte plus par-
ticulièrement sur la création des deux réseaux et sur 
les logiques de travail mises en œuvre.

 2. LE QUESTIONNEMENT ET 
L’ORGANISATION DE 
L’ENQUÊTE.
Nous avons interrogé les conditions de mise en 

place et le fonctionnement de deux réseaux de santé 
dotés  d’un  système  d’information  dans  le  cadre 
d’une recherche pluridisciplinaire2. 

 2.1. Réseaux et innovations.
En premier  lieu,  il  s’agit  d’analyser  les  usages 

réels du réseau par les différents professionnels se-
lon leur appartenance institutionnelle,  leurs métho-
dologies  professionnelles,  le  type  de  relation  de 
soins aux patients. La recherche identifie également 
les places d’autres partenaires (patient, autre parent, 
professionnels  hors  du  réseau).  En  sociologie  de 
l’innovation,  la  notion de réseau  est  « un outil  in-
contournable  pour  comprendre  et  analyser  le  mé-
canisme complexe [des] interactions, pour décrire la 
mise  en  place  des  formes  de  coordination  appro-
priées,  et pour rendre compte de la dynamique des 
relations » (Callon et al., 1999). Ensuite, il s’agit de 
mettre à jour le réseau social mis en place par l’utili-
sation  de  différents  médiums  de  communication, 
parmi lesquels le Dossier Médical Partagé. 

Cette notion de réseau renvoie à deux significa-
tions principales. La première propose de décrire les 
relations entre les institutions,  les professionnels et 

2 Une analyse économique et une analyse statistique s’a-
joutent à la démarche sociologique présentée dans cet ar-
ticle. Cf. cahier de recherche 1-2007.
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les patients et pose le cadre minimal de tout un en-
semble de phénomènes (actions professionnelles, sui-
vi d’une patientèle). La seconde, plus complexe, en-
visage « un mode de coordination particulière d’a-
gents qui n’est ni celui du marché, ni celui de la hié-
rarchie,  mais  où la  variété  et  l’hétérogénéité  s’ac-
compagnent d’un accroissement des interactions et 
entraîne  la  multiplication des négociations  de tous 
ordres  et  la  nécessité  de  compromis »  (Callon, 
1999). Sur cette base, l’analyse considère un certain 
nombre de phénomènes : la distance et la proximité 
entre deux entités. Par exemple, la chaîne d’intermé-
diaires  et  d’actions  en  jeu  entre  un  patient  et  un 
médecin ou entre deux professionnels, l’un se défi-
nissant  comme un professionnel de santé et l’autre 
se  référant  à  l’accompagnement  social.  Elle  prend 
en  compte  l’importance  de  la  connexité  et  de  la 
convexité, c’est-à-dire la multiplicité des choix dans 
les  collaborations  et  les  coordinations  mises  en 
place. Enfin, cette démarche met en lumière l’évolu-
tion  morphologique  des  différents  acteurs  du  ré-
seau :  les  effets  d’attraction,  de  renforcement  des 
liens  entre  partenaires,  comme  l’évolution  des 
modes d’échange entre différents organismes et aus-
si les interactions du patient et de ses proches avec 
différents professionnels.

Dans ce projet de recherche, l’étude sociologique 
présente  deux réseaux de santé à travers les règles 
minimales  qui  permettent  leur  représentation.  Elle 
explicite  également  les  relations  qui  lient  les  dif-
férents membres d’un même réseau entre eux.

« L’innovation est par définition un 
phénomène  émergent  au  cours  du-
quel se mettent progressivement en  
place  des  interactions  liant  des 
agents, des savoirs et des biens, qui 
étaient auparavant non connectés et  
qui  sont  pris  peu  à  peu  dans  un 
faisceau  d’interdépendances  […]  
elle traverse les  institutions  tissant  
des  relations  compliquées  et  inat-
tendues entre des sphères d’activité  
différentes, jouant à la fois sur les 
relations personnelles, sur le marc-
hé, sur le droit, sur la science et la  
technologie » (Callon, 1999).

Le  Dossier  Médical  Partagé  (DMP)  semble,  a 
priori, répondre à cette définition de l’innovation, à 
la fois par son mode de fonctionnement et par l’im-

pact qu’il est supposé avoir dans les relations entre 
les différents acteurs qui interagissent dans le traite-
ment des pathologies et en premier lieu dans les re-
lations  entre  patients  et  médecins.  C’est  pourquoi, 
l’innovation du DMP offre une occasion pertinente 
pour  mieux  comprendre  le  fonctionnement  (ou  le 
non-fonctionnement) d’un réseau. Au-delà de la des-
cription, nous rendons compte des systèmes de rela-
tions  qui  se  développent  entre  les  acteurs  indivi-
duels,  entre  les  institutions  ou  entre  des  sphères 
d’activités hétérogènes qui interviennent de manière 
cloisonnée.  Le  DMP  constitue  alors  un  intermé-
diaire dans lequel se matérialisent des modes de co-
opération, de communication et de mise en relation 
entre ces différents  acteurs.  Cet objet intermédiaire 
peut alors participer  à l’explicitation des rôles,  des 
intérêts  et  en quelque sorte de l’identité  du réseau 
(Callon, 1999 ; Vinck, 1999).

 2.2. L’étude de deux réseaux
Le premier réseau étudié concerne les addictions 

et la précarité,  il  touche un domaine médico-social 
sensible : les conduites addictives,  dans une région 
d’expérimentation  pour  l’ARH (Agence  Régionale 
de l’Hospitalisation). Le second réseau vise le suivi 
de  patients  diabétiques,  une  pathologie  considérée 
comme une priorité de santé.

Une méthodologie par  entretiens  est  privilégiée 
pour  répondre  à  notre  questionnement.  Les  séries 
d’entretiens  auprès  de  plusieurs  membres  de  deux 
réseaux ont un double objectif, le premier : retracer 
la genèse et les fondements qui ont été au principe 
de  leur  création,  en  interrogeant  plus  particulière-
ment  les  professionnels  de  la  coordination  de  ces 
deux réseaux.  Le  second  objectif  concerne  davan-
tage les pratiques  des professionnels de la santé et 
du  social  au  sein  du  réseau.  Le  questionnement 
porte  sur  leur  entrée  dans  le  réseau,  leurs  motiva-
tions,  les  formes  de  participation  en  termes  de 
réunions,  d’usages  du système d’informations,  d’é-
changes… Sur le premier site, le réseau d’addiction 
et de précarité, les entretiens ont été réalisés auprès 
du médecin coordonnateur à l’initiative du réseau, la 
chef de projet et les secrétaires. Sur le second site, le 
réseau  de  diabète,  les  interlocuteurs  sont  les 
suivants : le médecin coordonnateur, le président et 
une partie de l’équipe de coordination qui est relati-
vement  importante  puisqu’elle  regroupe  une  quin-
zaine  de  personnes  (infirmières,  diététiciennes, 
psychologues, éducatrices médico-sportives, person-
nel  administratif).  Outre  la  vingtaine  d’entretiens 
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semi directifs réalisés  auprès des professionnels du 
premier site interrogé, et la douzaine auprès des pro-
fessionnels  du  second  site,  des  observations  com-
plètent les données recueillies.

 3. FORMALISER LES RÉSEAUX 
POUR SOUTENIR DES 
INNOVATIONS EXISTANTES.
À  ce  stade  de  la  recherche,  deux  résultats 

peuvent être identifiés.  Dès lors que l’on prend en 
compte  les  conditions  de  développement  des  ré-
seaux, le caractère informel de leur initiative est une 
constante.  Par  ailleurs,  au  fur  et  à  mesure  de leur 
inscription dans la durée, le recours à des méthodo-
logies qui fondent des normes partagées est décisif 
pour l’extension et la pérennité des fonctionnements 
qui font consensus. 

Pour  répondre  à des  situations  sanitaires  et  so-
ciales  perçues  comme de  plus  en plus  complexes, 
des  réseaux  informels  sont  apparus  vers  le  milieu 
des années 1980 à l’initiative de médecins (libéraux 
ou exerçant en institution),  d’infirmiers et de phar-
maciens. Ces professionnels estimaient ne plus pou-
voir faire face, dans les cadres traditionnels, aux pa-
thologies telles que le sida et la toxicomanie aggra-
vées par la précarité économique. Ils ont alors expé-
rimenté et généralisé des pratiques professionnelles 
coordonnées  et  coopératives,  pour  concourir  au 
mieux-être des personnes, mais également pour faci-
liter leur exercice professionnel.

Ainsi les deux réseaux étudiés ici sont nés de l’i-
nitiative  de  professionnels  cherchant  une  réponse 
cohérente pour parvenir à une prise en charge glo-
bale du patient.  Ils se créent tout d’abord de façon 
informelle. Reprenons rapidement et de manière non 
exhaustive l’historique des deux réseaux étudiés. 

 3.1. Site  1 :  réseau  addictions  et 
précarités.

Dans ce contexte,  devant les difficultés rencon-
trées en termes de soins de substitution, de mécon-
naissance de la pathologie, quelques médecins géné-
ralistes  ont  organisé  un premier séminaire  puis  un 
second  sur  la  prise  en charge  des  patients  toxico-
manes en médecine générale. De ces séminaires, est 
née en 1994 une association « généralistes et toxico-
manie » pour tenter de former les professionnels, de 

coordonner les soins et d’apporter une meilleure ré-
ponse aux patients.  Cette association (loi 1901) re-
groupe à sa création une dizaine de médecins géné-
ralistes, elle fonctionne avec très peu de moyens fi-
nanciers.  Sur  un  mode  bénévole,  les  médecins 
peuvent organiser quelques formations avec une pe-
tite enveloppe financière de la DDASS3. L’associa-
tion se centre sur les soins et les membres discutent 
régulièrement  en  soirée  autour  de  cas  cliniques 
précis que l’un d’entre eux expose. L’autre activité 
de l’association concerne la réflexion autour du tra-
vail en réseau et de la dynamique qui en découle. Ils 
imaginent l’utilisation d’un petit carnet remis au pa-
tient toxicomane pour favoriser la coordination entre 
les différents professionnels. Ce carnet n’a pas réel-
lement fonctionné et, en 1999, l’association piétine, 
ces professionnels n’arrivent pas à impulser un tra-
vail en réseau par manque d’outils et de moyens. À 
ce moment s’est posée la question de l’arrêt de l’as-
sociation bien qu’ils  soient  tous convaincus  par  le 
bien-fondé d’un travail en réseau pour eux et leurs 
patients.  La pérennisation de l’association va alors 
passer par une formalisation du réseau. 

Une première étape de cette  formalisation s’en-
clenche par la rencontre entre le président de l’asso-
ciation  de  l’époque  et  le  président  d’une  société 
spécialisée  dans  les  systèmes  d’information  appli-
qués à la santé au début de l’année 2000. Le système 
d’information  proposé  par  cette  société  apparaît 
pour le président comme une solution aux difficultés 
de coordination rencontrées par les professionnels : 

« Je pense que l’on peut redynamiser une  
vraie pratique en réseau en prenant dif-
férentes  orientations  très  très  claires  
avec  un  système  d’information  parce  
qu’en 2000, c’était début 2000, je leur ai  
dit :  “ si on patine comme ça c’est  que  
l’on  n’a  pas  d’outil  de  communication  
entre  les  professionnels,  pas  d’outil  de  
coordination et sans outil on ne peut pas  
faire  autre  chose  que  de  petites  
réunions ” »  (premier  site,  président  de 
l’association  et  futur  médecin  coordon-
nateur du réseau). 

Les  médecins  généralistes  initiateurs  constatent 
les limites de leurs rencontres  et par extension,  de 
l’association elle-même ; le président  voit dans ces 
outils  de travail  commun,  autour  des  systèmes  d’-
information, la possibilité de redémarrer un nouveau 

3 Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales.
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projet soutenu officiellement. En effet, la reconnais-
sance par les pouvoirs publics des réseaux a été rela-
tivement  tardive  par  rapport  aux  premières  expé-
riences de terrain (circulaires de la Direction Géné-
rale de la Santé, ordonnances de Juppé du 24 avril 
1996,  loi  du 2 janvier  2002, du 4 mars 2002).  Ce 
sont  successivement  le  Fonds  d’Aide  à  la  Qualité 
des Soins de Ville  (FAQSV) crée en 1998 puis la 
Dotation Nationale des Réseaux qui permettront les 
réalisations  (ces  dispositifs  sont  présentés  en  an-
nexe). 

Sur ce site, le montage de dossier FAQSV s’est 
fait  en majeure partie par le président.  Le réseau a 
alors  bénéficié  d’un  financement  FAQSV  de  juin 
2001 à décembre 2003. Depuis cette date, il bénéfi-
cie d’un financement pluriannuel de la DRDR (Do-
tation  Régionale  de  Développement  des  Réseaux) 
pour la mise en œuvre de son projet pour une durée 
de trois ans. Les enjeux de la période DRDR pour le 
site  1  sont  la  régionalisation,  la  formalisation  des 
partenariats  et  le  recrutement  de nouveaux profes-
sionnels. Au-delà des financements accordés, la for-
malisation  d’un  réseau  passe  également  par  des 
chartes, des conventions, des partenariats conclus, la 
rédaction d’un règlement intérieur... Ainsi, le réseau 
(site 1) s’est donné comme objectif, parmi d’autres, 
la formalisation des partenariats pendant la période 
DRDR. 

 3.2. Site 2 : Réseau de diabète.
La genèse du réseau sur le second site commence 

par le souhait d’un médecin endocrinologue de par-
ticiper  à  un  programme  d’éducation  thérapeutique 
pour les diabétiques de type 2 qui démarre en 1994. 
Sur ce site, l’ASAVED (Association des Structures 
d’Aide à la Vie et à l’Éducation des Diabétiques) et 
la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) se 
sont  associées  pour  promouvoir  un  projet  expé-
rimental  de  réseau  de  soins  coordonnés  ciblé  sur 
cette pathologie chronique. Cette expérience est éga-
lement menée sur deux autres régions, et sur le site 
étudié se constitue un réseau de professionnels, re-
groupant des médecins généralistes, des spécialistes 
libéraux  et  hospitaliers,  des  infirmiers  libéraux  et 
hospitaliers, des diététiciennes, des podologues ainsi 
que  des  Associations  de  Diabétiques.  Ce  groupe 
aboutit  à la mise au point d’un modèle de prise en 
charge  originale,  basée  sur  l’acquisition  de 
compétences  (formation  spécifique  des  médecins 
généralistes  et  des  infirmières),  la  mise  en  œuvre 
d’un  programme  d’éducation  des  patients  diabé-

tiques  non  insulino-dépendants  et  l’évaluation  de 
son impact sur la morbidité et la qualité de vie.  Ce 
programme dure jusqu’en 1998 et les professionnels 
associés ont souhaité  entretenir  la dynamique créée 
afin d’éviter que l’enthousiasme initial  ne retombe. 
Par ailleurs,  le volet coordination des soins n’avait 
pas été exploré lors de cette expérience centrée sur 
la  formation  des  soignants  et  d’éducation  des  pa-
tients. Ces professionnels souhaitent rapidement ar-
ticuler  formation et coordination des soins. Les or-
donnances  de  1996  et  les  possibilités  de  finance-
ment  FAQSV permettent  au  réseau  sur  ce  second 
site  de  voir  le  jour,  une première  convention  FA-
QSV est signée en décembre 2000. 

Depuis les années 2000, les réseaux entrent dans 
une phase d’institutionnalisation qui conduit  à une 
légitimité, une reconnaissance mais également à de 
nouveaux modes d’organisation (Cabé, 2005). Dans 
la formalisation de ces deux réseaux, des processus 
et des étapes similaires peuvent être identifiés, ils se 
sont  tous  deux  d’abord  constitués  de  manière 
informelle.  L’engagement  de  quelques  profession-
nels porteurs d’un projet et d’une philosophie parta-
gée,  à  l’instar  des  deux  médecins  coordonnateurs 
rencontrés, a un rôle primordial sur le démarrage des 
réseaux de santé  et  sur  les  orientations  prises.  Les 
fondateurs des réseaux, des personnalités  locales  et 
charismatiques, favorisent la crédibilité du réseau et 
peuvent user de leur notoriété pour associer de nou-
veaux membres (Schweyer,  2005). Une fois la for-
malisation acquise, que signifie le travail en réseau 
pour les professionnels ?

 4. TRAVAILLER EN RÉSEAU : UN 
APPRENTISSAGE ET DES 
PRATIQUES GRADUÉES.
En nous intéressant au travail, nous questionnons 

dans un premier temps les enjeux de l’appartenance 
à un réseau pour les professionnels de la santé et du 
social. Plus généralement, les réseaux font suite à la 
nécessité  d’une intervention  coordonnée de profes-
sionnels aux compétences diverses pour plusieurs si-
tuations de santé. Ces interventions coordonnées ne 
vont pas forcément de soi et elles sont un des enjeux 
forts du réseau. Des difficultés sont liées à différents 
cloisonnements  perceptibles :  entre  disciplines  mé-
dicales de plus en plus spécialisées, entre hôpital et 
médecine ambulatoire, entre le champ du social et le 
champ du médical. Un autre enjeu du réseau est de 
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proposer un dispositif organisé autour de chaque pa-
tient, cherchant à s’adapter à ses attentes et à ses be-
soins  particuliers  et  à  prendre  appui  sur  sa propre 
activité, voire à accroître sa responsabilisation dans 
la prise en charge de sa santé.  Bien qu’offrant une 
image valorisante  d’un travail  en réseau,  cet  enjeu 
n’est pas toujours mis en pratique. Cette idée du pa-
tient  acteur  de  sa  propre  santé  se  heurte  aux 
réticences de certains professionnels. Pour favoriser 
cette  coordination,  les  réseaux  mettent  souvent  en 
place une démarche fondamentale : la formation des 
acteurs. Par ailleurs, les réseaux peuvent apparaître, 
pour les décideurs publics, comme un outil de régu-
lation,  de  recherche  d’une  efficacité  accrue  des 
compétences  professionnelles  dans  les  démarches 
thérapeutiques  et  de  visée  de  modération  des  dé-
penses de santé. 

 4.1. Des  logiques  différenciées  de 
participation au réseau.

Sur ces deux sites, la prise en charge globale du 
patient par une équipe pluridisciplinaire est mise en 
avant. En écoutant les professionnels de ces réseaux, 
nous constatons que les enjeux de leur participation 
se situent à plusieurs niveaux. Ils ne souhaitent plus 
travailler  de manière isolée  et  recherchent  une ou-
verture  vers  d’autres  professionnels.  Pour  certains, 
les professionnels salariés d’un organisme, il s’agit 
de sortir de leur institution ; pour d’autres, les libé-
raux, le réseau répond à un manque de relations pro-
fessionnelles avec leurs confrères. A. Grenier (2004) 
précise que l’isolement des libéraux se manifeste en-
core plus dans le cadre de la prise en charge de cer-
tains patients ou de certaines pathologies et plus par-
ticulièrement quand cette prise en charge nécessite 
l’intervention d’autres acteurs sanitaires et sociaux. 
Ces  professionnels  expriment  également  leur 
impuissance  face  à  certains  patients  et  à  certaines 
pathologies,  le  travail  en  réseau  devient  alors  une 
opportunité  pour  partager  ces  difficultés  avec 
d’autres professionnels et pour se former plus spéci-
fiquement vis-à-vis des attentes  d’une patientèle  et 
des spécificités d’une pathologie. 

Apprendre  à  travailler  collectivement  autour  et 
avec un patient se révèle être une remise en question 
culturelle  des  cloisonnements  antérieurs  en  place 
entre différents professionnels et différents secteurs 
(domicile, hôpital, médecine de ville, travailleurs so-
ciaux…) Pour une prise en charge pluridisciplinaire 
du  patient,  des  frontières  et  des  hiérarchies  entre 
professionnels  sont  à  remanier.  Cette  nouvelle 

conception  du  travail  fait  appel  à  des  modalités 
d’interactions  et  de  régulations  entre  des  mondes 
très différents.

Pourtant,  si les réseaux proposent  des solutions 
innovantes,  ils  ne  peuvent  pas  être  considérés 
comme des innovations  à part  entière  dans le  sys-
tème de santé dans le sens où des réseaux informels 
existaient déjà bien avant et qu’ils orientaient plus 
ou moins la trajectoire des patients (Bonafini, 2002). 
Les médecins généralistes libéraux s’appuyaient sur 
certains  de  leurs  correspondants  habituels  (spécia-
listes, infirmières, travailleurs sociaux…) et sur des 
modalités d’échanges par téléphone et par courriers.

 4.2. Des démarches préalables à l’u-
sage  d’une  méthodologie  com-
mune. 

Pour autant, si les professionnels appartiennent à 
plusieurs  réseaux  informels  où se développent  des 
formes de relations  de confiance et  un fonctionne-
ment  routinier,  l’enjeu  des  réseaux  (au  sens  plus 
formel) semble être aujourd’hui d’aboutir à une nou-
velle configuration des liens entre les différents pro-
fessionnels, à une réorganisation des rôles, des posi-
tions  et  des identités  des uns et  des autres  débou-
chant sur de nouvelles modalités de collaboration et 
d’organisation  (Levasseur,  2001).  Les  pratiques 
d’interdépendance qui se mettent en place entre les 
professionnels  exigent  des  processus  de traduction 
dans  le  sens où chacun d’entre  eux doit  expliquer 
une part  de ses pratiques  à d’autres  professionnels 
du champ de la santé et  du champ social.  Pouvoir 
délimiter  et  comprendre  le  travail  de  chacun  est 
nécessaire  à  la  coopération.  Les  réunions  internes 
aux réseaux donnent à chacun l’occasion de traduire 
ses  pratiques  et  ses  manières  de  travailler  comme 
d’identifier  celles  des autres.  Ces réunions  se font 
sous  la  forme de réunions  de  formation  coordina-
tion,  à l’image du site  1, elles  sont thématiques et 
ont lieu en moyenne 4 à 5 fois dans l’année. Le dé-
roulement nous est expliqué par la chef de projet : 

« C’est à dire que les gens arrivent, il y a  
10 minutes un quart d’heure d’introduc-
tion en plénière. Il y a des études de cas  
qui  sont  distribuées,  on  fait  trois  ou 
quatre  sous-groupes,  forcément  on  di-
vise, il faut que ce soit représentatif, un  
institutionnel, un hospitalier, un associa-
tif, un libéral, une infirmière, un psycho-
logue, il faut que ce soit mélangé. Ils se  
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réunissent,  ils  vont  en  sous-comité,  ils  
discutent,  ils  échangent  sur  la  réalité,  
leur réalité à eux dans la prise en charge  
de ce type de professionnel là. Donc, ça  
fait apparaître le type d’organisation, les  
compétences  des services,  qui  fait  quoi,  
qui fait quoi, quelles sont les limites, les  
problèmes qu’ils ont eus dans la réalité.  
C’est leur vraie vie, ce n’est pas en théo-
rie… ». 

Dans  la  configuration  du  site 2,  deux moments 
différenciés sont propices au travail de traduction : 
les  rencontres  de  l’équipe  de  coordination  qui  re-
groupe une quinzaine de professionnels et  les ren-
contres entre les professionnels membres du réseau 
n’appartenant  pas  à  cette  équipe  de  coordination. 
Ces  professionnels  peuvent  échanger  au  cours  de 
séminaires organisés à plusieurs reprises dans l’an-
née sur des thématiques diverses. 

Par ces différentes réunions, les réseaux ont non 
seulement une fonction de transmission des savoirs 
et des informations, mais ils permettent également, 
par les expériences partagées, de diffuser et de créer 
des  compétences  et  des  connaissances  nouvelles 
(Domin, 2004).  Un apprentissage  individuel  et une 
compétence  collective  peuvent  se  mettre  en place, 
une relation de confiance est susceptible de s’instal-
ler.  Cette  dernière  s’établit  en  fonction  des 
contraintes des uns et des autres  et  des différentes 
déontologies professionnelles (par exemple celle du 
secret professionnel). En cela, les contacts interper-
sonnels favorisent l’accès à l’information et/ou à des 
compétences  et  la  démarche  de  coopération  bous-
cule les repères antérieurs en transformant les inter-
faces entre les professionnels, en mettant différentes 
logiques professionnelles à l’œuvre. 

L’usage du Dossier Médical Partagé n’intervient 
que  dans  une  seconde  phase  de  l’histoire  des  ré-
seaux. C’est  aussi  un deuxième temps dans le par-
cours  d’intégration  et  de  socialisation  de  chaque 
professionnel qui a intégré l’un de ces deux réseaux. 
L’installation  de  différentes  formes de  relation  de 
confiance est un préalable à tout travail  collectif et 
tout usage du DMP. Ce dernier est un outil au ser-
vice d’une coordination entre les uns et les autres, il 
n’est pas, pour autant, à l’origine de cette médiation. 
Le DMP peut faciliter des échanges d’informations, 
structurer certaines pratiques professionnelles, offrir 
un moyen de travail collectif et une mutualisation de 
certaines connaissances. Si la participation à un ré-

seau  est  déjà  une  première  étape  de  remise  en 
question culturelle pour les professionnels, l’utilisa-
tion d’un outil informatique, qui plus est un outil de 
partage des données, représente une autre étape de 
ce processus de recomposition des formes d’activi-
tés professionnelles. De plus, la question de l’accès 
au DMP par le patient reste encore en suspens. Cer-
tains  professionnels  y voient  une  condition  essen-
tielle pour qu’ils se donnent la peine de remplir ce 
dossier,  d’autres  ne sont pas prêts  à partager leurs 
données avec le patient. 

 5. POUR CONCLURE.
L’observation  des deux réseaux  conduit  à  deux 

résultats  majeurs.  Le  premier  souligne  des  simili-
tudes dans la genèse de ces deux réseaux. L’engage-
ment de quelques professionnels, la philosophie dé-
veloppée et les orientations choisies ont permis leur 
constitution initiale.  De plus, les capacités  de leurs 
initiateurs à se saisir d’un contexte favorable à leur 
institutionnalisation leur ont permis de durer. Le se-
cond résultat donne à voir des processus d’organisa-
tion  se  construisant  sur  du  long  terme.  Dans  ces 
fonctionnements en réseau, les logiques de chacun, 
de chaque métier, de chaque organisme, de chaque 
secteur  sont  réinterrogées  voire  remaniées  puisque 
les légitimités sont à conquérir et à faire reconnaître 
par  les  autres.  Le réseau mobilise  les  temporalités 
des  différents  acteurs  au  cours  desquelles  des 
formes  de  confiance  se  négocient,  lesquelles 
permettent l’émergence de compétences collectives. 
Cette élaboration de nouvelles pratiques profession-
nelles structure différents usages des outils de coor-
dination et de communication : ici, le Dossier Médi-
cal Partagé. 

Ces deux résultats sont également à mettre à l’é-
preuve des différents parcours des patients et des re-
lations  de confiance  qui  se  mettent  en place  entre 
soignants  et  patients.  Par ailleurs,  les déontologies 
propres à chaque métier et les régulations des déci-
sions  thérapeutiques  sont  interrogées  du fait  de  la 
présence de l’outil informatique et de ses potentiali-
tés.  Différentes  logiques  sont  à identifier  dans  les 
manières dont les professionnels accèdent à des don-
nées mises à leur disposition par les autres membres 
du réseau.  Ces  mêmes logiques  fondent  aussi  leur 
contribution au partage de données dont  ils  dispo-
saient  individuellement  jusqu’alors ou qu’ils diffu-
saient  par  courrier  entre  confrères  ou en direction 
des professionnels du paramédical.
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ANNEXE.

Les dispositifs réglementaires en matière de réseaux.

– Créé le 23 décembre 1998,  le Fonds d’Aide à la 
Qualité  des Soins de Ville  (FAQSV) finance des 
actions permettant d’améliorer la qualité et la coor-
dination des soins dispensés en ville, les pratiques 
professionnelles et leur évaluation, la mise en place 
et  le  développement  des  formes  coordonnées  de 
prise en charge, en particulier des réseaux de santé 
liant des professionnels de santé de ville à des éta-
blissements. Toutes les dépenses du réseau étaient 
financées par le FAQSV, à l’exception de déroga-
tions : investissement, fonctionnement, avec une re-
cherche de cofinancements.

– En 2002 : mise en place de la Dotation Nationale 
de Développement des Réseaux (DNDR), une en-
veloppe financière est consacrée au développement 
des réseaux, cette dotation nationale est ensuite ré-
partie et gérée à l’échelon régional (DRDR).

– Depuis la mise en place de la DNDR en 2002, le 
FASQV est un outil de soutien à l’initiative et au 
démarrage de projets (1 à 2 ans). Il n’a pas voca-
tion à financer les projets de façon pérenne. Les fi-
nancements  FAQSV  peuvent  être  attribués  à  un 
professionnel de santé libéral exerçant en ville ou à 
regroupement  de  professionnels  libéraux,  notam-
ment  pour  le  développement  de  formes coordon-
nées de prise en charge. Ils peuvent être destinés à 
couvrir les dépenses d’équipement des profession-
nels  de santé  ainsi  que des frais d’études, de  re-
cherche et  d’évaluation.  Concrètement,  le  comité 
régional de gestion du FAQSV définit des orienta-
tions et les dossiers de demande d’aides présentés 
par les promoteurs sont examinés par le bureau de 
ce Comité. Une convention est ensuite établie entre 
le  promoteur  et  le  président  du Conseil  d’Admi-
nistration de l’URCAM 4, qui décrit les droits et en-
gagements  des  deux  parties.  Elle  prévoit  notam-
ment le type et les montants des dépenses financées 
au titre du FAQSV, la durée du financement, le ca-
lendrier  et  le  montant  des versements prévus,  les 
pièces justificatives à fournir à chaque étape du fi-
nancement, les modalités de contrôle et d’évalua-
tion du projet.
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