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Résumé

La recherche concerne I'amélioration des systemes de services d’aide et de soin dans le systeme de santé frangais,
intégrant une attention particuliere a [’approche territoriale des inégalités sociales de santé. S’ appuyant sur
I"ambivalence des évolutions du systeme de protection sociale frangais, notre questionnement porte sur I’évolution
des logiques normatives liées a [’évaluation des parcours de santé complexes et leur potentiel d’hybridation
porteur d’innovation sociale et de résilience. En ce sens, nous interrogeons les relations entre les dynamiques
évolutives des territoires de santé numérique et les nouvelles méthodes d’évaluation de type contributives, comme
alternatives aux évaluations normatives issues de « l’idéologie gestionnaire ». Ce questionnement s’inscrit dans
I’approche ICCOE (Information, Communication, Confiance, Organisation et Ecosystéme) enrichie du cadre
intégrateur des approches Communicationnelles des Organisations (ACO) et de ['interdiscipline avec la
géographie. Considérant ['imbrication de ['espace et de |’organisation, la méthodologie mobilise les théories
qualitatives utilisées tant en géographie qu’en SIC, notamment la modélisation et la sémiotique. Dans le cadre
d’une observation participante a été conduite, une analyse longitudinale des pratiques infocommunicationnelles a
l"origine des dynamiques de changement/reproduction au sein de cing plateformes et dispositifs de coordination de
santé, prenant en compte les contextes national, régional et infradépartemental. Les principaux enseignements
concernent les dynamiques d’émergences de nouvelles méthodes d’évaluation contributives au sein des
organisations locales de santé, résultant des interactions entre différents processus normatifs existants, dont
certains permettent une réelle transmission des informations intégrant le patient et son entourage. Pour finir, nous
plaidons pour favoriser les approches contributives avec la conception d’espaces d’évaluation spéculative propre
a renouveler 'imaginaire des données des acteurs des parcours de santé.

Abstract

The research concerns the improvement of assistance and care service systems in the French health system, with
particular attention to the territorial approach to social inequalities in health. Based on the ambivalence of the
evolutions of the French social protection system, our questioning concerns the evolution of the normative logics
linked to the evaluation of complex health care plateform coordination and their potential for hybridization, which
can lead to social innovation and resilience. In this sense, we question the relationships between the evolving
dynamics of digital health territories and new evaluation methods of a contributory type, as alternatives to
normative evaluations stemming from "managerial ideology". This questioning is part of the ICCOE approach
(Information, Communication, Trust, Organization and Ecosystem) enriched by the integrative framework of the
Communication approaches of Organizations (ACO) and the interdiscipline with geography. Considering the
imbrication of space and organization, the methodology mobilizes qualitative theories used in geography as well as
in SIC, notably modeling and semiotics. Within the framework of a long-term participant observation, a
longitudinal analysis of info-communication practices at the origin of change/reproduction dynamics within five
health coordination platforms and devices was conducted, taking into account the French national, regional and
sub-departmental contexts. The main findings concern the emergence of new methods of assessment within local
health organizations, resulting from interactions between different existing normative processes, some of which
allow for a real transmission of information integrating the patient and his/her entourage. Finally, we make
recommendations to encourage contributory approaches by advocating for the design of new spaces for speculative
evaluation that can renew the imagination of the data of the actors in the health care plateform coordination.
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Introduction générale

RESUME : Cette introduction générale porte sur les éléments saillants du positionnement
épistéemologique au sein duquel s’inscrit la réalisation de cette these, en évoquant quelques éléments
constitutifs de la « matrice épistémologique » de référence dans le champ universitaire frangais des SIC,
ainsi que le positionnement au sein des enjeux de l'interdiscipline (Ollivier 2001). Il s agit d’expliciter
les origines de mon parcours au sein de la discipline d’abord, mon positionnement d’interface avec la
géographie, qui caractérise la construction de mon objet de recherche ensuite et enfin de présenter le
c,heminement m’ayant conduit a un positionnement de constructivisme social construit a partir de la
recherche de fertilisation croisée entre un positionnement théorique et des terrains concrets d’actions.
Ma posture de recherche se situe essentiellement dans les sciences de ['information et de la
communication toute en allant chercher des références en sciences humaines et sociales pertinentes pour
certaines de ses entrées et notamment en géographie, avec les notions transversales d’espace, de
temporalité et de niveau d’analyse. Pour comprendre les “organisations d'interfaces” nous nous
référons aux travaux de Christian Bourret (2010 et 2016) ; qui est ['un des pionniers sur cette thématique
en sciences de ['information et de la communication. Il les envisage en tmatiére d’intelligence
informationnelle au service de la proximité déterminant ainsi une forme spécifique organisationnelle,
proposant une approche qualifiée d’ICCOE (Information, Communication, Confiance, Organisation et
Ecosystéme).

Parcours et Cheminement vers les sciences de I’information et de la communication

Parcours initial et trajectoire académique

A la suite d’une formation initiale universitaire en sciences sociales, d’abord en géographie puis en santé
des populations, j’ai intégré des espaces professionnels ayant comme point commun la conduite de
projets de coordination et de coopération entre professionnels et services d’aide et de soin dans des
territoires aussi bien ruraux qu’urbains. Puis, j’ai découvert dans le champ professionnel de la
pluridisciplinarité, de 1’autonomie, du travail en réseau de services d’aide et de soin, et enfin des réseaux
de santé, que j’ai intégré un parcours de consolidation de mes connaissances des organisations
innovantes, au sein du Master Management des organisations et services de santé (Master MOSS) de
I’Institut Francilien d'Ingénierie des Services (IFIS). Les échanges et le partage de points de vue dans le
cadre du parcours "organisation en réseau et innovations organisationnelles" du Master MOSS m’ont
intéressé€. Dans cette perspective, la consolidation progressive d’un positionnement a 1’interface avec la
géographie, s’est progressivement révélée en capacité de contribuer aux travaux de recherche abordant
les relations entre « territoire » et « communication ». Il s’agit d’une part de contribuer aux enjeux liés
aux problémes pour les, acteurs en situation relatifs a I’évaluation de la résilience des territoires en santé.
Ces orientations se sont affirmées, en particulier a la faveur de la participation a des séminaires de
recherche (CODATA, Reser, Colloque Sant¢ de KEDGES) et lors de la publication d’éléments de
réflexion dans des publications académiques (CODATA, ISTE, RESER). C’est a 1’occasion de ma
participation a ces différents travaux académiques, d’échanges interdisciplinaires autour de mon sujet de
recherche, et de ma participation aux échanges du groupe de recherche « Protection Résilience et
Territoire — ProRé?*ter » que ’ancrage complémentaire en géographie s’est révélé un atout pour aborder
la question du développement de la dimension contributive de 1’évaluation de la résilience, et de
I’innovation au sein des territoires.

Le parcours académique réalisé dans le cadre de cette thése m’a conduit a développer les travaux de
I’approche d’ICCOE : Information, Communication / Confiance dans les Organisations et les
Ecosystémes (organisations, territoire, groupes sociaux, etc.) (Bourret, 2020). Le cadre théorique de
I’approche ICCOE, envisage la communication des organisations a partir de leurs interfaces, dans un
contexte ou 1’activité professionnelle et les modalités relationnelles du point de vue des patients et de
leurs entourages se trouvent étre modifiées par les outils numériques infocommunicationnels. Il mobilise
au sein des sciences sociales les références théoriques d’intelligence informationnelle au service de la
proximité, de cadre intégrateur des approches communicationnelles des organisations (ACO telles que
celles développées par Jean-Luc Bouillon), et également la confiance décrite par le Cardinal (2021)
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comme une forme info communicationnelle, qui seule permet de fonctionner et d’aborder le changement.
J’ai ainsi intégré 1’équipe de recherche transversale ProRe?Ter. Au sein de cette équipe de recherche, les
travaux rejoignent également 1’approche des phénomeénes sociaux par la transdisciplinarité qui est au
coeur du projet de nouvelle Université Gustave Eiffel, pour la construction des connaissances pour
I’action et a partir des savoirs des acteurs de terrain.

Une posture a ’intersection entre la pratique et la théorie

A partir de ces apports, ’entrée a I’Institut Francilien et d'Ingénierie des Services - IFIS, a constitué une
opportunité institutionnelle pour définir les contours d’un objet de recherche a partir de 1’évaluation
contributive de I’innovation au sein des organisations d’interface et intégrant 1’approche territoriale de la
santé. C’est dans le cadre de ces liens que s’est présentée la possibilité de développer une recherche-
action a l’intersection des terrains professionnels et de I’université dans une logique de fertilisation
croisée. La présence d’un ancrage de terrain, m'a permis de privilégier une approche méthodologique
relevant d’une posture compréhensive des phénomenes humains et sociaux, correspondant a une attitude
de « curiosité méthodologique » (Schultz, 1987), visant a tenir dans la durée une posture intellectuelle «
ancrée », c¢’est-a-dire proche du terrain, concréte, car au plus prés des phénoménes humains et sociaux
(Mucchielli 2007). La démarche se fonde autour d’aller et retour entre les terrains de recherche et la
théorie, afin de créer du sens, du lien et du savoir pour I’action, dans une perspective de communication
d’action et d’utilité sociétale. L’adoption d’une posture constructiviste pose « la question de ’action et
de la recherche-action [et ouvre a] de nouveaux problémes face auxquels les chercheurs en
communication poursuivent 1’élargissement théorique vers d’autres ressources » (Bernard 2007). La
démarche que je propose s’inscrit dans différents travaux récents en sciences de I’information et de la
communication concernant la question du territoire, a I’exemple de 1’étude de la spacialisation des
activités d’information et de communication (Pailliart 2018), ou encore 1’étude des phénomeénes de
territorialisation des parcours numérisés de soins (Alemanno 2017) ou bien des liens entre les traces
numériques et les territoires (Severo et Romele 2015).

Cadre théorique a ’interface de deux disciplines interdisciplinaires
Contexte

De nouvelles formes organisationnelles, dites d’interface, ont émergé dans les territoires de santé a partir
de la notion de parcours de santé. Elles résultent de la volonté du législateur de promouvoir les logiques
de coordination et de coopération généralisées entre les acteurs d’'un méme territoire afin d’améliorer les
synergies entre les différents secteurs du systéme de santé francais (domicile, hospitalier et services de
soins primaires). En nouveau parameétre, s’ajoute la généralisation a I’ensemble des acteurs des parcours
de santé des dossiers partagés et des prises en charge médiatisées par le numérique dans une logique de
transformation des pratiques et des organisations de santé. Le constat d’une dynamique paradoxale des
parcours de santé se fait jour. Cette ambivalence met en tension 1’amélioration de 1’échange et du partage
d’informations au sein des territoires et d'autre par une logique globale d’individualisation de la
protection sociale. Cette tension est par ailleurs associée a la transformation silencieuse du systéme de
protection sociale (,Tabuteau 2016), elles-mémes désormais en lien avec 1’accélération de I’augmentation
des inégalités sociales et territoriales de santé (Chauvel 2016) et la généralisation de 1’évaluation par les
nombres conduisant a une déconnexion des politiques publiques avec la réalité des territoires (Supiot
2015). Dans ce contexte, I’évaluation contributive des innovations et de la résilience des organisations
territoriales en santé devient une préoccupation des acteurs des parcours de santé, qui cherchent a,
renouveler une politique publique de santé qui serait fondée sur une élaboration collective de jugement
pratique comprenant aussi bien le niveau national que régional et local.

Interdiscipline

J’envisage les organisations d’interface comme objet de recherche grace a un cadre théorique constitué
des sciences de I’information et de la communication (SIC) et de la géographie. Notamment a travers la
mobilisation de deux notions communes aux deux disciplines, 1’évaluation (Bourret/Lacoste, O.) et
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I’interaction (Lacoste, Y./Mucchielli). Situant I’approche que je propose des organisations d’interface
dans une logique d’interdiscipline entre les SIC et la géographie, il s’agit d’appréhender les
organisations d’interface en prise avec les territoires comme construction sociale a partir des
représentations des acteurs dans des territoires donnés d’une part, comme systéeme d’interaction
présentant des enjeux et des tensions entre différents acteurs et différents modéles de développement
social et économique.(Pailliart 2018; Lacoste 2016) d’autre part. Avec toute I’importance de 1’approche
de constructivisme social, fondée sur la production de savoirs ancrés dans les représentations des
problématiques pour les acteurs en situation, et de 1’articulation du sens, du lien et du savoir pour
’action.

Approche conceptuelle

Je postule que les organisations d’interface en santé sont une forme sociale issue du tiers secteur d’un
mouvement général de plateformisation du monde (Beuscart et Flichy 2018) et de transformation
numérique du systéme de santé (Durampart 2019), corrélé a un déplacement de la décision politique vers
une régulation automatique guidée par 1’utilisation des systémes d’information pour généraliser les
évaluations quantitatives des dynamiques sociales (Ogien 2013).

Je situe plus particuliérement cette recherche dans une perspective sociotechnique de la transformation
des organisations territoriales de santé, intégrant I’importance des interactions situées en proximité des
réalités concrétes et des besoins locaux des populations. Dans cette perspective d’étude, mon intérét se
porte sur la maniére dont le systéme des interactions des acteurs avec des dispositifs techniques et des
acteurs entre eux (Flichy 2008) permet aux acteurs sociaux de « construi[re] des écosystémes » en
transformant leur environnement (Plantin et al., 2018 cités par (Beuscart et Flichy 2018).

Au sein des tensions et des enjeux des différentes configurations territoriales, les organisations
d’interface se distinguent par un positionnement particulier a 1’intersection de différentes logiques et
territoires de pratiques et d’action. Elles se situent d’abord a 1’intersection de différentes logiques
professionnelles, institutionnelles et techniques d’une part. Elles se situent ensuite a 1’intersection de
différents groupes d’acteurs plus ou moins formalisés (Zacklad 2016). Enfin, elles se situent a
I’intersection de différents espaces relationnels et de pratiques (domicile, cabinet médical, secteur
médico-social, projet de santé sectoriel, CPTS, GHT). Ce positionnement d’interface particuliérement
singulier, leur permet de se distinguer dans les territoires. Cette distinction se concrétise par la
construction a partir d’activités collectives de coordination et de coopération fortement médiatisées
(Zacklad 2003) permettant d’« articuler des activités connexes, voire concurrentes » (Beuscart et Flichy
2018) et de contribuer a rééquilibrer « 1’¢économie du pouvoir sous-jacent qui s’exerce dans les
interactions ».(Quéré 1982; Carayol 2004).

Ces organisations constituent un levier d’innovation et de résilience des organisations locales en santé
(territoire) construit dans le temps. Il s’agit également, de considérer avec intérét, I’importance de la
dimension communicationnelle de la culture pour la transformation des territoires comme construction
sociale, investissant la notion de culture du point de vue des processus de socialisation de ce qui est
nouveau (transmission) (Carayol et Gramaccia 2013). En corollaire, la dimension d’innovation sur les
territoires des organisations d’interface en santé questionne 1’émergence de nouvelles méthodes
d’évaluation contributive des parcours de santé (Bourret 2010), intégrant une approche territoriale et
articulant des processus informationnels relatifs a la production de connaissances partagées (observatoire
multipoint de vue et partagé) et des processus communicationnels relatifs a la prise de décision collective
(élaboration collective de jugement, de définition de priorité politique). Avec toute 1’importance de la
prise en compte de la dimension territoriale pour contribuer a I’amélioration de la santé des populations
(Giblin 2011). Avec toute I’importance de la spatialisation des activités d’information et de
communication (Pailliart 2018), et de I’information comme capacités de suggestions de potentialités
nouvelles comme adaptation et création de nouvelles modalités d’interaction avec 1’environnement
(affordances) (Parrini-Alemanno 2007 ; Quéré 2000), ces organisations constituent un levier
d’innovation et de résilience des organisations locales en santé (territoire) construit dans le temps.
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La question que je pose dans cette thése est celle de 1’¢laboration progressive de nouvelles formes
sociales d’évaluation qui ne seraient « pas seulement un dispositif de controle, mais un dispositif
informationnel, de recomposition des formes organisationnelles par la soumission a des normes dont la
caractéristique fondamentale est qu’clles sont paradoxalement instables, évolutives, adaptatives. » (Le
Moénne et Parrini-Alemanno 2010).

Problématique
Question de recherche

Le positionnement principal de cette thése est que les organisations d’interface en santé constituent des espaces
d’innovation sociale, dans le sens ou elles sont porteuses de processus d’évaluation contributive, porteurs d’un
potentiel d’hybridation des processus normatifs, en particulier concernant 1’amélioration des besoins locaux de
santé.

Il s’agit d’étudier comment les organisations d’interface en santé permettent 1’amélioration de la gestion des flux
d’information circulant autour des parcours de santé, grace a une forte spatialisation de leur activité
d'information et de communication menées, au sein de nouvelles formes d’intersociabilités numériques,
structurées autour de la notion de proximité.

La question que je pose dans cette thése aborde 1’évaluation contributive de la résilience des systémes de santé a
partir de I’expérience pratique a laquelle participent les acteurs sociaux des organisations de parcours en santé,
dans les territoires. L expérience sociale des acteurs traduit 1’existence de tensions et de nombreux obstacles
sociaux, infocommunicationnels, et culturels restant a résoudre pour que I’évaluation contributive de 1’évaluation
et de la résilience des territoires soit effectivement réalisée. Et les enjeux de santé publique en particulier en
période de pandémie de COVID-19 ont mis en exergue les enjeux d’une élaboration collective fondée sur des
processus d’évaluation contributive.

Les hypothéses : premiéres formulations

La formulation des hypothéses préliminaire de recherche est guidée par le cadre du paradigme compréhensif,
interprétatif et constructiviste dans lequel je m’inscris.

e Hypothese 1 : les organisations d’interface en santé sont porteuses de processus de recomposition
des normes, des conventions et des régles héritées au sein des organisations territoriales, assimilable
a des leviers de changement du systéme de santé dans une perspective de communication
processuelle généralisée (logique hologramatique).

e Hypothese 2 : il existe plusieurs phénoménes de changement au sein des organisations locales de
santé, résultant d’interaction a différents niveaux d’analyse, de logique de coordination et de
coopération interagissant au sein d’un systéme d’acteurs préétabli se regroupant ou s’opposant en
fonction des problématiques pergues en situation.

e Hypothese 3 : I’évaluation contributive des organisations d’interface permet 1’émergence d’espaces
d’intelligence territoriale, propices aux communications et vecteurs d’hybridation de logiques
normatives existantes, constituant un levier pour la résilience des territoires et pour 1’évaluation de
la résilience et de I’innovation.

Méthodologie d’analyse : observation participante et raisonnement qualitatif
Terrains de recherche

Cette recherche s’appuie sur une expérience professionnelle qui m’a permis de travailler au sein
d’organisation d’interface, dans une période d’intenses mutations du systéme de santé engagée d’abord,
par la loi Hopital Patients Santé et Territoires de 2009, puis par la loi de programmation du systéme de
santé de 2015. Au cours de ces expériences professionnelles, j’ai rencontré des difficultés dans ma
pratique et j’ai également été observatrice des fortes tensions auxquelles ont été confrontées les acteurs

Page 14 sur 197



de la coordination des parcours de santé. Ce qui m’a conduit a souhaiter aller plus loin dans la
compréhension réflexive des processus a 1’ceuvre dans une perspective de communication d’action et
d’utilité sociale. La recherche-action sur laquelle s’appuie cette theése s'est déployée sur le terrain
d’organisations d’interface en santé dans différents territoires frangais. L'objet de recherche considére
I’imbrication de 1’espace et de 1’organisation, suivant le postulat selon lequel il n'y a pas d’organisation
sans espace et que de la méme manicre les pratiques infocommunicationnelles sont indissociables des
pratiques spatiales. Cette réflexion a I’interface de deux disciplines des sciences humaines et sociales
s’inscrit dans la perspective ouverte par les travaux portant sur les notions de réseaux et territoire visant
a « transcender les frontiéres pour assurer des interconnexions » (Offner et Pumain 1996).

Méthodologie

La recherche que je conduis reléve de la mise en ceuvre d’un raisonnement qualitatif au sens d’une «
démarche discursive de reformulation, d’explicitation ou de théorisation de témoignages, d’expérience
ou de phénomenes » (Paillé¢ et Mucchielli 2012). Cette démarche qualitative prend appui sur une attitude
d’observation participative. Le recueil des données brutes est réalisé a partir de techniques qualitatives
mixtes, notamment dans le cadre d’entretiens, d'observations directes en situation professionnelle aupres
d’une « communauté d’acteurs experts » (Linard 1996; Mucchielli et Noy 2005), d’observations
indirectes lors de 1’étude d’un corpus documentaire. L’analyse des données brutes mobilise les outils et
concepts de I’analyse qualitative par la contextualisation par les champs de I’expérience et de
I’interaction (Mucchielli, Noy, 2005), au travers des catégories d’analyse « acteur », « contexte », «
projet » et « dispositif », mobilisées a partir des notions de situation et de représentation sociale
(Mucchielli et Noy 2005). Du point de vue méthodologique, 1’analyse des dynamiques évolutives des
parcours de santé, les méthodes quantitatives « butent sur le cloisonnement des données et systemes
d’information disponibles qui limitent les analyses qui peuvent en étre faites, notamment entre les
champs sociaux et sanitaires (Codelfy, ANAP, 2017). Ces limites invitent & avoir recours aux théories
qualitatives utilisées tant en géographie qu’en SIC, mobilisant notamment la modélisation sémiotique
(Douzet, Hérodote 2020 ; Mucchielli et Noy 2005). A été conduite, dans le cadre d’une observation
participant au long cours, une analyse longitudinale des pratiques infocommunicationnelles a 1’origine
des dynamiques de changement au sein de cinq plateformes et dispositifs de coordination de santé,
prenant en compte les contextes national, régional et infradépartemental francais.

Partenariat avec une organisation de professionnels

Cette étude des logiques de parcours de santé, fondées sur un usage paradoxal de 1’évaluation des
dynamiques territoriales, a été conduite dans le cadre d’une convention de partenariat entre le laboratoire
du Dicen-Idf et une association nationale soucieuse de renforcer sa capacité de soutien au développement
des coopérations entre acteurs des parcours de santé. L’objectif de ce partenariat était de formaliser un
partenariat avec une association de professionnels des réseaux de santé, engagés dans une démarche
réflexive, a méme de proposer de nouvelles méthodes d’évaluation afin de consolider les dynamiques
territoriales de coopération entre acteurs des parcours de santé. Ce partenariat a permis la construction
d’un questionnement du point de vue des acteurs experts du domaine des parcours de santé. L’Union
Nationale des Réseaux de Santé (UNR.Santé) est une association qui s’inscrit dans la succession de la
Coordination Nationale des Réseaux de Santé (CNRS) et ayant engagé dés 2018 une dynamique de
transformation au profit de la fédération nationale des dispositifs de ressources et d’appui a la
coordination des parcours de santé complexes (FACS). Elle regroupe des professionnels des dispositifs et
plateformes de coordination constituant une représentation nationale et se tournant progressivement vers
le soutien et I’accompagnement stratégique des acteurs locaux des coordinations en santé. Par ailleurs, au
début de la recherche de these, I’UNR.Santé porte la perspective d’une réflexion au sujet de
I’observation des parcours de santé afin de contribuer a la mise en visibilité de la réalité des parcours de
santé dans les territoires, en particulier autour des notions de continuité ou de discontinuité des parcours
de santé dans les territoires locaux d’action et de pratiques des dispositifs et plateformes de coordination.
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e Extrait des statuts de ’UNR.Santé :

« ARTICLE 3 — OBJET ET MOYENS

- Organiser la rencontre des réseaux et le partage d’expériences.

- Etre un instrument de représentation et de dialogue avec les institutions politiques et administratives,
les organisations professionnelles de la santé, ainsi qu’avec les associations de patients ».

- Faciliter les démarches d’innovation en matiére de santé.

- S’inscrire dans la dynamique territoriale, régionale et nationale, pour une prise en charge graduée,
coordonnée, et continue des problemes de santé, dans le respect des principes éthiques.

- Etre une force de proposition, en animant une réflexion sur le réle des réseaux dans 1’organisation des
soins et leur place dans le systeme de santé.

- Développer toutes formes d’action visant a faire reconnaitre et valoriser le travail des réseaux :
dépistage, évaluation, actions de promotion de la santé, formation, prévention, recherche,
communication, éducation du patient, recherche-action, publications... ».’

1 Article 3 objets et moyens. Statuts de I'Union Nationale des Réseaux de Santé, association loi 1901. Source:
https://www.unrsante.fr/statuts
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PREMIERE PARTIE :
Evaluations et organisations d’interface
dans le systeme de santé francais : les
enjeux d’un probléme informationnel
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Chapitre 1 : ’enjeu de I’évaluation pour des approches territoriales de la santé

RESUME : ce premier chapitre porte sur l’état des connaissances entre évaluation et santé. Il expose une
revue de littérature relative a la relation entre réduction des inégalités de sociales et territoriales de
santé et les processus infocommunicationnels d’élaboration de jugement entre acteurs des parcours de
santé. La revue de littérature se compose de deux parties. La premiére partie montre comment la France
se caractérise par une tradition d’approche territoriale de la santé des populations récente?, ayant fait
l’objet d’une structuration plus lente, que dans d’autres pays européens, dans lesquels la culture
territoriale des politiques publiques de santé est plus présente? (Giblin 2011). Une deuxiéeme partie
présente des connaissances démontrant [’existence d’un déficit de prise en compte des dimensions
locales dans les méthodes d’évaluation des écosystemes organisationnels en santé, y compris concernant
l’approche des données et des processus info communicationnels de proximité (intelligence de la
proximité).

1.1 L’approche territoriale de santé : un enjeu des politiques publiques de santé

La revue de littérature est organisée en deux parties thématiques. Le but poursuivi reléve de la préoccupation de
nombreux chercheurs en sciences de I’information et de la communication, qui cherchent a développer
I’indépendance de la recherche avec les « modes du terrain » au travers d’une « analyse des changements dans
une perspective relativisante de 1’histoire » (Bernard 2004b). Il s’agit d’inscrire 1’élaboration de la problématique
dans le temps long, par un travail double travail de « sortie des régles implicites de I’immédiateté (qui relevent
en fait de la prégnance des normes managériales » (Bernard 2003) et de la construction itérative d’une distance
avec mon propre parcours professionnel dans le secteur des organisations d’interface.

Jutilise la définition de Jacques Chénier pour circonscrire I’expression problématique de la recherche : «
[L’Jexpression « problématique de recherche », [se] référe généralement a ’ensemble des éléments formant
probléme, a la structure d’information dont la mise en relation engendre chez un chercheur un écart se traduisant
par un effet de surprise ou de questionnement assez stimulant pour le motiver a faire une recherche » (Chenier
2016; Olivier, Bédard et Ferron 2016).

La santé des populations est une approche englobant différents domaines d’activités comme les interventions
concernant le domaine de 1’amélioration des pratiques et de 1’organisation des soins, les systémes de santé, les
systemes d’information, le role des usagers et de la population ainsi que 1’évaluation des services d’aides, de
soins ou de prévention. Selon cette approche ; « La santé publique, ou plutot la santé des populations est cette
démarche qui vise a améliorer 1’état de santé des populations par la prévention, la planification du systéme de
soins, 1’évaluation des pratiques, des techniques et des institutions, a surveiller et prévenir les risques majeurs par
I’observation et ’intervention épidémiologiques » (Strohl, 1988 cité par (Giblin 2011, p.1).L’intérét porté a la
dimension territoriale de la santé des populations privilégie une « approche « par le territoire ». Il s’agit tout a la
fois de considérer I’observation des territoires pour améliorer la connaissance des besoins de soins et de santé
(Giblin 2011) et de déterminer les besoins de santé locaux éligibles a la définition d’objectifs politiques pour la
réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. (Lacoste et Salomez 1999).

C’est afin de promouvoir une gestion de proximité du secteur de la santé, qu’ont été créées en 2009, les Agences
Régionales de Santé (ARS) dans le cadre de la loi Hopital, Patients, Santé, Territoires (HPST), votée en 2009
(Bourret 2016). Dans cette méme loi HPST, le législateur a défini la notion de « premier recours », qui est une
nouvelle notion qui vise a permettre un acces en proximité aux populations a des services d’aide et de soins de
qualité.

2 Béatrice Giblin cite dans la Revue Hérodote Henri Picheral comme «l'un des précurseurs de l'utilité de I'approche
géographique — donc territoriale —de la santé; resté longtemps relativement isolé, il eut quelques difficultés a se faire
entendre et a instaurer une école de géographie de la santé » Giblin 2011.
3 Des éléments d’explication concernant le retard en France a adopter une approche par le territoire de la santé sont
détaillés dans un article intitulé Santé publique et territoire, publié dans le numéro 143 de la revue de géopolitique
Hérodote, paru en 2009.
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1.2 Les inégalités de santé : Un enjeu pluridisciplinaire d’élaboration de jugement

En France, la notion de territoire fait son apparition de maniére assez récente puisque c’est en 2009 que la loi
Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST) confie aux Agences Régionales de la Santé (ARS) « une mission de
réduction des inégalités de santé comme objectif central de leurs missions.4». Les agences régionales de santé
organisent également au niveau territorial « l'accés aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge
continue des malades sont définis dans le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie sur le plan de la
distance et du temps de parcours, de la qualité et de la sécurité » (Art. L. 1411-11 — code de la Santé Publique).
Par ailleurs, depuis une trentaine d’années, des organisations d’interface entre la médecine de ville et le secteur
de I’hospitalisation et les services d’aide et de soins se sont progressivement développées, avec une forte
dimension d’innovation sociale et organisationnelle concernant la coproduction de services avec les patients et la
réduction des inégalités sociales et territoriales en santé (Bourret 2016).

Ces orientations constituent des jalons au fondement de 1’approche territoriale dans le systéme de santé francais
et constituent I’aboutissement d’évolutions amorcées depuis la premiére loi de financement de la Sécurité sociale
introduite en 19965, dont I’un des objectifs était la constitution d’un fonds national visant a « donner une vision
globale de la santé et a permettre un décloisonnement entre les logiques de soins et de prévention entre les
secteurs ambulatoires et hospitaliers et entre le sanitaire et le médico-social ». Cette nouvelle logique de
financement de la sécurité sociale visait a servir une « mutualisation, au niveau régional, des moyens des
structures sanitaires, notamment en matiére de systémes d'information en santé et d'ingénierie de projets, et a la
prévention des handicaps et de la perte d'autonomie ainsi qu'aux prises en charge et accompagnements des
personnes handicapées ou dgées dépendantes » (Safon 2021).

Les orientations en matiére d’approche territoriale des politiques de santé sont réaffirmées en 2017, par les
préconisations formulées par le Haut-Commissariat a la Santé Publique (HCSP,) lors des travaux préalables a la
Stratégie Nationale de Santé. Le HCSP préconise la mise en ceuvre d'une politique de « lutte contre les inégalités
territoriales comme un enjeu de santé au méme titre qu’une politique d’accessibilité territoriale aux soins »,
précisant également que « les deux ayant tendance a entrer en synergie ». (HCSP 2017.).

L’intérét porté a la dimension territoriale de la santé des populations privilégie une « approche par le territoire ».
Il s’agit tout a la fois de considérer 1’observation des territoires pour améliorer la connaissance des besoins de
soin et de santé (Giblin 2011) et de déterminer les besoins de santé locaux éligibles a la définition d’objectifs
politiques pour la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé (Lacoste et Salomez 1999).

Du point de vue du champ de 1’épidémiologie sociale, « la complexité des mécanismes sociaux et sanitaires mis
en jeu souligne I’importance d’un travail interdisciplinaire avec I’ensemble des sciences humaines et sociales
pour développer des méthodes d’évaluation « réalistes», susceptibles de mesurer 1’efficacité d’interventions,
complexes, évolutives et intersectorielles, mais aussi les mécanismes, les causes d’échec ou de succés » (Lang
2001).

De ce fait, I’approche par le territoire dans le domaine de la santé publique se développe a des fins
d’appréciation, de jugement collectif. La question de 1’évaluation fondée sur des diagnostics précis a 1’échelle
locale et de processus de délibération confrontant une multiplicité de points de vue est donc placée au centre des
préoccupations. (Lacoste 1993).

Dans les deux cas, les chercheurs et praticiens de terrain cherchent a mobiliser des analyses en sciences du
territoire et en santé publique afin de mettre en évidence des modes opératoires utiles a la réalisation de
diagnostic précis a 1’échelle locale dans le but de cibler les territoires sur lesquels il faut faire porter en priorité
les actions (Lacoste 1993; Giblin 2011). Ces travaux prolongent la question soulevée par la Revue Hérodote au
sujet de la recherche du niveau d’analyse territorial approprié pour observer les inégalités de santé, constatant
que « plus le territoire considéré est vaste, plus les contrastes entre niveaux de santé sont masqués » (Revue
Hérodote 1999; Giblin 2011).

4 Article 36, LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires. https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000020879475/
3> Loi n® 96-1160 du 27 décembre 1996 de financement de la sécurité sociale pour 1997
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Ces travaux permettent d’outiller les décideurs publics et les acteurs des parcours de santé pour 1’observation en
santé publique. Ils contribuent ainsi a renouveler le probléme de la prise de décision publique en montrant que
« [les inégalités sociales de santé] apparaissent d’autant plus nettement qu’on les [observe] a 1'échelon d’analyse
appropriée » et que « plus le territoire considéré est vaste, plus les contrastes entre niveaux de santé sont
masqués » (Revue Hérodote 1999). Ces travaux proposent également des points d’appui pour un regard critique
concernant « le probléme de la prise de décision publique lorsqu’il s’agit de [la conduite des stratégies] de santé
publique nationale » (Lacoste 1993).

1.3 L’importance des réponses résilientes et innovantes a un niveau géographique fin

La recherche de la réduction des inégalités sociales et territoriales par une meilleure adaptation des services de
premier et second recours aux besoins de santé pose des défis informationnels et communicationnels. Outre les
obstacles financiers et les inégalités d’accés aux services de prévention, notamment pour les personnes en
situation de précarité, l'organisation des systemes de santé et, au niveau individuel, un ensemble de normes, de
représentations et de processus relationnels, influence 1’acces aux soins (HCSP 2009a).

Les inégalités sociales et territoriales de santé comprennent une dimension individuelle des parcours de santé,
dont la recherche en sciences sociales identifie les déterminants des parcours de soins pour les personnes en
situation de précarité. Différents déterminants sont mis en évidence, comme les normes régissant I’accés aux
droits et aux soins, une culture de la privation acquise contribuant a influencer les parcours de santé et enfin le
cumul d’expériences subjectives de disqualification et de violence symbolique vécues par les personnes
¢loignées des soins, contribuant a des comportements d’évitement des institutions sociales ou de soins dans le
but d’une préservation d’une identité fragilisée. (Després 2018).

Sans vouloir « occulter Iimportance des efforts spécifiques en direction des populations en situation de
précarité, exclues ou marginalisées », la démarche du HCSP formulée dans sa contribution a la Stratégic
Nationale de Santé de 2017, explicite la préoccupation d’élargir la problématique des inégalités sociales de santé
au gradient qui traverse la société dans son ensemble (HCSP 2017., 2009b).

La recherche d’indicateurs pertinents pour de petits niveaux d’analyse traduit le besoin de disposer d’ « outils
d’aide a la décision en matiére de sélection des territoires sur lesquels intervenir et d'apprécier I’impact des
politiques publiques mises en ceuvre pour la réduction des inégalités sociales de santé » (Ducros et al. 2015).
Dans la perspective de ces travaux concernant l'aide a la décision, le HCSP proposait dés 1999 de doter les
systémes d’information et dossiers partagés d’indicateurs a utiliser en routine, afin d’améliorer les connaissances
des inégalités de santé.

En France, ces travaux sont d’autant plus éclairants qu’ils documentent également les interactions entre les
dimensions sociales et territoriales des inégalités de santé. Par exemple, des recherches effectuées dans le
domaine de 1’épidémiologie sociale et a I’initiative de I’ Agence Régionale de Santé de Midi-Pyrénées6 montrent
un « état de désavantage observable et démontrable relatif & la communauté locale ou plus largement a la société
a laquelle appartient une personne », appelé « indice de défavorisation » (Delpierre C, Fantin R, Chehoud H,
Nicoules V, Bayle A, Souche A, et al. 2016; Ducros et al. 2015). Cette démarche fait écho a d’autres recherches
régionales, menées en géographie de la santé, notamment par I’Observatoire Régional de la Santé du Nord-Pas-
de-Calais. IlIs mettent en évidence ’existence d’inégalités sociales et territoriales de santé importante entre le
nord de la région Nord-Pas-de-Calais et les autres régions frangaises (Lacoste et Salomez 1999).

Ces travaux permettent chacun dans leurs domaines disciplinaires respectifs d’améliorer les connaissances des
inégalités de santé pour de trés petits territoires. Ils reposent sur le constat selon lequel une approche par le
territoire, fondée sur de petits espaces, que ce soit a travers la mise en ceuvre de ratios standardisés de mortalité
(rsm) pour les recherches menées en Nord-Pas-de-Calais ou bien d’un indice frangais de défavorisation pour la
région Occitanie, permettrait, en France, de compléter utilement les approches d'analyse habituelles du territoire
qui utilisent des analyses concernant majoritairement les grands espaces (Lacoste 1993).

SL’initiative de I’ARS Midi-Pyrénées en partenariat avec 1’ Assurance maladie dans la région (le Régime général, la Mutualité
sociale agricole — MSA — et le Régime social des indépendants — RS), la plateforme « Apprendre et agir pour réduire les
inégalités sociales de santé » (Aapriss) et I’Observatoire régional de la santé (ORS) Midi-Pyrénées.
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14 Les parcours de santé : un processus d’amélioration des services aux personnes
1.4.1  Les parcours de santé : un résultat de la protection sociale

Partout en Europe, les systémes de protection sociale sont confrontés a 1’augmentation des maladies chroniques
et complexes (Vedel, Isabelle et al. 2005). En France, I’amélioration des systémes de santé¢ s’est appuyée
historiquement sur des organisations7 intermédiaires (Lesemann et Henrard 2006b) entre les services d’aides et
de soins, les patients et les aidants familiaux. L’évolution de la place des organisations d’interface dans
’organisation des soins est le résultat d’un long processus de construction de I’Etat social, aboutissant
actuellement a la structuration du secteur ambulatoire autour du médecin traitant, comme pivot du parcours de
santé, et a ’ouverture de 1’hdpital sur son environnement. La construction d’organisation d’interface dans le
systeme de santé francais est le résultat d’une longue construction étroitement associé¢e au développement de
1’Etat social selon un continuum de construction sociale d’un systéme de protection sociale débutant au XVIIle
siécle, lors de la création du devoir d’assistance, et se prolongeant jusqu’a la révolution silencieuse du service
public de I’assurance maladie (Tabuteau 2016).

La construction de nouvelles catégories sociales de personnes agées dépendantes et en situation de handicap,
devant bénéficier d'institutions et de protections spécifiques, est apparue au cours des XVIle, XVIlle et XIXe
siécles de maniére progressive et séparée. Cette période fait suite a celle allant du Haut Moyen-Age au « siécle
de Louis XIV », durant laquelle une population composite d’« infirmes » était mélangée indistinctement dans des
institutions variables au cours du temps (Henrard 2016). Une politique fondée sur le « devoir d’assistance par la
Nation », précurseur des politiques de protection sociale qui ont suivi, est affirmée en 1790, pour la premiére fois
devant I’Assemblée Constituante par le Comité de mendicité. Cette charniére entre les XIXe et le XXe siecle
correspond 4 la naissance de I’Etat social dans un contexte d’adoption dans les pays occidentaux d’un nouveau
régime de responsabilité des accidents du travail®. Concernant les personnes agées, le congrés de I’assistance
publique, durant la période 1890-1905, rédige une charte de 1’assistance et vote une loi d’assistance pour les
« vieillards, infirmes et incurables ». Ces politiques publiques d’assistance aux personnes considérées comme
économiquement faibles perdurent jusqu’en 1960, sous la forme d'attribution ponctuelle d'aides en espéces ou en
nature et de mise a 1’hospice.

En paralléle, la naissance des politiques de protection sociale en France correspond a 1’organisation des
premicres assurances sociales destinées a protéger les travailleurs. En 1898, la loi sur les accidents du travail
reconnait la responsabilité des employeurs et met a leur charge une assurance spécifique permettant le versement
d’une indemnisation au titre des infirmités acquises dans le cadre du travail. Dés 1918, I’Etat met en place un
baréme d’évaluation du handicap des 700000 mutilés de guerre, afin de déterminer le montant des pensions
militaires d’invalidité. L’aboutissement de ce processus voit la création de la Sécurité sociale en 1945.
Concernant les personnes en situation de handicap, la période 1945-2005 correspond a un processus d’évolutions
législatives de catégorisation des personnes handicapées avec droit a compensation faisant appel a la solidarité
nationale. Contrairement a la dynamique de protection sociale des personnes en situation de handicap, il faut
attendre 1960 pour que s’amorce le début des politiques globales et coordonnées dans le champ de la vieillesse.

La Commission d'études des problémes de la vieillesse propose la définition d’une nouvelle conception de la
vieillesse centrée sur l'autonomie et la participation a la vie sociale et d’une politique qui se veut globale et
coordonnée concernant la prévention de 1'exclusion sociale et de la relégation en institution par des actions sur le
logement, des activités de loisirs et des services d’aides pour la vie domestique et les soins aux personnes dites
"invalides" (Henrard 2016). Des innovateurs sociaux dans le domaine gérontologique mettent en place, entre
1960 et 1970, une gamme d’innovations marginales d'intervention et inventent la notion d'un troisiéme age actif,
participant a la vie sociale. Cette nouvelle notion aboutit en 1970, a 1’apparition du terme de « 3e age », se
définissant contre la vieillesse®. Cette période est concomitante de la structuration par le législateur du principe

7 Préciser que la notion de réseau n’a pas disparu et est porteuse conceptuellement, elle prend notamment sa source dans une

conception de réseau d’équipement en santé dans les territoires.

8 Alain Supiot, legon inaugurale, "Grandeur et misére de 1'Etat social" a été prononcée le 29 novembre 2012, dans le cadre de

la Chaire Etat social et mondialisation : analyse juridique des solidarités.

9 « Rapidement la vieillesse qui a été refoulée vers le quatrieme age acquiert une image purement négative. Ce sont les

médecins gériatres qui, dans les années 1970, ont les premiers parlé de dépendance a propos des personnes agées atteintes de

handicaps physiques ou psychiques. Cela leur permettait de revendiquer une clientele spécifique. En effet, d’une part 1’age
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de réseaux de services et d’équipements, appuyé a la fin des années 1970 par un rapport du Commissariat
général du plan, proposant un programme d'ensemble visant a consolider, améliorer et développer le réseau de
services et d'équipements destinés aux personnes agées ayant besoin d'un soutien particulier. Dans cette
perspective, différents plans quinquennaux (entre 1970 et 1974, puis entre 1975 et 1979) affirment un
développement économique et social donnant la priorité du soutien a domicile et le développement des services
de coordination.

Dés les années 1980, les études menées en France par 1’Assurance maladie montrent un déséquilibre tant
qualitatif que quantitatif des moyens et ressources financieéres entre les territoires. (Henrard 2003). Ce
mouvement de transformation de la protection sociale donne lieu a plusieurs études (Caisse Nationale de
I’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS, 1984 ; Colvez, 1984 ; Barberger-Gateau, 1985) qui
montrent dés les années 1980 que les services destinés a faire face aux problémes de santé des personnes du
grand 4ge sont souvent inaccessibles ou difficiles & obtenir. » (Henrard 2003). Une utilisation inadéquate des
services du fait de la fragmentation de la dispensation des services d’aides et de soins aux personnes est
également mise en évidence par des études (Henrard, 1987, cité par (Henrard 2003).

C’est donc dans cette dynamique globale de développement de la protection sociale qu’apparaissent dés 1980 les
réseaux ville-hopital et que s’installe, de 1981 a 1982, la « parenthése gérontologique » de 1981 a 1982
{Henrard, 1997).

Cette période, notamment décrite par Jean-Claude Henrard, a permis la réglementation des services de soins
"infirmiers" a domicile et donc leur rapide expansion, I’augmentation du nombre de places "médicalisées" des
établissements sociaux, la création temporaire de 500 postes de coordonnateurs et d’instances locales de
coordination10 dans le but d'améliorer les liens entre les différents services, et secteurs ambulatoires et
d'hébergement. Et également I’augmentation de la participation formelle des retraités et personnes agées et des
associations et organismes représentant les retraités lors de leurs Assises Nationales en mars 1983. Cette méme
année, continuent de se développer les expérimentations de structures intermédiaires telles que les hopitaux de
jour, petites unités d'habitation avec services a domicile, hébergements temporaires, hébergements en famille
d'accueil. Néanmoins, la littérature indique la fin du développement de ces services novateurs, signant a la fin de
cette parenthése gérontologique, suite a I’opposition du ministére du Budget a la création de nouveaux services a
destination des personnes agées, ne souhaitant pas augmenter la charge de 1’Assurance Maladie, dans un
contexte de réduction de I'accroissement des dépenses sociales 11,12(Henrard, 1997).

Les premicres formes institutionnalisées de réseaux de santé, impulsée par les politiques de santé, apparaissent
dans un contexte ou la France a déja connu des politiques fortes en matiére de développement des coordinations
locales et de logique d’innovation en matiére de décloisonnement des services d’aides et de soins.

Ainsi, les premiers réseaux de santé sont créés dés 1990, dans le cadre de la publication de circulaires de la
Direction Générale de la Santé (DGS) relatives a la promotion du travail en réseau dans différents domaines du
soin. Il s’agit de promouvoir de nouvelles formes de prises en charge intersectorielle, en meilleure capacité de

avancé n’était pas suffisant pour définir une spécialité médicale et d’autre part les médecins internistes universitaires
montraient peu d’intérét pour les handicaps. La dépendance va dés lors devenir synonyme de vieillesse pour de nombreux
professionnels et de décideurs et pour la population générale”. (Jean-Claude Henrard 2016, p.3)

10 Créées par la circulaire du 7 Avril 1982 (secrétaire d’état chargé des personnes agées) avec 500 emplois de coordonnateurs.

11 « La non-légalisation de 1’aide-ménagére conduit a la réduction du nombre d’heures allouées par personne aidée ; la
non-réforme de la tarification des soins a domicile et en hébergement, le non-développement de soins gradués a domicile, ont
interdit un financement adéquat par I’AM pour les personnes lourdement handicapées dans 1’accomplissement des actes
essentiels de la vie. Or, leur nombre ne cesse de croitre du fait de 1’augmentation du nombre des personnes du grand age.
L'accent mis sur les hospitalisations de personnes agées, médicalement peu justifiées, conduit a un programme de
développement d'alternatives a 1'hospitalisation. Il propose de redéployer les ressources financiéres et en personnels vers les
sections médicalisées des institutions sociales et les services de soins a domicile, mais se heurte a 1’opposition du lobby
hospitalier”. (Jean-Claude Henrard 2016, p.4).

12 La maitrise des dépenses de protection sociale devient alors prioritaire, notamment a partir de 1978 et de sa réaffirmation
en 1983. Ces contraintes ont conduit a des retards d’une part dans la « médicalisation » des maisons de retraite malgré le
vieillissement et la plus grande sévérité de 1’état de santé des résidents et d’autre part dans le développement du soutien a
domicile.
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prendre en compte les dimensions sociales et psychosociales du soin. Ces réseaux concernent différentes
problématiques de santé publique telles que le SIDA (1991), les réseaux de proximité (1993), les réseaux de
toxicomanie (1994), les réseaux relatifs aux malades de 1’hépatite C (1995), et les réseaux d’alcoologie (1996).

De nouveaux réseaux de santé, intitulés « réseaux Soubie », sont créés a titre expérimental par les ordonnances
n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de ’hospitalisation publique et privée dans le but d'« assurer une
meilleure organisation du systéme de santé et améliorer ’orientation du patient »'> certains pensant & créer des
HMO - Health Maintenance Organizations a la frangaise. Cette méme ordonnance porte également des
dispositions concernant la création de réseaux interétablissements,'* et un décret paru en 1999 'Sautorise la
constitution de réseaux ambulatoires et met en place le premier fonds d’aide a la qualité des soins de ville
(FAQSYV). Ces évolutions s'appuient en particulier sur la publication d’un rapport de I’ANAES (Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) qui présente une revue de littérature des différents
dispositifs de réseaux mise en place dans d’autres systémes de santé que la France.

Des travaux sur 1’évaluation des réseaux de santé se font jour a partir de 1999, avec un premier rapport de
I’ANAES concernant les principes d’évaluation des réseaux de santé, puis en 2001, la publication des travaux
menés par le CREDES et ’ENSP sur demande de la CNAMTS afin de fournir des repéres pour aider a porter un
jugement sur le protocole d’évaluation présenté par les réseaux (questions posées par 1’évaluation, méthodologie
retenue et conditions de mise en ceuvre).

En paralléle a ces avancées relatives a la coordination des services de santé, dans le domaine des politiques de
santé, la politique de protection sociale en faveur des personnes dgées connait des évolutions significatives. En
1997 est créé une catégorisation sociale spécifique pour les personnes agées dépendantes'® et, a titre provisoire,
une Prestation Spécifique Dépendance (PSD, JORF, 1997), qui sera remplacée par 1’Allocation personnalisée
d’autonomie (APA) inscrite dans la loi qui lui succéde (JORF, 2001)'7 avec également la création par la loi du
20 juillet 2001, de Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC) expérimentaux'8. Ce nouveau cadre
législatif institue les CLIC au cceur des territoires et du développement local, comme instruments de la
coordination formalisée par le schéma gérontologique, arrété conjointement par le président du conseil général et
le représentant de 1’Etat dans le département » (Bussiére 2002) .

En 2002, les réseaux de santé jusqu’alors expérimentaux trouvent également une institutionnalisation au travers
de la loi de 2002 portant rénovation de I’action sociale et médico-sociale. Dés lors, se pose au législateur la
question de la coopération dans les territoires entre des dispositifs de coordination, issus de politiques publiques
distinctes et parfois coexistant dans les mémes territoires ou bien intervenants auprés d’une méme population.
Cette question devient d’autant plus vive lors de 1'épisode de canicule européenne survenu en 2003, qui a été un
événement majeur ayant contribué a un changement de mentalité concernant la conduite des politiques publiques
de santé dans les territoires.

Dés septembre 2004, une lettre conjointe19 de la Direction générale de 1’action sociale et de la direction de
I’Hopital et de ’organisation des soins (DGOS) visait & proposer un cadre pour « renforcer la synergie entre
CLIC et réseaux ». Il s’agissait de « [tenir] compte de « I’importance du niveau local de proximité, notamment

13 ArtL. 162 -3 1- 1 du code de la Sécurité sociale

14 Art L .71 2- 3- 2 du code de la Santé publique

15 Décret n° 99 - 940 du 12 nov 99

16 « La dépendance y est définie comme « 1’état de la personne qui, nonobstant les soins qu’elle est susceptible de recevoir, a
besoin d’une aide pour ’accomplissement des actes essentiels de la vie ».

17 Le cadre juridique de I’APA établit que « toute personne qui se trouve dans 1’incapacité d’assumer les conséquences du
manque ou de la perte d’autonomie liés a son état physique ou mental a droit & une APA permettant une prise en charge
adaptée a ses besoins. Cette allocation est destinée aux personnes qui, nonobstant les soins... ». La perte d’autonomie se
substitue a la dépendance. Mais loin d’apporter de la clarté a la catégorisation sociale cette substitution entretient le flou entre
ces deux concepts. Cette loi pérennise 1’isolement de la gestion de la "dépendance" confiée au département de celle des
maladies qui en sont a I’origine confiées aux services déconcentrés de I’Etat et 2 1’AM en matiére de financement.

18 Article L. 232-13 du code de I’action sociale et des familles dans sa rédaction issue de la loi n° 2001-647 du 20 juillet
2001 relative a 1’allocation personnalisée d’autonomie.

1 Lettre DGAS/DHOS2C/O 3 n°® 2004-452 du 16 septembre 2004 relative aux centres locaux d'information et de

coordination (CLIC) et aux réseaux de santé gérontologiques. https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-
40/a0402686.htm

Page 23 sur 197


https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-40/a0402686.htm
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-40/a0402686.htm

pour repérer les personnes agées fragiles, pour mener des actions de prévention primaires et secondaires, pour
renforcer l'accés aux soins de proximité, ainsi que la nécessité d'intégrer dans un projet global cohérent et lisible
les actions des structures de coordination existantes (CLIC et Réseaux de santé) ».

La période de 2005-2009 voit des évolutions importantes concernant la gouvernance des secteurs sanitaire et
médico-social avec la création de la CNSA et des ARS, ainsi que des réformes visant au développement de
I’organisation des soins primaires dans les territoires. Afin de renforcer les logiques de coordination des services
d’aides et de soins, I’HAS, la région Ile-de-France et la CNSA expérimentent a partir de 2006 I’introduction de
logique d’intégration territoriale au sein des organisations territoriales. Ainsi est expérimenté en 2006 un premier
mode¢le d’intégration des services (COPA - Coordination Personnes Agées) avec l'implantation de gestion de cas
au sein du réseau de santé gérontologique ANCRAGE et en articulation avec le CLIC, I’hopital, les services de
soins a domicile et les médecins généralistes du quartier. Cette nouvelle méthode d’intégration des services
d’aide et de soins dans le champ de I’autonomie (MAIA) a pour objectif « d’organiser la lisibilité de I’offre
d’aide et de soins par I’articulation et la mise en cohérence des ressources existantes dans les champs sanitaire,
social et médico-social », en proposant « une organisation collective qui implique des principes et des modes de
fonctionnements nouveaux, partagés entre acteurs d’un territoire (les dispensateurs de services d’aide et de soins,
les responsables des services et les décideurs) (...). » (CNSA 2017). Le financement du déploiement des
dispositifs MAIA dans I’ensemble des départements de France est généralisé par la loi d’adaptation de la société
au vieillissement et confié a la CNSA20.

Dans un contexte de profondes mutations, les dispositifs et plateformes de coordination sont amenés a
reconsidérer leur place dans le systéme de santé en lien avec de nouveaux acteurs de la coordination. L’ensemble
des orientations législatives menées depuis les années 1980 visent a coordonner les parcours de soins par
I’organisation d’une médecine de parcours reposant sur la coopération de 1’ensemble des professionnels de santé
et le déploiement de systémes d’information performants et adossés aux développements de nouveaux services
numériques en santé.

Une observation des évolutions du cadre 1égislatif, associées aux phénomeénes sociétaux, permet d’identifier les
changements significatifs des politiques de santé. Ces observations montrent comment les réformes successives
menées depuis une quinzaine d’années structurent la notion de coordination en Iui donnant une importance
croissante dans 1I’ensemble des secteurs constitutifs des politiques publiques en faveur d’une conception globale
de la santé des populations.

Les organisations d’interface sont donc apparues dés 1980 lors de la "parenthése gérontologique" dans le
domaine de 1’action gérontologique, lors de I’apparition de financements dédiés aux missions de
coordination au niveau local2l. Le financement de 500 emplois de coordonnateurs a permis le
développement des logiques de coordination des services d’aides et de soins entre les secteurs médico-
sociaux, sanitaires et ambulatoires, ainsi que les logiques de coopération entre dispositifs dans un souci
de convergence des politiques publiques dans les territoires. Le développement progressif d’un corpus
législatif, traduit au sein des territoires, une triple dynamique articulée autour du paradigme des parcours
de santé et associant le décloisonnement des politiques sanitaires, médico-sociales et sociales, associant
la participation des usagers, le virage ambulatoire et la numérisation du systéme de santé. La création des
Agences régionales de la santé constitue un tournant. La préoccupation renouvelée du législateur pour la
dimension territoriale des organisations et services en santé est simultanée de la mise en ceuvre de
démarche d’amélioration des coopérations territoriales entre les établissements et les services de santé
d’un méme territoire. Il s’agit également pour le législateur de mettre en ceuvre une politique de
transformation des organisations territoriales en santé, par le déploiement de nouveaux services
numériques, dont 1’objectif est de soutenir les objectifs de coopérations d’une part et d’accés aux
services de santé d’autre part, et en facilitant la circulation des informations de santé, entre les
établissements et les services de la santé intégrant les patients et leurs entourages.

20 |0i n°2015-1702 du 21 décembre 2015, fixe les modalités de financement des MAIA (section I du budget de la CNSA)
21 Par la circulaire du 7 Avril 1982 du secrétaire d’état chargé des personnes agées.
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Ces orientations sont consolidées avec 1’inscription législative de la notion de parcours de santé dans le
premier article de la loi de transformation de notre systéeme de santé (OTSS), votée en 2016. Cette loi
donne au systéme de santé un objectif de « tend[re] a assurer la promotion de conditions de vie
favorables a la santé, I'amélioration de I'état de santé de la population, la réduction des inégalités sociales
et territoriales et I'égalité entre les femmes et les hommes et a garantir la meilleure sécurité sanitaire
possible et 1'acces effectif de la population a la prévention et aux soins. La politique de santé comprend
(...) L'organisation des parcours de santé. ».

DEFINITION DES PARCOURS DE SANTE

« Ces parcours visent, par la coordination des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux, en lien avec
les usagers et les collectivités territoriales, a garantir la continuité, I'accessibilité, la qualité, la sécurité et
I'efficience de la prise en charge de la population, en tenant compte des spécificités géographiques,
démographiques et saisonnieres de chaque territoire, afin de concourir a I'équité territoriale ». (Art. L.
1411-1 du Code de la Santé Publique).

Les acteurs et les pouvoirs publics se sont saisis de ces nouvelles dynamiques avec la mise en ccuvre de
nouvelles stratégies d’organisation et d’expérimentation pour développer la coordination des parcours de
santé et la coopération entre professionnels dans les territoires, appuyées par le développement des
technologies numériques.

En paralléle du renforcement de la coordination entre le secteur ambulatoire et le secteur hospitalier, les
métiers de la santé évoluent de par I’émergence de nouvelles formations orientées sur le parcours de
santé (infirmi¢re Asalée, infirmiére clinicienne, Master de professionnels de la coordination des parcours
...) et les possibilités de dérogation aux décrets de compétences permis par les protocoles de coopération
entre les professionnels de santé (article 51 de la loi HPST). Les pratiques des professionnels de la santé
intégrent progressivement de nouvelles compétences en coopération clinique de proximité. En 2015, 251
projets de coopération entre professionnels de santé étaient autorisés par les Agences Régionales de la
Santé22. De plus, les activités de télémédecine se développent et représentaient en 2013, 17 millions
d’euros de dépenses pour le déploiement de 17 projets et I’équipement de 11 régions en systémes
d’information spécifiques.

Ensuite, de nouveaux modes d’exercices coordonnés entre les professionnels de proximité se développent
de maniére significative, puisqu'en 2013, neuf territoires ont expérimenté le dispositif de coordination
clinique de proximité « Personnes agées en risque de perte d’autonomie (PAERPA)23» et 262 structures
d’exercice coordonné ont été financées (centres de santé et maisons de santé), enregistrant une
progression de 32,3% par rapport a I’année précédente.

Enfin, le numérique est mobilisé pour contribuer a faire évoluer les organisations territoriales en santé,
puisqu’en 2014, le ministére de la Santé a sélectionné 5 territoires d’expérimentation du programme
« Territoires de Soins Numériques », pour un montant de 80 millions d’euros dans le cadre des objectifs
du Fonds national pour la Société Numérique (FSN)24.

1.4.2  Mise en ceuvre des parcours de santé : des difficultés persistantes

Le Haut-Commissariat a la Santé Publique met en exergue certaines difficultés a agir sur les inégalités
sociales et territoriales de santé. Dans un rapport de 2009 consacré a 1’enjeu de la prise en compte des

22https://coopps.ars.sante.fr/ (Application nationale dédiée au développement des coopérations entre professionnels de
santé.)
23 -Déc 2011 : Article 70 de la Loi n® 2011-1906 du 21 décembre 2011 relatif aux Nouveaux modes d'organisation des soins
destinés a optimiser les parcours de soins des personnes agées en risque de perte d'autonomie. Rapport expérimentation :
https://www .has-sante.fr/jcms/c_1747548/fr/experimentation-article-70
24 Appel a projets « Territoire de soins numérique », Cahier des charges 2013
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inégalités dans le systéme de santé francais, le HCSP remarquait « le fait que le systéme de soins ne
contribue pas a réduire les inégalités de santé, voir y participe, est a considérer comme un probléme de
qualité des soins, qui conduit a s’interroger sur son efficacité. » (HCSP 2009a). Toujours selon le HCSP,
s’il est difficile de porter un regard global sur 1’état de santé de la population frangaise, notamment en
conséquence de la diversité des points de vue et des définitions de la santé, ainsi que de la grande variété
des pathologies et de leurs déterminants individuels et collectifs, la prise en charge des patients par les
services secondaires de santé contribue a creuser les inégalités (HCSP 2017.). Du point de vue
institutionnel, I’enjeu de la réponse aux problématiques de continuité des soins « par la coordination des
multiples intervenants (...), en particulier pour les patients agés malades et/ou dépendants (...), est bien
identifié dans le systéme de santé en France » (HCSP 2017.). Différentes initiatives et expérimentations
de dispositifs en matiére d’organisation de parcours de santé dans les territoires sont mises en ceuvre,
s’appuyant sur le déploiement de réseaux d’acteurs (réseaux de santé, filieres de soins, MAIA, dispositif
Paerpa, plateforme territoriale d’appui...) (HCSP 2017.).11 s’agit en particulier d’organiser, de structurer
et d’outiller des réseaux d’acteurs en santé, a 1’aide du déploiement d’autres réseaux matériels,
techniques et numériques, dans I’objectif d’améliorer I’accés aux soins des personnes et groupes sociaux
des territoires socio-économiques défavorisés.

Ainsi, une premiére approche du territoire, par le prisme de la coordination s’avére antérieure a
I’institutionnalisation de 1’approche territoriale de la santé présentée précédemment est ancienne et a
concerné la structuration de coordinations locales, puis de réseaux de santé. La question de 1’approche
par le territoire de la santé des populations se réveéle donc étre une préoccupation récente des acteurs du
systétme de santé, qui a connu une maturation progressive durant plusieurs décennies. En effet,
I’approche par le territoire connait donc une antériorité avec une structuration historique et progressive
d’abord autour de la notion de coordinations locales, puis de réseaux de santé témoignant d’une
préoccupation ancienne du législateur pour I’amélioration de 1’accessibilité territoriale aux soins. Les
diverses expériences frangaises amorcées dans les années 1960, jusqu’aux plus récentes concernant la
généralisation du paradigme de parcours de santé et le développement des plateformes et dispositifs
territoriaux de coordination. Ces démarches rencontrent des difficultés structurelles dont le HCSP
précise la nature. Il s’agit principalement des problématiques liées a la continuité des soins, en raison de
« la capacité du systéme de santé a y répondre par la coordination des multiples intervenants parmi les
professionnels de la santé et du travail social, en ville comme dans les établissements de santé, en
particulier pour les patients 4gés malades et/ou dépendants ». (HCSP 2017.). Les difficultés auxquelles
se confrontent les acteurs sont multiples. 11 s’agit a la fois de la fragmentation des soins selon le lieu de
production et de la propension toujours importante a 1’organisation des soins par pathologie entrainant un
cloisonnement du systéme de santé en silos. Cette fragmentation étant aussi favorisée par des
financements a ’acte (en ville) ou au séjour (en établissement) peu propice aux coordinations, ainsi
qu'une lente progression des systémes d’information partagés et une répartition partielle ou aléatoire au
sein du systéme de santé des fonctions d’orientation des personnes vers une orientation en fonction du
degré de complexité de leur prise en charge (polypathologies, perte d’autonomie, troubles cognitifs,
isolements, autres problémes sociaux...) (HCSP 2017.). Ainsi, ces organisations en réseau constituent
des organisations d'interface dont l'enjeu est de permettre aux acteurs, dans les territoires, de faire
émerger un sens collectif aux pratiques isolées, en transformant les connaissances individuelles des
acteurs a la fois en choix collectif (relevant du politique) et en capacité collective de projet sur un
territoire et au bénéfice de la santé des personnes et des populations (relevant de la coopération). La
fonction des réseaux d’acteurs en santé, quelle que soit leur dénomination institutionnelle, « réseau de
santé », « dispositifs d’appui a la coordination des parcours de santé complexe » ou « plateforme
territoriale d’appui », est de permettre la mise en synergie des différents acteurs d'une organisation
complexe et cloisonnée dans le but de réduire significativement les inégalités sociales et territoriales de
santé. En cela, ces organisations en réseau ont pour objectif de «transcender les frontiéres pour assurer
des interconnexions » (Offner et Pumain 1996).

De récentes recherches en sciences du territoire et géographie sociale montrent que “la notion de
parcours se heurte parfois au cloisonnement des données et systémes d’information disponibles qui
limitent les analyses qui peuvent en é&tre faites, notamment entre les champs sociaux et sanitaires.
(Coldefy 2017) Ces préoccupations en matiere de décloisonnement des informations sanitaires et
sociales demeurent actuelles, notamment a la faveur de la pandémie et de ses répercussions pour la santé
des Frangais. Une récente tribune publiée par I’Agence Régionale de la Santé d’fle-de-France, dans la
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Revue de Santé Publique en 2020, rappelait la nécessité "d’intégrer les facteurs sociaux dans les
éléments qui structurent la décision médicale et les parcours de soins, et de doter les systémes
d’information médicale d’un outil de caractérisation sociale. Pour cela des travaux de la Haute Autorité
de Santé (HAS,) du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) et de 1’Agence nationale d’appui a la
performance (ANAP) doivent permettre de passer d’une approche volontariste et dictée par 1’urgence, a
une approche structurelle des déterminants sociaux dans le parcours de soins". (Rousseau, Bevort et
Ginot 2020)". La progression des services numériques de partages et d’échange d’information et des
dossiers partagés entre les services d’aides et de soins peut laisser espérer que « le numérique, malgré ses
ambivalences, puisse finalement (...) permettre d’intégrer davantage la dimension humaine, en favorisant
une approche de proximité dans de nouveaux territoires numériques de soins, a la fois pour contribuer a
réduire les inégalités sociales et territoriales en santé et pour étendre la « démocratie sanitaire » en
prenant davantage en compte le rdle, les aspirations, 1’identité (et sa dimension numérique), les
sentiments et les émotions des patients, en particulier des plus vulnérables, dans une perspective de
coproduction de services solidaires de proximité » (Bourret 2016).
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Chapitre 2 : Etat des connaissances des organisations d’interface

RESUME : L’état des connaissances de cette deuxieme partie de la revue de littérature concerne les
différentes approches de l'évaluation de l’'innovation et de I'amélioration des territoires de santé. Il
s’agit de mettre en évidence un angle mort concernant la compréhension du phénomeéne de circulation
des données au sein des dispositifs et plateformes de coordination en santé en tant que phénomeéne
infocommunicationnel. Ce phénomeéne nécessite de nouvelles recherches du point de vue des sciences de
l'information et de la communication, pour ouvrir des perspectives. Dans un systéme de santé fondé sur
la notion de parcours de soins et depuis 2016, des tensions sont identifiées relevant principalement
d’écarts entre [institutionnalisation des plateformes et dispositifs de coordination en santé et
linvisibilité des coopérations sociales réelles, fondées sur la métis grecque comme intelligence de la
pratique. Les tensions mises en évidence relévent d’abord du caractére paradoxal du numérique,
permettant une circulation généralisée des informations au sein des parcours de santé d'une part et
d’étendre les logiques d’évaluation par les nombres d’autre part. Les tensions relévent ensuite du
paradoxe entre logiques de légitimation des acteurs autour de notions d’enjeux et de rivalités dans des
territoires de pratiques et d’évaluation contributive au fondement d’une transformation des
organisations territoriales de santé a partir de la formulation de jugement permettant I’acceptabilité de
I’ensemble des acteurs sociaux en présence.

2.1 Etat des lieux des connaissances concernant les coopérations entre les services en santé

Isabelle Vedel, dans sa thése consacrée a la conception d’une méthode pour I’implémentation d’un
modéle francais d’intégration des services pour les personnes agées fragiles, formule le constat suivant
lequel « malgré 1’abondance d’écrits sur la difficult¢ du changement dans le systéeme de santé et le
nombre d’études mettant en avant les difficultés, voire méme les échecs d’implantation des interventions
dans le systéme de santé, force est de constater que la recherche sur les services de santé fait défaut »
(Vedel 2010). Partant de ce constat, la revue de littérature présentée ici s’appuie principalement sur les
connaissances acquises a partir de recherche sur les services de santé et considérant principalement le
domaine des coordinations locales en gérontologie, qui constituent in fine une des premicres formes
d’institutionnalisation des coordinations locales ayant émergées dés les années 1960 dans les territoires.
Ce choix s’explique également par le fait qu’au début de cette recherche, les MAIA sont des
organisations encore récentes, n’ayant que peu fait 1’objet de recherche académique. En effet,
I’évaluation nationale des MAIA et I’enquéte nationale des MAIA ont été réalisées en 2016, et d’autres
travaux ont été réalisés, centrés sur les métiers de gestion de cas (Bertillot 2017).

Dans ce domaine de la coordination gérontologique, la complexité des interventions requises, associées a
la fragmentation du systéme francais et 1’adaptation du systeme de santé au vieillissement de la
population, a incité de nombreux décideurs et acteurs sociaux de terrain a rechercher des solutions visant
a conduire des actions de coordination et d’harmonisation d’activités diverses dans un souci
d’harmonisation (Henrard et Vedel 2003). Certaines de ces expérimentations ont fait I’objet de travaux
de recherche, d’analyses et d’évaluation réalisées par un ensemble de recherches en maticre
d’amélioration des services de santé, menées dans divers pays d’Europe dont la France.

Il s’agit d’une part de travaux conduits dans le cadre de recherche comparative portant sur les politiques
et les services de différents pays de la communauté européenne, a partir de 1’application du cadre
d’analyse des systémes d’aide et de soins aux personnes agées, proposé¢ par Illsley et Jamieson (Henrard
2002). Il s’agit également des analyses comparatives de différentes expériences, menées dans différents
territoires francais et québécois (Tourigny, 2002 cité par (Henrard 2003), qui formulent des constats
concernant la mise en place d’une coordination des services et intervenants d’aides et de soins sur un
territoire donné (Henrard 2003). Il s’agit aussi, d’évaluation de modéle d’intégration des services pour
les personnes dgées, menées en France dans le cadre d’une coopération HAS, CNSA et Conseil Régional
d’ile-de-France (de Stampa Matthieu, Vedel Isabelle 2010). L'analyse de la littérature mobilise enfin des
travaux de recherches centrés sur des expériences de changement au niveau micro-organisationnel. Une
thése en santé publique, menée a partir d’un réseau de santé, analyse « les déterminants et les
dynamiques de changement dans le systéme de santé a travers l’implantation d’interventions de
réorganisation des soins aux personnes agées. » (Vedel 2010).
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D’autres analyses d’expériences, menées entre 1992 et 1996 dans plusieurs territoires porteurs
d’expériences de coordinations locales en gérontologie a I’interface des secteurs d’aides et de soins. Ces
analyses portent sur des espaces géographiques a différent niveau géographique, municipal (Lorient,
Montargis, Nancy, Roanne), cantonal en milieu rural (Chevagne dans 1’ Allier, L’ Argentiére-La-Bessée et
Guillestre dans les Hautes-Alpes, Acheux et Qué vauvillers dans la Somme), ou entre secteur médical et
secteur social (Lille et Le Bouscat) (Fondation de France, 1992 ; Argoud,1996, cité par (Henrard et
Vedel 2003). Et enfin des recherches en socioéconomie menées a partir d’une enquéte participative,
conduite entre 1994 et 1995, portant sur quatre sites auxquels la Fondation de France avait apporté un
soutien pour le développement de coordination locale, et représentant des situations contrastées : milieu
urbain/rural, associations privé non lucratif/publiques et de taille diverse (Frossard et Boitard 1997;
Frossard 2002).

2.2 Une réduction partielle de ’asymétrie informationnelle

2.2.1 Au sein de relations négociées intégrant la personne aidée et sa famille

Au niveau individuel, I’efficacité des actions de coordination suppose des relations négociées avec la
personne aidée et sa famille, dans le but de réduire I’asymétrie informationnelle et soutenir des prises de
décision partagées (Jean-Claude Henrard 2016). Il s’agit pour 1’Etat de soutenir les aidants a travers les
médiations effectuées par ces organisations intermédiaires, tant en matiére de soutien des personnes et
des aidants familiaux que concernant la coordination des interventions entre les services d’aides et de
soins (Lesemann et Henrard 2006a).

2.2.2  Des différences en fonction des modéles de coordination de parcours

« Michel Frossard a proposé de définir les organisations territoriales fonctionnant sur une logique de
réseau dans le contexte frangais, comme « un processus et une organisation de gestion des cas »
individuels dont un professionnel « référent» assure 1’animation de la structure de coordination »
(Frossard 2002). La littérature permet de distinguer trois principaux modeles au sein des expériences de
coordination francaise, selon le niveau d’intégration des personnes et de leurs entourages (Frossard 2002;
Vedel 2010).

e Brokerage model de type advocacy : toujours selon Michel Froissard cité par Jean-Claude
Henrard, la majorité des expériences de coordination francaise se rattache au modéle de
Brokerage model de type advocacy. Dans ce modéle un référent plaide auprés des services pour
mettre en place un plan d’aide au sein d’une structure de coordination territoriale plus ou moins
formalisée (Henrard 2003)25. Dans ce modéle, la fonction du gestionnaire est de « négoci[er] la
provision de service. Il se comporte comme un « avocat » de la personne agée (Vedel 2010).

e Brokerage agency model : dans ce modéele de gestion de cas intégrée ou consolidée « integrated
(or consolidated) case management model », au sein duquel une équipe pluridisciplinaire réalise
I’évaluation des besoins, élabore les plans de soin et négocie les services nécessaires (Vedel
2010). En France, ce modéle correspond a des modes de coordination mis en place par certains
Conseils départementaux, ou les référents sont assimilables a des gestionnaires des situations
individuelles, ayant la responsabilit¢ de la gestion d’une enveloppe financiére spécifique. Ce

2> La loi sur I’Allocation personnalisée d’Autonomie (APA, JO, 2001) prévoit une convention entre le département et les
organismes de sécurité sociale pour organiser les modalités de leur coopération pour la mise en ceuvre de « 1’allocation ». Des
conventions peuvent également étre conclues entre, d’une part, le département et d’autre part des institutions et organismes
publics (CCAS, Centres locaux d’information et de coordination — CLIC), mutualistes ou des services d’aide a domicile
agréés pour la mise en ceuvre des plans d’aide. Le succés de telles coordinations sera d’autant plus grand que les
départements tireront les legons des expériences manquées et réussies. Henrard 2003.
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mode¢le peut également concerner des Centres communaux d’action sociale (CCAS) ayant la
gestion de différents services d’aide et de soins tels que les soins infirmiers a domicile, 1’aide-
ménagere et le portage de repas a domicile (Henrard 2003).

e Self-managed care model : ce dernier modéle identifié par la littérature favorise la participation
(« empowerment ») des personnes agées. Toutefois, si 1’ambition de la participation des
personnes et de leur entourage a été inscrite dans certains textes législatifs, concernant
notamment les CLIC26 et aux réseaux de santé27 (Amyot 2010). Nous n’avons pas trouvé de
littérature spécifique concernant le développement opératoire de ce modeéle centré sur la
participation des personnes et de leur famille concernant le syst¢eme frangais de protection
sociale.

Ce constat reléve probablement d’une maniére générale d’une « difficulté du passage de I’écrit a la
réalité quotidienne » (Amyot 2010), mais probablement aussi les difficultés a trouver des travaux
concernant des expériences réussies suivant le constat d’un défaut frangais de recherche sur les services
de santé (Vedel 2010).

2.2.3  Une étape vers apprentissage collectif

Une étude socio-économique mobilisant le modé¢le de 1’apprentissage collectif associé a I'échelle de
Guttman mettait en évidence la circulation des données comme une dimension constitutive des processus
d’apprentissage collectif. Cette étude a ét¢ menée dans 4 territoires et a partir de l'analyse statistique de
247 plans d'aide et une série d'entretiens auprés des professionnels, des familles et des personnes agées
ayant bénéficié d’un service de coordination (Frossard et Boitard 1997). L’analyse des relations entre
chacune des dimensions étant cumulative, les résultats mettent en évidence le fait que les dimensions de
niveau supérieur constitutives de I’apprentissage collectif dans une coordination sont dépendantes de la
réalisation effective de I’amélioration de la circulation des informations (niveau inférieur).

26 L’auteur se réfere aux propos du directeur national de action sociale CNAV, rapporté dans les Actes du colloque de
I’Uniorpa du 25 octobre 2001, p. 7 : « Notre responsabilité est de faire en sorte que les dispositifs de coordination inscrivent
dans la durée la participation de la personne agée et de sa famille en particulier sous la forme de négociation du plan d’aide,
de contractualisation des interventions... ».

27 Lauteur se référe & lannexe 1 de la circulaire hitps:/www.cairn.info/revue-vie-sociale-2010-1-page-25.htm -
no14DGS/SQ2/DAS/DH/DSS/DIRMI N° 99-648, non parue au Journal officiel du 25 novembre 1999 qui précise ce que doit
comporter un réseau. Le huitiéme point est relatif a la place des usagers : « Ils doivent étre au centre des préoccupations du
réseau, sous des formes évolutives avec le temps : en tant que patients au début ; en tant qu’usagers sujets de droits ensuite ;
en tant que partenaires enfin dans la détermination de besoins a combler et des stratégies pour y parvenir ». https://solidarites-
sante.gouv.fr/fichiers/bo/1999/99-49/a0493275.htm
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Figure I: Echelle de l'apprentissage collectif dans une coordination (Frossard et Boitard 1997)

(* proportion de professionnels accordant une note supérieure ou égale a 5/10 a cet item. Echantillon : 59 répondants)

5. accroissement de la culture gérontologique commune
(60 %)*

4. mise en place d'outils communs
(62 %)*

3. instauration d'une collaboration effective entre professionnels
(79 %)*

2. Connaissance des complémentarités et clarification de la répartition des compétences
(84 %)*

1. amélioration de la circulation de I'information
(89 %)*

2.3 Un processus de changement des organisations locales en santé

2.3.1  Une évolution des dimensions relationnelles et informelles des organisations locales

Tout d’abord, les auteurs mettent en évidence une modification des relations entre acteurs et institutions
relatives a la continuité des aides et soins nécessitant une concertation a différents niveaux, celui des
prestataires, celui des gestionnaires, celui des décideurs se mettant en interrelations (Henrard 2003).
Toujours selon Jean-Claude Henrard, « cette concertation peut s'instituer, mais dans un lent processus
qui modifie les relations entre acteurs et institutions, leurs représentations de la vieillesse et de 1’action
sociale/médico-sociale » (Henrard 2003). Le changement observé reléve donc d’un processus de
transformation des représentations des acteurs participant a ces concertations. Ce processus est
également décrit comme inscrit dans une temporalité relativement importante et pouvant aboutir a une
institutionnalisation. La synthése des études menées entre 1992 et 1996 auprés de différentes expériences
de coordinations locales réussies met en évidence les processus de changement opérant & un niveau
relationnel relatif a 1’ensemble des acteurs des parcours de santé. D’abord, 1’évolution de cette
dimension relationnelle s’avére appartenir a la sphére informelle, y compris au sein des structures
formalisées ou institutionnelles de coordination des parcours de santé. Ensuite, il s’agit également d’un
processus qui concerne 1’ensemble des acteurs institutionnels des territoires étudiés, y compris ceux
ayant des intéréts divergents. Les ¢études observent des phénomeénes d’« ajustement des actions
réciproques en vue d’une finalité (...) [qui] n’est pas nommée en tant que telle, mais [qui est] agissante»
(Henrard et Vedel 2003). De fagon générale, la littérature met en évidence que les expériences de
coordinations locales ayant fait preuve de réussite reposent de fagon partagée sur « des relations
informelles entre les professionnels qui prennent 1’habitude de travailler ensemble et construisent
collectivement un projet de réorganisation des soins aux personnes agées. » (Vedel 2010).

2.3.2  Une pluralité des figures de médiation et d’intermédiation

La littérature identifie différentes figures préalables a I’émergence de coordinations locale. Cette figure
peut s'incarner au travers d'un "initiateur unique" a travers une personnalité charismatique véhiculant la
figure d’un leader légitime, ou bien une personnalité fédératrice véhiculant les principes d’une
coordination informelle par sa présence au sein de différentes instances de concertations territoriales, ou
bien encore d’un petit groupe de personnes reconnues pour leurs compétences et leur 1égitimité locale,
fonctionnant la plupart du temps en réseau et occupant des postes décisionnels dans des structures et
services du territoire. Les auteurs font ici référence a la notion d’entrepreneurs sociaux (Friedberg, 1993,
cité par (Henrard et Vedel 2003). Les travaux menés par Isabelle Vedel, dans le cadre d’une recherche-
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action dans le 16e arrondissement, contribuent a mettre en évidence la figure du chercheur comme
impulsant la dynamique de changement. Précisant que dans ce cas, le chercheur appartient également aux
catégories identifiées précédemment, étant un professionnel du territoire, l€gitimé par sa connaissance du
contexte local, du secteur de la vieillesse et également une compétence en gériatrie (Vedel 2010).

2.3.3  Une dynamique collective dépassant les logiques normatives de chaque structure

Les résultats observés a partir de I’étude de nouvelle structuration de dispositif gérontologique local
montrent que « le processus d’institutionnalisation des concertations débouche sur un projet collectif
dépassant la sphére d'influence de chaque structure » (Henrard 2003). Dans cette perspective,
I'« impératif de décision partagée est le garant de la réalisation du projet collectif et de la protection
contre toute volonté hégémonique (notamment d'un pouvoir technique et organisationnel) » (Henrard
2003). La concertation apparait comme un processus fondé sur « une dynamique collective fondée sur la
construction de lieux et de temps d'échanges et de communication, autour de plans d'action communs,
reposant sur des valeurs partagées. Le modéle de fonctionnement en est la démocratie ou ['unanimité est
nécessaire pour 1’action et dont le principe moteur est la négociation permanente » (Henrard 2003). Des
recherches menées en sciences de 1’information et de la communication apportent des connaissances
permettant de compléter les approches développées par la recherche sur les services de santé. Les travaux
menés a partir d’un réseau de santé et pole mémoire proposent une premicre approche qui donne une
description des activités collectives menées par les dispositifs de coordination au sein d’une communauté
d’action plus large que leurs structurations administratives. (Zacklad 2003; Bénard, Lewkowicz et
Zacklad 2005).

Tableau 1 : Typologie des activités au sein d’un Réseau de Santé Péle Mémoire (Bénard, Lewkowicz et

Zacklad 2005)
Degré de réflexivité Introspection Extrospection
Focalisation
Self Registre socio relationnel Registre politico organisationnel
(Réaffirmer les objectifs du réseau, créer (Etablir comment fonctionner ensembile)
une identité collective) Définir des bonnes pratiques organisationnelles
S'associer
Décrire une expérience
(Euvre Registre épistémique Registre instrumental
Définir des bonnes pratiques de santé et | (Elaborer la prise en charge globale)
éthiques Décrire la situation
Demander un complément de description de la
situation
Proposer une solution

Tableau 2 - la matrice SEPI appliquée aux activités de RPM

Les activités collectives mises en évidence, permettent de compléter les activités de coordination de
situation individuelle déja décrites par la littérature, avec « des pratiques organisationnelles » a
dominantes invisibles, relevant de différents registres d’interactions relationnelles entre des acteurs au
sein d’une communauté d’action sur un territoire précis. En plus des activités déja connues du registre
« instrumental », trois registres d’activités collectives supplémentaires sont décrits. Le registre « socio-
relationnel » fait référence aux « interactions [permettant] de réaffirmer les objectifs du réseau (...) de
créer une identité collective au RPM ainsi que de permettre a un professionnel d’aider d’autres
professionnels en expliquant une fagon [qui fonctionne], de gérer un probléme ». Le registre
« épistémique », qui définit les « bonnes pratiques de santé » et correspondent aux interactions donnant
lieu a la [création de pratiques nouvelles permettant une meilleure dispense du soin ». Le registre
« politico-organisationnel » qui correspond aux « pratiques organisationnelles » permettant « aux
locuteurs de s’organiser entre eux et de diviser le travail a effectuer ».
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2.4 Les freins au développement des parcours de santé au niveau local

2.4.1 Le mode de médiation social francais

Le mode de médiation social frangais est identifi¢ par la littérature comme un frein au développement
des coopérations territoriales. Les auteurs expliquent que les politiques publiques ont en France des
spécificités « engendrées par la conception républicaine du service public et le mode de médiation
sociale mettant face a face élite administrative et professionnels » (Henrard et Ankri 1996). Ce modéle
de médiation sociale commande la possibilité de négociation collective, « qui se caractérise par une
relativement faible médiation globale néo-corporatiste devant la profession qui constitue le « partenaire
social » naturel de 1’action publique » (Jobert et Muller, 1987, p. 173, cité par (Henrard 2002; Jean-
Claude Henrard 2016).

2.4.2 L’institutionnalisation de la coordination des parcours de santé

Un second frein cité réguliérement dans la littérature fait référence a 1’institutionnalisation des parcours
de santé et des espaces de coordination locale au sein de divers dispositifs et plateformes de
coordination. Isabelle Vedel constate que « les fonctionnements bureaucratiques réduisent souvent la
notion de coordination a des structures formelles sans tenir compte des pratiques professionnelles ».
Dans le travail de terrain réalisé dans le quartier du 16e arrondissement de Paris et traitant des conditions
d’accompagnement de nouvelles dynamiques de coordination locale, elle observe que « les rares
expériences de coordination portées a un niveau local semblent avoir obtenu de meilleurs résultats [que
les structures institutionnelles précédemment évoquées] ».

2.4.3 Les tensions, conflits et résistances a I’innovation

Des phénomeénes de résistances sont décrits, voire méme de tensions et de conflits entre acteurs autour
des enjeux de coordination des parcours de santé. « L’accord se fait alors facilement sur la nécessaire
coordination, mais & condition que les objectifs restent flous. Dés que le probléme de la responsabilité de
la coordination est posé, une confrontation entre acteurs apparait, qui peut aller a I’encontre de la
cohérence cherchée au départ. » (Henrard et Vedel 2003). L’ innovation doit faire face a des résistances
notamment professionnelles, lorsqu’elle est per¢ue comme une menace pour les habitudes et pratiques
existantes; ainsi les succés des expériences reposent donc sur une dynamique sociale, des relations et des
réseaux relationnels entre les acteurs (Vedel, 2010).

2.5 Les leviers pour le développement des innovations organisationnelles

2.5.1 Envisager les changements de représentation au sein des parcours de santé

Henrard et Leseman (2006) estiment que ces organisations sont « des relais indispensables qui doivent
étre non seulement reconnus, mais activement soutenus ». L’hypothése qui est ici sous-tendue par les
auteurs repose sur l’idée que les réseaux de services d’aide et de soins « représentent des moyens
prometteurs pour répondre aux enjeux sanitaires et économiques et aussi un outil de changement profond
du systéme de santé, changement des cultures et des modalités organisationnelles » (Ghadi et al. 2011).

Ces mémes travaux montrent qu’« Au total, les succes des expériences reposent sur une dynamique
sociale, des relations et des réseaux relationnels entre les acteurs. » (Vedel 2010). Certes, Ancrage
favorise 1’articulation des services sanitaires et médico-sociaux a un moment ou cette problématique
prend le devant de la scéne dans les politiques de santé, avec la mise en place des agences régionales de
santé [33]. Néanmoins, cette articulation existe concernant les prises en charge, mais pas nécessairement
de maniére plus institutionnelle entre les professionnels et par rapport a leurs pratiques. Une formation et
une sensibilisation a [D’interdisciplinarité pourraient permettre de lever certains obstacles a la
collaboration. » (Ghadi et al. 2011).
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D’une maniére générale, les observations formulées dans la littérature renvoient aux limites des
interventions sur le systéme de santé de nature top Down pour conduire des changements culturels au
sein des organisations locales (Vedel 2010). Ces observations tendent a mettre en évidence la dimension
culturelle de la coopération comme un des principaux leviers de changement des organisations
territoriales. D’une maniére générale, la littérature montre que « les interventions implantées pour
faciliter ces changements font face a de nombreuses résistances et échecs, renvoyant a la difficulté du
« changement des pratiques professionnelles [qui] ne va pas de soi » (Vedel 2010). En effet, la littérature
montre que I’un des principaux enjeux des parcours de santé a travers la mise en place de coordination
locale réside dans la capacité d’appropriation de la culture de I’interdisciplinarité des professionnels de
soins primaires et des médecins généralistes en particulier.

2.5.1.1  Soutenir des interventions en lien fort avec le contexte local

Les auteurs soulignent a de nombreuses reprises que « les tentatives entreprises par les pouvoirs publics
sans un lien fort avec le contexte local sont confrontées a des risques importants d’échec. Les résultats
suggérent que 1’¢élaboration d'interventions peu adaptées au contexte dans lequel elles vont ensuite
s’implanter semble un obstacle a leur succes. » (Vedel 2010).

2.5.1.2  Intervenir sur la dimension culturelle des parcours de santé

La mobilisation du levier de ’appropriation de nouveaux savoirs et savoir-faire par les professionnels
permet pour les auteurs de dépasser les principales limites de 1’organisation des parcours de santé locaux
qui résident dans le principe de délégation des médecins a une structure de coordination, ce qui n’a que
peu d’impact sur les pratiques et les relations entre les professionnels et services d’aide et de soins
(Vedel 2010). 11 convient donc de dépasser les simples directives et recommandations nationales pour
développer des interventions « au cceur méme des organisations et des pratiques professionnelles », dans
le but de mettre en place des structures formelles dotées d’un pouvoir d’action réel et capable de
promouvoir une culture gérontologique et de la coordination d’actions au sein de parcours de santé
(Vedel 2010).

2.5.1.3  Prendre en compte les représentations des professionnels de soins primaires

Dans cette perspective d’engager une dynamique de transformation des organisations locales en santé, la
littérature suggere qu’il convient d’élaborer des actions en partenariats avec les professionnels. Il s'agit
de tenir compte des enjeux liés aux représentations des professionnels de soins primaires concernant les
innovations organisationnelles, ainsi que d'intégrer ces représentations dans une perspective de
changement au sein d’un systéme.

2.5.2  Privilégier une approche a deux niveaux d’action (méso et micro)

2.5.2.1 L’implantation des gestionnaires de cas de type « structurel »

La littérature identifie le modéle d’implantation des gestionnaires de type « structurel » comme un levier
pour réaliser les transformations des organisations territoriales. Ce modéle correspond a 1’association de
I’implantation de gestionnaire de cas a une « réorganisation plus profonde des systémes [de services
d’aide et de soins [dans les territoires ». Il s’oppose a I’implantation de type « focal » « qui ajoute ou
modifie un composant du systéme sans en modifier la structure profonde » (Vedel 2010).

2.5.2.2  Soutenir les processus informationnels locaux

La littérature préconise les interventions facilitant les dynamiques sociales locales conduisant les
intervenants a vouloir vraiment travailler ensemble autour d’objectifs partagés (Leichsenring et
Alaszewski, 2004), pour lesquelles il existe des problémes d’échanges d’information, de collaboration et
de planification du suivi entre les différents licux de soins (entre les organisations) et entre les
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professionnels (Vedel 2010; Henrard et Vedel 2003). Les auteurs identifient le levier des « shared
clinical information system », qui ont pour finalit¢ de permettre la construction d’un systéme
d’information intégré répondant aux différents objectifs d’amélioration des parcours de santé, ainsi que
d’aider au développement des coopérations entre divers intervenants des parcours de santé et de sites
différents. 11 s’agit dans les expériences traitées dans la littérature de renforcer les systémes de liens
entre les différents épisodes de soins et les lieux de recours et afin d’assurer un suivi collectif dans la
durée (Henrard 2003).

Cependant, bien que des exemples de dossiers cliniques partageables soient congus et utilisés au Québec
a partir du SMAF (Systéme de Mesure de I’Autonomie Fonctionnelle), ou bien aux Etats-Unis, au
Canada et dans une vingtaine d’autres pays, en France « quand la coordination s’est développée a partir
du terrain, les professionnels n’ont pas eu comme préoccupation essentielle le systéme d’information du
dispositif pouvant assurer cette continuité. » (Henrard 2003) et que 1’implantation de nouveaux systémes
d’information cliniques et partagés fait face a de nombreuses résistances et les échecs sont fréquents
(Vedel 2010). De plus, un enjeu est particuliérement identifié par ces recherches et concerne les
difficultés a développer des systémes d’information et leur appropriation par un ensemble d’acteurs,
appartenant notamment a des institutions différentes (Vedel 2010).

2.5.2.3 Les étapes du changement local

Concernant les méthodes d'évaluation, les recherches mettent en évidence plusieurs leviers concernant le
changement des organisations locales, concernant en particulier la facilitation du partage d’informations,
par la mise en ceuvre de systémes d’information intégrés au sein de réseaux territoriaux de services, ainsi
que la prise en compte des dynamiques sociales locales conduisant les intervenants a vouloir vraiment
travailler ensemble autour d’objectifs partagés (Leichsenring et Alaszewski, 2004). La littérature décrit
certaines étapes de ces processus de développement de coordinations locales (Henrard et Vedel 2003).
Ce processus est fondé sur une premiére étape correspondant a la représentation des acteurs ("initiateur
d'agir") préalable a la proposition d'action en faveur d’une amélioration de 1’organisation locale. Les
deuxiémes et troisiémes étapes sont constituées de 1’analyse des dysfonctionnements et la proposition de
solutions « relativement neutres, car ne conduisant pas au conflit ». Il s’agit, selon les auteurs
d’innovations organisationnelles, qui peut relever de « quelque chose de neuf ou ’aboutissement d’une
concertation des différents intervenants », ou bien de « I’agrégation de 1’existant autour d’un nouveau
projet (...) impliquant que les participants intégrent les résultats de leur coopération dans leurs
interactions et les transforment en enjeux communs). Dans ce cas, la coordination institutionnelle ayant
été structurée collectivement est complétée dans un second temps par une coordination technique.

2.5.3 Les nouvelles méthodes d’évaluation pour le développement des services de santé :

2.5.3.1 L’évaluation des dynamiques au niveau micro-organisationnelle

La littérature mentionne a plusieurs reprises 1’importance d’évaluer non seulement les résultats, mais
aussi les processus de changement. Elle constate réguliérement que si « les résultats de santé et
financiers des expériences de coordination ou d'intégration sont abondants (...) elle est pauvre sur la
conduite du projet et les changements induits » (Vedel, L. et al. 2005) et que la plupart du temps, seule la
réalisation et les résultats font 1’objet d’évaluation. Certaines recherches mentionnent 1’importance
d'enrichir les capacités de jugement des acteurs concernant les changements produits a un niveau micro-
organisationnel, considérant que « le changement ne peut étre considéré comme I’imposition d'un modéle
d'organisation de type Top-Down (Vedel 2010). Les auteurs proposent de porter un jugement, non
seulement sur les seuls résultats, mais également sur les changements des organisations territoriales, du
point de vue des dynamiques d’apprentissage collectif et de modification des pratiques professionnelles
(Vedel 2010; Frossard et Boitard 1997). Toutefois la littérature met en évidence un déséquilibre entre les
recherches portant sur les résultats de santé et financiers des expériences de coordination ou d'intégration
et ceux portant sur la conduite du projet et les changements induits et la connaissance des processus de
changement. Ces derniers étant marqués par un manque de recherches et de connaissances disponibles.
Dans cette perspective, certains auteurs indiquent qu’en France, « aucun modé¢le de réseaux de santé
ayant prouvé sa capacité a produire un réel changement n’a encore émergé » et que ces dispositifs et
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plateformes de coordination « sont toujours confrontés a des difficultés d’implantation et notamment de
participation des médecins traitants » (Vedel 2010).

2.5.3.2  Larecherche de méthodes complémentaires aux approches médico-économiques

Des recherches menées en socioéconomie en 1997 au sein du Centre pluridisciplinaire de gérontologie de
I’université des sciences sociales de Grenoble (CPDG) se proposaient de développer des éléments
d’évaluation pour juger des dynamiques d’apprentissage collectif professionnelles au sein des
coordinations locales en gérontologie. L’ambition de ces recherches était de proposer aux décideurs des
méthodes d’évaluation complémentaires aux méthodes médico-économiques du domaine. Il s’agissait de
proposer des « ¢léments fondamentaux moins classiques que d’autres items d’évaluation, mais plus
novateurs et plus porteurs de dynamiques pour les acteurs de terrain eux-mémes, permettant de ne pas
réduire 1’évaluation a un jugement de valeur extériorisé porté par un observateur externe supposé neutre
et objectif » (Frossard 2002). Cette recherche de méthode d’évaluation nouvelle s’inscrivait dans la
recherche de « voies d’une nouvelle gestion responsable des politiques publiques et permettant leur
affinement tant au plan méthodologique, que théorique et pratique. » (Frossard 2002).

2.5.3.3  L’enjeu de la connaissance des dynamiques réelles des évolutions locales des parcours de santé

L’enjeu de nouvelles méthodes d’évaluation se pose de manicre plus forte a partir du moment ou « les
notions de réseaux et de coordination font aujourd'hui partie des critéres de décision et d'incitation des
tutelles administratives et financiéres. (...) et constituent un enjeu de pouvoir et d'obtention de
financements [pour] un acteur local qui veut développer un projet »(Frossard et Boitard 1997). Ces
logiques de rivalités des acteurs des dispositifs et plateformes de coordination au sein de territoire
identique conduisent a 1’observation de logique paradoxale associée a des confrontations de logique
institutionnelle et professionnelle (Robelet, Serré et Bourgueil 2005), a la mise en place de stratégie de
légitimation des acteurs de réseaux ville-hopital (Ramponneau, Saby et Mick 2009) et de réseaux de
santé (Vincent et Montalan 2016). Dés lors, « la juxtaposition, sur un méme territoire, de partenaires
développant leurs propres stratégies et poursuivant leurs objectifs aboutit obligatoirement a un blocage :
mise en place d’une structure formelle sans pouvoir et incapable de promouvoir une quelconque culture
(...) de la coordination d’actions [au sein de parcours de santé] (Henrard et Vedel 2003).

2.5.3.4  Formulation du questionnement de la recherche

Dans une perspective infocommunicationnelle, I'analyse de la littérature apprend que le développement
des dispositifs et plateformes de coordination dans le systéme de santé francgais s’appuie sur la mise en
ceuvre d’interfaces humaine et numérique. La réussite de ces organisations intermédiaires est autant
associée a la qualité des coordinations entre acteurs, qu’a la pertinence des dispositifs sociotechniques de
partage et d’échange d’informations et des dynamiques des systémes de coopérations territoriales. Leur
mise en ceuvre s’appuie sur I’existence d’interfaces aussi bien sociale que technique. Ces organisations
des services d’aide et de soin s’appréhendent tant du point de vue de I’organisation territoriale formelle
mise en ceuvre par les administrations (dimension visible et institutionnelle), que des relations réelles au
sein des réseaux de services, de professionnels et d’usagers (dimension invisible et relationnelle). Les
constats formulés lors de 1’étude de la littérature permettent d’argumenter 1’originalité et la pertinence de
la formulation d’une problématique mobilisant les concepts des sciences de l’information de la
communication, dans une perspective de contribuer aux connaissances en matiére d’évaluation des
organisations d’interfaces.

Dans un premier temps, les études disponibles relatives au sujet de recherche sont pour la plupart
antérieures aux récentes évolutions du systéme de santé et du développement de la transformation
numérique du systéme de santé. Pourtant, l'introduction dans 1’ensemble des organisations en santé, des
dispositifs technologiques, oblige a de nouvelles maniéres d’appréhender les phénoménes28 de
circulation des informations dans les organisations territoriales, en situation de coopérations autour de

28 Mucchielli et Noy 2005 p.191
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parcours de santé médiatisé par les services numériques en santé. De plus, 1’étude de 1’évaluation des
organisations territoriales en santé comporte une forte dimension relative a 1’innovation
organisationnelle, notamment concernant leur optimisation au sein d’organisations territoriales, ou
systeme d’acteurs déja établis29, dont il s’agit de prendre en compte leur représentation de la situation
de transformation locale.Dans un second temps, les recherches relatives a la coordination des parcours de
santé pointent des difficultés des acteurs en situation et montrent qu’alors que les succés des expériences
reposent sur une dynamique sociale, des relations et des réseaux relationnels entre les acteurs, bien
souvent, seuls la réalisation et les résultats font 1’objet d’évaluation. Ces mémes recherches mettent
également en évidence I’importance de 1'étude des propriétés relationnelles et communicationnelles des
dispositifs de coordination comme support de I’émergence de coopérations entre acteurs. Dans un
troisiéme temps, 1’organisation du systéeme de santé a connu récemment des é€volutions majeures
concernant I’implication de la médecine de ville dans les processus de coordination de parcours de santé
ainsi que le développement des soins primaires et la structuration progressive du premier recours (cf. loi
HPTS de 2009 et 1'évolution de la Convention nationale organisant les rapports entre les médecins
libéraux et I'Assurance Maladie CN de 2016). Ces évolutions structurelles demandent a reconsidérer les
dynamiques en cours de transformation des parcours de santé.Dans un dernier temps, la littérature
scientifique propose majoritairement aux acteurs de terrain des cadres d’analyse de leurs organisations
principalement issues de la sociologie, de la gestion et des sciences socio-économiques. Nous formulons
la proposition selon laquelle 1’élaboration d’un cadre conceptuel mobilisant les concepts des sciences de
I’information et de la communication permet d’apporter un regard complémentaire.

Le questionnement de la recherche s’inscrit dans une démarche de questionnement a propos de
I’émergence de coopération dans un contexte traversé par des logiques de concurrence et de rivalité dans
les territoires. Christian Bourret et Claudie Meyer soulignent les enjeux des territoires de santé
numérique induisant un « passage de territoires de pratiques souvent individuels (zone de clientéle pour
un médecin libéral) a des territoires devenus en partiec numériques [et qui] nous conduit a une approche
de la notion d’intelligence territoriale appréhendée comme intelligence collective sur un territoire autour
de savoirs partagés puis construits le plus possible en commun. » (Bourret et Meyer, 2013). M’appuyant
sur les orientations des recherches menées sur les organisations d’interface a partir des sciences de
I’information et de la communication, je formule que les processus de numérisation des parcours de
santé, via la notion de territoire de santé numérique, constituent un angle mort des recherches sur
I’amélioration des services de santé et représente donc une opportunité de travailler & une contribution
aux connaissances existantes. Ces constats, confrontés a ma pratique professionnelle, m’ont conduit a
formuler un questionnement en situation d’activité professionnelle afin de comprendre comment a partir
des parcours de santé, proposer de nouvelles méthodes d’évaluation contributive de 1’innovation et de la
résilience des organisations locales en santé ? Il s’agit de comprendre les logiques invisibles des
dynamiques de changement dans le domaine des services d’aides et de soins, a 1’échelle territoriale et
derriére leurs apparences structurées (dichotomie entre le formel et ’informel). Et de comprendre
également comment mettre en place de nouvelles méthodes d'évaluation contributive des transformations
des organisations territoriales de santé, a partir des parcours de santé, afin d'élaborer avec les acteurs du
domaine de nouvelles approches de 1'évaluation des organisations d'interface en santé. Ce
questionnement de recherche est abordé a partir du cadre disciplinaire des sciences de I’information et de
la communication.

2% Mucchielli et Noy 2005 p. 191
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Chapitre 3 : un positionnement d’intermédiation entre communication et territoire.

RESUME : Ce troisieme chapitre explicite les enjeux de l’opérationnalisation de la théorie de référence
et la démarche ayant abouti au choix d’articuler 'approche ICCOE avec le cadre intégrateur des
approches communicationnelles des organisations (ACO). L’approche par les ACO constitue un
outillage indispensable pour la mise en ceuvre d’une analyse de 1’évolution des dynamiques spatiales des
systemes de protection sociale, centrée sur les pratiques infocommunicationnelles. Ce positionnement en
SIC s’inscrit dans une posture d’intermédiation entre « communication » et « territoire ». Nous
considérons les écosystémes de santé comme territorialisés, car situés en termes d'espaces, de
temporalités, de relation, d'interaction et donc constituant des organisés et organisant des espaces
infocommunicationnels spatialisés et a ['intersection de différents niveaux géographiques. Ce
positionnement d’interdisciplinaire invite a recourir a deux approches communes aux deux disciplines de
la géographie et des SIC : la modélisation et la sémiotique.

3.1 Description d’une posture réflexive en contexte professionnel

3.1.1 Emergence d’un questionnement de recherche

L’écoute réflexive des idées contenues dans les deux courts dialogues retranscrits ci-dessous30 a
fortement contribué a 1’¢laboration progressive d’un questionnement initial.

EXTRAIT I : REPORTAGE « JAMAIS SANS MA MERE » DE L'EMISSION « ENVOYE SPECIAL »

Inspecteur général des affaires sociales : « Les juges, ils ont la loi, mais la loi n’est relativement pas
précise. Donc ils ont une grande capacité de faire le choix, un peu comme ¢a, un peu comme ¢a, un peu
comme ¢a. Donc il faut les aider les juges, a bien faire leur travail. »

Un parent dans ’assemblée : « C’est inadmissible, vous nous renvoyez votre calme, vous nous renvoyez
votre sérénité, vous avez a faire en face de vous a des gens qui sont exténués, qui sont dans la douleur.
Les juges, ils sont dans la toute-puissance et vous nous dites a nous, qui sommes sous le joug des
institutions et qui sommes dans la douleur de ne pas voir nos enfants, de les éduquer ? C’est in-

entendable ce que vous dites ».

EXTRAIT 2 : PIERRE BOURDIEU REPOND AUX AUDITEURS, "EGALITE QU INEGALITE DES CHANCES EN MATIERE
D'EDUCATION ?"

Question de auditeur : « Peut-on parler de loi [en sciences humaines] ou de modéles tellement locaux,
qu’il risque qui risque de ne plus étre vrai du moment que [’on a démonté les mécanismes de ce systéme.
Je prends un exemple (...), nous avons-nous en mathématique créé un institut, les IREM, Institut
Régionaux de Mathématiques, pour combattre d’une certaine maniere les inégalités dans |’enseignement
des mathématiques. Et je trouve aujourd’hui que cet institut est aujourd’hui critiqué par ses fondateurs
eux-mémes, car il semble bien qu’en fin de compte il a été récupéré pour lui-méme former une
sélection ».

Réponse du chercheur en sciences humaines : « Je viens a I’exemple des IREM, parce que c’est un trés
bel exemple (...). Je pense qu’analyser [’expérience des IREM serait extrémement intéressant, car c’est
une entreprise extrémement généreuse, extrémement intéressante, car elle a été entiérement déviée. Les
gens qui entreprennent des actions sans savoir la force du systeme contribuent toujours a renforcer le
systeme, parce qu'il n'y a rien de pire qu'une expérience récupérée. »

La question de 1’amélioration des organisations telle qu’elle peut se poser dans le domaine de la
protection de 1’enfance ou bien celui de la réduction des inégalités dans |’enseignement des
mathématiques, est apparue générale a un ensemble de domaines d’activité professionnelle et par

3 Dans son ouvrage intitulé comment rédiger sa thése, écrit en premiére intention pour les étudiants italiens, Umberto Eco, invite les
chercheurs a .... Cette lecture a motivé le choix de ces retranscriptions. Il s’agit ici d’ouvrir des questions et des tensions épistémologiques
fortes, qui ne seront pas traitées dans cette recherche, et qui resteront donc a approfondir par la suite.
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conséquent transférable a celui de la protection sociale et plus particuliérement 1’organisation des
parcours de santé.

La notion de changement que j’applique est ancrée dans les approches proposées par les sciences de
I’information et de la communication et plus particuliérement de la sémiotique interactionniste, qui
définit toute problématique du changement comme un changement de « positionnement et d’identité
[qui] est a considérer du point de vue du changement systémique des relations entre les acteurs »
(Mucchielli et Noy 2005), incluant le chercheur en sciences sociales.

3.1.2  Une approche constructiviste des phénomeénes sociaux

3.1.2.1  Une approche compréhensive et qualitative

Il s’agit maintenant de situer mon travail de recherche au sein d’un ensemble de postures
épistémologiques appartenant aux corpus théoriques des méthodes qualitatives, dont les sciences de
I’information et de la communication se sont saisies (Bernard 2004a).Le positionnement de la recherche
reléve d’une approche compréhensive des phénomenes humains et sociaux. Elle correspond a une posture
de « curiosit¢ méthodologique » (Schultz, 1987). Elle conduit a tenir dans la durée une posture
intellectuelle « ancrée », c’est-a-dire proche du terrain, concréte, car au plus prés des phénoménes
humains et sociaux.Ma démarche s’appuie sur la pensée constructiviste au sens ou les dynamiques de
changement sont indissociables de 1’acteur et de ses logiques d’action, artefact ou conduite en situation
(Bernard 2004a). La démarche que j'emprunte se situe selon « une approche pratique des choses »
(Mucchielli 2004). 11 s’agit de conduire une démarche compréhensive dans le but de proposer de
nouveaux modes d’action favorisant des changements organisationnels dans le domaine d’intervention de
la coordination des parcours de santé. En qualité de chercheuse constructiviste, je considére que le réel
n’est pas indépendant par essence de 1’observateur qui cherche a le décrire. Au contraire, la connaissance
du réel n’est envisageable uniquement que par 1’expérience qu’il est possible d’en faire (Le Moigne,
2003).Cette conception de la production de connaissances est également celle décrite par Piaget qui
énongait qu’ « aucune connaissance ne provient de 1’objet seul ni du sujet seul, mais d’une interaction
entre objet et sujet » et qu’il est par conséquent « impossible (...) de séparer radicalement les jugements
de fait des jugements de valeur (Piaget, 1973, p. 1179 cité par (Bernard 2004b). Ainsi, la démarche de
production de connaissances qui est la mienne nécessite d’une part des allers et retours entre la théorie et
la pratique de terrain (Bernard 2005) et s’attache d’autre part a mettre I’accent sur les processus cognitifs
et la contextualisation des sources de compréhension de 1’action collective (Le Moigne, 2003). Les
principes de D’attitude de curiosité méthodologique me conduisent a adopter une immersion dans le
phénomeéne étudié lui-méme. Cette posture a été facilitée par mon appartenance au terrain de recherche.
De nombreuses possibilités m’ont donc €té ouvertes afin d’observer le phénomene étudié a différents
échelons et dans différents contextes territoriaux. Une immersion compléte dans le phénomeéne étudié a
donc été possible pendant la période de la recherche. Il s’est agi de la coordination de projets au regard
de missions professionnelles, la participation a divers travaux nationaux en matiére d’accompagnement a
I’évolution des réseaux de santé vers des plateformes et dispositifs de coordination ainsi que de
I’intégration au sein du réseau de professionnels animé par I’Union Nationale des Réseaux de santé. Dés
lors, des observations du phénoméne étudié ont pu étre conduites de maniére répétée, a différentes
échelles de 1’organisation du systéme de santé, mobilisant les niveaux d'analyse micro, méso et macro-
social. L’approche constructiviste que je mobilise, demande un apparecillage (ou corpus) théorique
existant en vue de produire des connaissances opérationnelles, offre un cadre fin de perception des
phénoménes de nature qualitative, introduit de la complexité dans la description des situations, apporte
un regard différent, voir critique dans un perspective de prise de recul et enfin, formule des
problématiques et objectifs pour I’exploration de nouvelles pistes et 1’ouverture de perspectives de
pensées pour ’action.

3.1.2.2  Une posture d’ouverture vers les acteurs non académiques

En tant que professionnelle de santé publique et engagée dans le développement des dispositifs et
plateformes de coordination en santé, le mode de production et de structuration des connaissances de la
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démarche scientifique que je propose se situe dans une « perspective téléogique, impliquant chercheurs
et praticiens » ((Bernard 2000), citée par (Bernard 2005)), et correspondant a une posture de
constructivisme social située a 1’interface du terrain professionnel et académique, dans une logique de
fertilisation croisée. Il s’agit donc pour moi de me situer a I’interface de « 1’agir professionnel et de
I’agir social » (SFSIC 2006) afin de décrire, d’éclairer de maniére distanciée des pratiques évaluatives
relevant du quotidien et également d’apprécier des stratégies collectives d’acteurs pour enfin formuler
des propositions d’amélioration. Tout d’abord, le choix d’une posture qualitative est motivé par la nature
des connaissances que je souhaite observer, puisque la connaissance des pratiques, savoir-savoir-faire,
procédure réelle de travail, reléve des pratiques cliniques « laiss[ant] place a des sujets acteurs, des
essais, des interventions, des approches multiformes convergeant vers une compréhension globale »
(Stryckman 1996). Un fort ancrage de terrain, me permet de privilégier une approche méthodologique
relevant d’une posture compréhensive des phénomenes humains et sociaux, correspondant a une attitude
de « curiosité méthodologique » (Schultz, 1987), visant a tenir dans la durée une posture intellectuelle «
ancrée », c¢’est-a-dire proche du terrain, concréte, car au plus prés des phénoménes humains et sociaux
(Mucchielli 2007). J’utilise une posture épistémologique qualitative et compréhensive me permettant
d’analyser mon expérience professionnelle propre part la mise en ceuvre d’une démarche d’analyse
qualitative telle que définie par Pierre Paillé et Alex Mucchielli. Selon ces auteurs, il s’agit d’une
démarche discursive de reformulation, d’explicitation ou de théorisation de témoignage, d’expérience ou
de phénoménes, dont la logique a 1’ceuvre participe de la découverte et de la construction de sens »
(Paillé et Mucchielli 2012). Ainsi, la méthodologie de la recherche s’appuie sur la construction d’un
cadre d’analyse de la réalité sociale a partir d’une approche qualitative et pragmatique de « mon
expérience clinique»31 (Stryckman 1996), afin d’élaborer un savoir tiré de 1’analyse de la pratique
immédiate. A cette fin de réflexivité de ma propre pratique professionnelle dans un but
d’accompagnement du changement social, la recherche s’inscrit dans le champ de la communication de
changement, qui propose une approche communicationnelle de 1’action sociale. Dans cette perspective
épistémologique, Francoise Bernard, propose d’articuler les notions de sens, de lien et de savoir pour
I’action, afin d’engager la transformation du social (Bernard 2004b).

3.1.3 Le changement social au prisme de la normativité

Les deux courts dialogues cités dans la section précédente illustrent, la question de la transformation des
systémes sociaux par la normativité, qui, conceptualisée par Georges Canguilhem, se définit comme la
capacité subjective et sociale des individus de mise a distance des normes existantes et d’incorporation
de nouvelles normes (Le Blanc 2010). Si I’extrait convoqué en préambule ne peut qu’interpeller
I’auditeur, par la violence de 1’échange, il rend compte avec force d’une dimension de 1’expérience du
réel que sont les tensions sociales existantes dés lors que des individus sont confrontés a des situations
sociales de sujétion telles que la vulnérabilité, la souffrance, la domination, défavorisation ou bien
encore la dépendance. Il s’agit d’une illustration parmi d’autres de la dimension invisible des
interactions sociales, qui mettent en avant « I’économie du pouvoir sous-jacente qui s’exercent dans
[toutes] interactions » (Quéré 1982; Carayol 2004). En effet, la capacité normative se distingue de la
normalisation sociale et instituée, sans toutefois s’y opposer. Ces deux notions se définissent de maniére
relative en cela que la capacité normative des individus de créer de nouvelles normes produit une
normalisation, et que toute normalisation est dépassée par la capacité des hommes de renouveler les
normes établies en instituant de nouvelles (Le Blanc 2010). Selon cette perspective, la normalisation
désigne une « normativité instituée » et la normativité, une « normalisation contestée » (Le Blanc 2010).
Le second extrait contribue a approfondir la question de la transformation normative et institutionnelle et
la représentation individuelle et collective des valeurs. Il met au jour les difficultés inhérentes aux
entreprises de changement d’une relation d’ordre ou d’un rapport de sujétion. Il contribue a mettre en
évidence les relations en présence entre différentes normes sociales, les « normes instituées » et les
« normes €émergentes » constituant un systéme dont 1’évolution permanente est liée a des logiques
invisibles. Ces logiques dont le chercheur explique a son interlocuteur qu’elles ne sont jamais

31 Le terme « d’expérience clinique » est utilisé par Paul Stryckman : « Terme originaire de la pratique médicale, la clinique
désigne 1’observation « auprés du lit du malade » [gr. klinicos = lit] par opposition a celle conduite sur fond théorique ou
médiatisée par un protocole d’enregistrement de données. L’expérience clinique procure ainsi un savoir tiré de la pratique
immédiate. Dans I’expérience clinique, une vérité s’instaure dans la pratique (...). » (Stryckman 1996.)
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immédiatement compréhensibles ni transparentes aux sujets engagés dans 1’action de transformation du
social. Apparait donc la notion de complexité comme constitutive de 1’institutionnalisation de nouvelles
valeurs, représentations individuelles et collectives et normes sociales Les difficultés illustrées dans
I’échange entre 1’auditeur et le sociologue renvoient, a notre sens, a une pensée qui favorise la mise en
lien d’actions « de terrain » le plus souvent portées par des systémes d’innovation locale (niveau de
micro-analyse), avec des espaces sociaux intermédiaires, propices ou réfractaires a une socialisation plus
large des actions innovantes (niveau mésoanalyse) et enfin a une généralisation et une pérennisation des

savoirs et des valeurs dans le systéme social global (niveau de macro-analyse). La représentation
systémique, proposée par 1’argumentaire explicatif des difficultés rencontrées par les IREM comme
innovation locale, pointe ’existence de rapports de forces, de concurrences, et méme de conflits, entre

b b
les « normes instituées » et « normes émergentes ». La perspective indiquée étant celle d’une mise en
lien des savoirs, actions et valeurs, afin de permettre une réussite des entreprises d’innovations locales
3.1.4 ili

Mobilisation du cadre théorique de « I’action intelligente »

La perspective de la recherche se situe dans une perspective de recherche-action, avec des allers et
retours entre théories et pratiques de terrain, dans une perspective d’«action intelligente » (Bernard
2018). C’est pourquoi mon choix s’est orienté vers l’utilisation d’un cadre théorique permettant

d’articuler les problématiques du sens, du lien et du savoir pour 1’action (Bernard 2004). Selon Frangoise
Bernard, I’ambition d’un tel projet est a la fois une ambition et un défi

« L’ambition d’un tel projet, qui
construction-déconstruction

- , L , .
. b
peut étre défini comme un défi, est d’ouvrir et de relier, dans la perspective d’une interdisciplinarité
mais aussi de mettre a distance et dénaturaliser, dans la perspective d’une analyse des processus de
i des i

pratiques, discours, artefacts et enjeux informationnels et
communicationnels [des organisations]. » (Bernard 2005)

Figure 2 Cartographie de l'articulation des problématiques du lien, du sens, du savoir et de l'action (Bernard
2004b)
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3.14.1 L’action

Les cadres de 1’action des acteurs ou communautés d’acteur sociaux équivalent a une situation de
communication ou les acteurs considérés agissent avec leur valeur, leurs stratégies et leurs cultures
propres. En ce sens la communication recouvre I’ensemble des actions et conduites finalisées des acteurs
sociaux dans des situations sociales données. Il s’agit aussi bien des actions et des conduites des acteurs
sociaux, que des paroles, écrits, paralangages et échanges au niveau interindividuel (Mucchielli,
Corbalan et Ferrandez 2004). Selon I’approche infocommunicationnelle, la production d’actions par un
acteur, ou une communauté d’acteurs a un moment donné est liée a une mobilisation de savoirs pour
I’action. Il s’agit de considérer qu’un systéme social est le produit d’action des individus et groupes
d’individus le composant, ceux-ci agissant selon des projets, stratégies, intentionnalités et logique
d’action afin de promouvoir !’institutionnalisation de nouvelles valeurs, significations, normes et
cultures. Le sens émerge des configurations situationnelles dans lesquelles les activités se déroulent et
qui sont coconstruites par les acteurs en présence » (Mucchielli, Corbalan et Ferrandez 2004). Le sens
est une « émergence pour les acteurs, provenant de la mise en relation de 1’acte de communication avec
les contextes dans lequel il s’insére ». Selon 1’approche spécifique par les sciences de I’information et de
la communication ’action est liée avec le concept d’information proposé par Louis Quéré pour les
sciences sociales.

3.14.2 Lesens

La question du sens est traditionnellement présente pour un ensemble de domaines en SIC. Elle prend ses
racines dans la philosophie existentialiste pour qui I’homme est « immergé dans le monde et construisant
le sens de ses actions pour la réalisation de ses projets » (Mucchielli, Corbalan et Ferrandez 2004). Alex
Mucchielli rappelle que «le sens existe d’abord par et pour les acteurs (...). Le chercheur en
communication s’efforce alors de reconstruire ce qu’il croit étre le « sens pour eux » (qui ne peut
d’ailleurs n’étre qu’un sens pour lui» (Mucchielli, Corbalan et Ferrandez 2004).Les approches
infocommunicationnelles issues de la sémiotique interactionniste abordent les processus de construction
de sens a partir du sens pour un acteur ou une communauté d’acteur dans une situation donnée, dénommé
contexte ; « le sens est donc issu de la mise en relation de 1’action de communication avec des éléments
de son contexte » (Mucchielli, Corbalan et Ferrandez 2004). Cette conception du sens s’appuie sur la
conceptualisation de la notion d’information mobilisable par les sciences sociales en introduisant la
notion de systémes. Proposée par Louis Quéré (Dewey 2011; Quéré 2000). S’appuyant sur les outils de la
théorie de I’enquéte de J. Dewey (sur ce point, se référer a la section 3.1.4.4) et de la problématique de
I’individuation de G. Simondon, Louis Quéré propose une définition de l’information « qui tente de
réinscrire 1’information dans son cadre écologique et sa dynamique naturelle (...). En inscrivant
I’information au cceur de la problématique perceptive (....) I’information est alors ce qui permet au sujet
de se situer dans le monde (Quéré 2000) ».

3.143 Le lien

La problématique du lien est également posée en SIC dés lors que I’on considére que la communication
s’inscrit dans des formes sociales qui sont elles-mémes tissées de pratiques de médiation et de
médiatisation favorisant ou non 1’unité sociale et I’intercompréhension favorisant ou non 1’unité sociale
et I’intercompréhension (Bernard 2010). Alain Lavigne distingue « deux systémes de lien » spécifiques.
Le premier est un « systétme de contrdle » adossé a la communication de masse et peu ouvert a
I’interinfluence, tandis que le second correspond & un « systéme de transaction », adossé a une
communication de proximité et ouvert a I’interinfluence (Lavigne 2002; Carayol 2004).

3.1.4.4  Le pouvoir

J“ajoute la notion de pouvoir, au cadre théorique initial de I’action intelligente, dans une perspective de
recherche critique en sciences sociales. La notion de pouvoir renvoie en sciences humaines a celle de
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politique dans un sens élargi « comme ce qui est li¢ a ’organisation de la société » (Rosiére 2001), p.33).
Selon cette approche32, la notion devient un concept d’interface en sciences humaines, entre les sciences
de I’information et de la communication et la géographie.Le pouvoir fait référence au « processus de
sujétion », mis en exergue par Louis Quéré et qui entend montrer que toute communication organise
implicitement « une économie du pouvoir sous-jacente qui s’exerce dans les interactions », dont il « faut
selon lui repérer pour comprendre les liens qui existent entre les modes de communication et les modes
de sujétion » (Quéré 1982; Carayol 2004). Ces relations de pouvoir peuvent relever de différents
registres propres a la situation sociale considérée, dont les pratiques associées sont a appréhender comme
des « processus de configuration et d’ordonnancements » de 1’économie du pouvoir sous-jacente. Les
différentes relations d’ordre social peuvent étre classées selon différentes typologies, a l'instar des types
domination/soumission, dépendance/assistance, etc. ; ces relations étant de nature évolutive permettant
I’émancipation comme réponse a l’aliénation (Carayol 2004). Afin de dépasser les théories néo-
classiques, qui induisent en particulier des logiques de rivalités de pouvoir et de mode d’exécution
normatif de la performance organisationnelle (définition d’objectifs, compétence, évaluation...), Manuel
Zacklad propose une approche des organisations par la « communication transformative » ; dans cette
perspective, il propose le cadre théorique du paradigme des transactions coopératives et des
communautés d’action empruntant a la théorie pragmatique de la valuation développée par John Dewey
(Zacklad 2012). Pour John Dewey, I’action est assimilable a un processus de résolution de probléme par
les acteurs, qui vise a produire un changement dans une situation sociale donnée. La situation de
communication au sein de laquelle s’inscrit I’action se définit alors comme un « champ transactionnel »
composé de « multiples transactions qui ne laissent ni les acteurs ni la situation inchangée® (Renault
2012). Du point de vue épistémologique des sciences de I’information et de la communication, la théorie
des transactions coopératives et des communautés d’action propose de définir les transactions
coopératives comme « toute[s] activité[s] humaine[s] s’inscrivant dans un processus de satisfaction de la
demande d’un bénéficiaire par un réalisateur au moyen d’un artefact médiateur » (Zacklad 2010).
L’approche par les transactions coopératives et les communautés d’action donne la possibilité
d’envisager mon objet d’étude au prisme d’une part de la « redondance assurée par des processus
communicationnels d’échange de connaissances [comme] une condition de la création de valeur et de
I’apprentissage organisationnel », d’autre part d’une modélisation des processus coopératifs des acteurs
sociaux dans les territoires, accordant une place importante aux dimensions cognitive, sociale et
numérique, et enfin des interactions entre 1’ensemble des acteurs des parcours de santé, intégrant les
patients et leurs aidants, considérés comme formant une communauté d’action, engagée dans une co-
construction des services de santé.

3.2 Une approche communicationnelle des organisations sociales

3.2.1 Le champ de la communication organisationnelle

D’un point de vue épistémologique, mon ancrage scientifique s’inscrit dans la pensée de la
communication organisationnelle. Cet ancrage s’exprime par la recherche de cadres d’analyse dépassant
les approches techniques, techniciste et instrumentale de la communication, principalement véhiculée par
les modéles de « communication professionnalisée selon les pratiques et les standards forgés
principalement dans les entreprises [et faisant] de plus en plus référence pour tous les secteurs
d’activités » (Bernard 2000), p. 2). La discipline des sciences de I’information et de la communication a
émergé récemment, a partir des années 1970, dans le paysage des disciplines de recherche universitaire
francais, en lien étroit depuis son origine avec les milieux professionnels (Bernard 2004b). Cette
discipline académique s’attache a renouveler les études et la compréhension des phénoménes sociaux,
dans une société¢ moderne marquée par 1’usage généralisé de la communication numérique, des nouvelles
technologies de I’information et de la communication et de I’usage grandissant des données. Les flux
d’informations numériques générés renforcent les capacités de connaissances, de partage et de
b
coopération des individus et organisations en permettant de résoudre collectivement des problémes,
autour d’informations partagées par un ensemble d’acteurs. Désormais, ce fonctionnement en réseau

32 Le terme politique peut étre entendu au sens strict par ce qui est relatif a I'exercice du pouvoir (Rosiére, 2001, p. 33)
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concerne I’ensemble des secteurs d’activité et de services de la société, qu’ils soient marchands ou
publics. Enfin, la question de la place laissée aux consommateurs, usagers, citoyens et patients dans ces
nouveaux processus informationnels est un enjeu sociétal majeur lorsque les données collectées et
échangées sont a caractére personnel. En 2006, lors de la création de l'institut des sciences de la
communication du CNRS, Dominique Wolton qualifiait la question de la communication comme "un des
enjeux scientifiques et politiques les plus importants du début du XXI si¢cle"33, introduisant le paradoxe
des technologies de l'information et de la communication a la fois facilitatrices des changements
sociétaux et résultats des changements culturels en présence. Dans la méme perspective, Francoise
Bernard rappelle que les sciences de I’information et de la communication sont en charge d’enjeux de
société essentiels, pour comprendre et agir dans un contexte marqué par des mutations sociales d’ordre
informationnel et communicationnel. (Bernard 2004). En France, contrairement a d'autres approches
étrangeres, les disciplines d'information et de communication sont associées au sein des sciences de
I’information et de la communication. Ce champ de recherche est autonome et résolument
pluridisciplinaire. Il se définit par l'étude des objets d'information et de communication, de leurs
relations, de la nature des phénoménes et des pratiques ainsi désignées, de méme que les différentes
approches scientifiques qui s'y appliquent (CNU, section 71). Il s’agit de I'étude des médias de
communication et des industries culturelles sous leurs divers aspects, dont les processus de médiatisation
et les acteurs individuels et institutionnels de l'information et de la communication, ainsi que des
processus de conception, de réception, de production, d'usages et de médiation de l'information et de la
communication accordant une place majeure a I'étude de I'information au travers de son contenu, de ses
systémes, mobilisant 1'analyse des représentations, des significations ou des pratiques associées. Le
présent projet de recherche s’inscrit dans ce second domaine de recherche, I'approche développée par ce
champ de recherche est spécifique en cela que 1'étude « des processus d'information ou de
communication reléve d'actions contextualisées, finalisées, prenant appui sur des techniques, sur des
dispositifs, et participant des médiations sociales et culturelles »34. Le questionnement de recherche
initial m’a conduit a aborder le changement a partir de I’approche communicationnelle de la mémoire et
la notion de culture, telle que définie par Valérie Carayol et Gino Grammaccia (Carayol et Gramaccia
2013). Ce choix s’inscrit dans un regard réflexif sur la démarche engagée a travers cette recherche. I1
s’agit pour moi d’approfondir mon rapport au terrain motivé par la constitution dans un contexte de
risque de disparition, d’une mémoire de 1’expérience, des pratiques et des savoirs des dispositifs et
plateformes de coordination « historique », en vue de leur valorisation et d’une transmission. La notion
de mémoire, telle qu’explicitée par Valérie Carayol et Gino Gramaccia, s’appuie sur la dimension
communicationnelle de la culture. Les deux auteurs convoquent Renaud Sainsaulieu qui définit la culture
comme « le réservoir intériorisé, transmis et soigneusement élaboré par 1’histoire d’un ensemble de
valeur, de régles et de représentations collectives qui fonctionnent au plus profond des rapports
humains » (Carayol et Gramaccia 2013). Selon ce cadre théorique, la mémoire se définit par trois
processus de socialisation fondamentaux. Il s’agit des processus de transmission, d’apprentissage et de
prescription. (Carayol et Gramaccia 2013).

Encadré 3 : Définition des trois processus fondamentaux de la socialisation des organisations (Carayol et
Gramaccia 2013).

e La transmission de nouvelle connaissance telle que les savoirs, savoir-faire, ou encore les
procédures issues d’expériences particuliéres porteuses d’innovation sociale, renvoi a la
« médiatisation » des anciens et au fonctionnement des groupes constitués, a leurs normes, a
leurs valeurs et a leurs modéles.

e L’apprentissage est li¢ a I’expérience personnelle et professionnelle de chacun des membres
du groupe. Cette expérience professionnelle et intériorisée peut modifier « les lecons du
passé » et donc du transmis.

e La prescription concerne I’idéologie de I’entreprise, les choix qui la sous-tendent, et la vision
de D’avenir. Cette idéologie est décelable dans de nombreux discours, qui relevent de
I’orientation stratégique, de la promesse marketing, du management ou de I’innovation
technologique.



http://www2.cnrs.fr/sites/communique/fichier/dp_partie_1.pdf

Ce premier ¢lément de cadrage théorique me conduit par conséquent & adopter une approche pragmatique
et qualitative pour ’analyse des processus de socialisation, sous-jacents a la culture existante dans les
territoires identifiés comme « experts » ou « matures » ayant développé une culture locale d’intégration
positive des services d’aides et de soins aux personnes, afin de contribuer & leur transmission dans le
systéeme de santé francais. Il s’agit pour moi de mobiliser la production de connaissance dans une
démarche d’accompagnement du changement social sur le terrain professionnel des acteurs de la
coordination des parcours de santé, dont je fais I’hypotheése que les résultats produits par ce type de
démarche, participent a améliorer le changement social sur les terrains considérés. Suivant ce
positionnement épistémologique, ce travail de recherche est ancré dans une démarche d’observation et
d’analyse a partir de ma propre expérience professionnelle au sein du systéeme de santé. En ce sens, cette
démarche de recherche est assimilable a une forme de forme de réflexivité sur ma propre pratique
professionnelle, dans une « visée évaluative » d’abord de mon propre parcours en engagement
professionnel et une « perspective projective » vers de nouvelles logiques d’action professionnelle
ensuite (Mucchielli et Noy 2005).

3.2.2 L’approche communicationnelle des organisations

Au sein des sciences de I’information et de la communication, je mobilise plus particuliérement 1’analyse
de la communication comme constitutive des organisations (CCO), selon 1’approche frangaise de la
communication des organisations (ACO) développée par Jean-Luc Boullion. Selon Jean-Luc Bouillon,
« I’approche par la communication organisationnelle [ACO] fait référence au champ de questionnement
et d’étude des formes de communication qui se déroulent au sein de I’organisation ; il s’agit de la
dimension communicationnelle dans 1’organisation ». Ici, « l'usage du qualificatif organisationnel
renvoie a un questionnement des formes de communication qui se déroulent en son sein — la
communication dans I’organisation » (Bouillon et Vasquez 2013). L’approche de la communication des
organisations (ACO) permet au chercheur, en particulier constructiviste, de saisir « 1’épaisseur
communicationnelle des pratiques communicationnelles » en s’intéressant au role des interactions entre
le local (I'ici et maintenant) et le contexte englobant (I'ailleurs et 1'alors) d’une part et entre le contexte,
I’action, les activités et « pratiques communicationnelles par lesquelles les individus batissent leur
monde commun » (Bouillon et Vasquez 2013).

Tableau 1 : Iorganisation au sein de ’approche communicationnelle des organisations (Bouillon et Visquez
2013)

Nature de [’organisation L’organisation est appréhendée dans une perspective positiviste

considérée comme une entité institutionnalisée, ¢’est-a-dire résultant de la
mise en actes des interactions et des échanges des membres de
I’organisation, dont 1’existence va de soi et au sein de laquelle
sont observés différents types de phénomeénes
communicationnels (forme d'interactions entre les membres,
récits produits en son nom, etc.).

Type d’approche de Cette approche de 1’organisation correspond a un cadrage

1’organisation théorique et méthodologique et s’inscrit dans un intérét plus
global et distancié d’autres approches des organisations
centrées sur la recherche par projet, ou applicative, sur des
terrains précis. Cette approche est complémentaire des
démarches plus appliquées et a plus court terme, en cela qu’elle
en constitue une étape dans la construction d’un cadre
d’analyse susceptible d'étre utilisé.
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L’approche par la communication des organisations s’inscrit au sein des approches de la communication
constitutive de 1’organisation, issues des travaux anglo-saxons de Karl Weick concernant la Constitution
of Organisation (CCO) et leurs prolongements dans les années 1980 d’une part et ceux de 1’école de
Montréal et de Nicotera et Putnam en 2009 d’autre part.

Page 46 sur 197



Tableau 2 : évolution des approches constitutives des organisations (CCO) (Bouillon et Vasquez 2013)

1979 | Karl Weick et la constitution of Organisation
L’organisation est appréhendée comme une entité distincte et indépendante des personnes qui y
participent. Elle est constituée de processus communicationnels organisant (organizing) et de
construction de sens (sensemaking).

1980 | Approches de la communication constitutive des organisations
La communication est appréhendée comme le moyen par lequel les structures sociales sont créées
et recréées (par opposition a une simple variable se limitant a la transmission d’informations). Il
s’agit de considérer que les comportements de coordination sont aux fondements de la
constitution des organisations, et émergent de la communication elle-méme.
Approches francaise et anglo-saxonne : deux approches voisines
Ecole de Montréal (Bouillon et Vasquez = L’approche communicationnelle des
2013) organisations (Bouillon, Bourdin, Loneux,

2005, 2007, 2008 cité par (Bouillon et Vasquez
. o 2013

Cette approche de la communication mobilise )
la notion d’interactions en montrant comment
leurs analyses détaillées contribuent a la | Cette approche de la  communication
constitution de l'organisation (pour le | appréhende les organisations a partir de la
praticien) et a la compréhension des | conceptualisation de différents points de vue
mécanismes constitutifs de 1'organisation (pour | donnant lieu a des dimensions
le chercheur). Les travaux cherchent a | communicationnelles traversant et structurant
consolider les liens épistémologiques entre la | les organisations (situations locales, entité
communication et l'organisation, tant aux | organisationnelle, discours, activités, actions
niveaux local et microsocial que global. produites au nom de 1’organisation).

2000 | Les formes de la communication (Nicotera et | Ce cadre intégrateur est notamment mobilisé

Putman 2009, cité par (Bouillon et Vasquez
2013). Cette approche constitutive des
organisations est centrée sur les formes
communicationnelles traversant et structurant
les organisations comme unité d'analyse.
Chaque processus organisationnel est ici
considéré comme des flux ou des formes de
communication. Cette approche mobilise la
notion anglaise de flows (ou framework) dans
sa signification originelle a savoir une forme
communicationnelle  impliqués dans la
construction sociale d’une organisation.

Ces formes communicationnelles ne sont pas
des abstractions dans le sens ou elles sont
ancrées dans des processus sociaux et
économiques réels, liés a 1'action collective.

pour une I’approche communicationnelle des
processus de rationalisation cognitive des
organisations. 11 s’agit d’appréhender
I’organisation a partir des processus de
construction sociale dynamiques la constituant
et susceptible de les intégrer et de les articuler
aux formes institutionnelles caractérisant un
mode de régulation(Bouillon 2003a).
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3.2.3

Un cadre intégrateur pour I’analyse communicationnelle des organisations (Bouillon 2003b)3%

Tableau 3 : Tableau comparatif des approches CCO et ACO (Bouillon et Viasquez 2013)

Approches par les formes communicationnelles (McPhee
et Zaug, cité par (Bouillon et Vasquez 2013)

Approche par la communication des organisations
(Bouillon et Vasquez 2013)

Membership negociation : (logique anthropologique)

Relie l'organisation a ses membres

Elle concerne les relations qui s'établissent entre les
membres d'une organisation et sont nécessaires a la
constitution de cette derniére en communauté sociale

Il s’agit de questionner ce que signifie, pour une personne,
d’étre membre d’une organisation.

Situation et activités de communication au

quotidien

Activités et pratiques associées de production de
sens et a 1’¢laboration et a la mobilisation de
connaissances en situation. Ces activités se
composent des interactions et les relations
interpersonnelles qui structurent le travail collectif.
Elles sont structurées par les liens rattachant les
situations de communication professionnelles, a
I’activité de travail elle-méme dans sa diversité.

Il s’agit de passer de la discontinuité des situations,
des actes et des événements qui sont au cceur de
I'action collective quotidienne & la dynamique des
organisations, marquée par la transformation et la
recomposition d'institutions.

Self-structuring

Renvoie a la définition formelle de I’organisation comme
processus d’information et de communication dirigés vers
la réalisation des finalités organisationnelles

Elle décrit la maniére dont 1’organisation définit la
coordination entre ses membres et encadre a priori les
interactions et les ajustements dans le cadre du travail. En
d'autres termes, elle renvoie a une structuration réflexive
de I’organisation qui décrit sa propre structure en vue de
I’instituer.

Processus observés

Les observations portent sur Logiques techniques
et économiques du contexte englobant. Elles
concernent les modes d’émergence des solutions
techniques de gestion de 1’information au sein des
organisations ainsi que sur les tensions et les
contradictions soulevées. Les observations sont
effectuées au niveau des usagers des TIC au sein
des organisations (transmission d’informations, la
communication professionnelle), des
transformations organisationnelles qui leur sont
associées, de méme que les problématiques de
rationalisations cognitives associées a de nouvelles
formes de partage des savoirs et de gestion des

connaissances.

Il s’agit de relier le probléme organisationnel avec

35 Selon les auteurs proposant le cadre des ACO « Il ne s’agit pas de prétendre constituer une trés hypothétique « théorie
générale » des communications organisationnelles, mais plus modestement de développer un cadre intégrateur permettant de
conceptualiser les différentes dimensions communicationnelles et de les mettre en relation pour expliciter les transformations
organisationnelles en relation avec les évolutions sociétales. Situations, processus et politiques de communication pourraient
ainsi apporter un triple éclairage complémentaire sur un méme phénomene, dont les différents aspects seraient abordés
simultanément d’un point de vue local, intermédiaire et global. Cette approche communicationnelle dont nous définissons ici
les contours est actuellement a 1’état embryonnaire. Pour se révéler — peut-étre, du moins 1’espérons-nous — opératoire, elle
demande a étre consolidée théoriquement et plus largement validée empiriquement. Il semble néanmoins qu’elle puisse
contribuer a la mise en évidence des médiations sociales reliant le singulier et le général, I’individuel et ’interindividuel,
I’organisationnel et le social. Parallélement, ce cadre intégrateur peut jouer un second role de médiation, cette fois-ci en
termes scientifiques, en permettant de penser ensemble des catégories conceptuelles différentes, voire incompatibles parce
qu’elles décrivent la réalité a partir de point de vue ou de paradigmes différents. » (Bouillon et Vasquez 2013)
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les processus productifs des organisations et aux
questions de management, d’évolution des
organisations et de création de valeur ajoutée

Activity coordination (rappelle la théorie de la régulation
immédiate)

Désigne la coordination de 1’activité dans les situations de
travail, en vue de résoudre des problémes pratiques
immeédiats

Désigne la coordination de I’activité dans les situations de
travail, en vue de résoudre des problémes pratiques
immédiats

Politiques de communication

Production de communication, légitimation et
discours produits par une communauté d’acteurs
sociaux en direction des publics internes et
externes, changement des représentations sociales
vis-a-vis du travail et de I’organisation, stratégies
et outils ayant pour objectif de diffuser une
certaine image de 1’organisation.

Enjeux

Mettre les organisations en relation avec leur
environnement sociétal, en prenant en compte les
techniques d’ingénierie symbolique, expliquant et
légitimant les évolutions organisationnelles en les
présentant comme inéluctables compte tenu de
transformations socio-économiques globales liées a
I’accroissement de la concurrence.

Institutional positionning

Correspond aux messages diffusés par 1’organisation vers
son environnement social, économique et politique pour se
positionner comme institution.

Il s'agit d'une production de I'organisation au travers des
discours performatifs qui la décrivent telle qu'elle devrait
étre.

L’enjeu est ici D’affirmation d’une identité et d’une
existence institutionnelle de 1'organisation dans le champ
sociétal, par rapport aux autres organisations avec
lesquelles elle interagit en permanence

Flux ou formes communicationnelles

Les flux constituent ainsi les espaces ou les organisations
changent, se reproduisent, évoluent.

Ils constituent des objets analytiquement distincts méme
s'ils sont interdépendants, susceptibles d'étre étudiés apres
avoir été délimités et construits, apportant ainsi des
éclairages complémentaires sur le fonctionnement
organisationnel d'un point de vue communicationnel.
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33 Interdiscipline avec la géographie : Une « épistémologie plurielle » a I’interface de deux héritages
pragmatiques

3.3.1 Interdiscipline des sciences de I’information et de la communication

M’inscrivant dans la tradition de pensée résolument interdisciplinaire des SIC (CNU 71), je propose de
développer une posture d’intermédiation entre les sciences de l’information et la géographie en
m’appuyant sur la notion « d’épistémologie plurielle ». L’émergence de ce champ disciplinaire s’inscrit
dans une filiation de pensée « littéraire » (Bernard 2004a), dont 1’évolution est marquée par une
diversification des objets, des thémes et des théories mobilisées. En sciences de ’information et de la
communication, la recherche est dotée de dimensions scientifique, technique, sociale et culturelle. Ainsi,
divers domaines de recherche se sont développés, traitant plus spécifiquement du traitement de
I’information et des processus de communication, de la communication interindividuelle dans les
groupes et du rapport entre communication et société. Ces domaines de recherche se situant au carrefour
de plusieurs disciplines, notamment la bibliothéconomie, l'archivistique, l'informatique, la linguistique,
la sémiotique, les sciences cognitives et la gestion, les sciences du travail, la psychologie sociale, et
également les sciences du territoire.

Dans ce cadre de réflexion disciplinaire, la spécificit¢é de ma démarche s’appuie sur un travail de
construction d’un énoncé permettant une posture d’intermédiation entre « communication » et
« territoire » et pouvant étre rattachée a la perspective constructiviste. La spécifiée de mon objet d’étude
a D’interface des processus de changements et des dynamiques territoriales, m’a conduit a rechercher
I’élaboration d’un cadre « épistémologique pluriel » a 1’interface entre la « communication » et le
« territoire ». Les approches « d’épistémologie plurielle » associant 1’étude des phénomeénes info
communicationnels et la géographie sont nombreuses dans le paysage des travaux actuels en sciences de
I’information et de la communication. En 1996, des équipes pluridisciplinaires réunissant chercheurs en
géographie et sciences de I’information et de la communication interrogeant les notions de « réseaux » et
de « territoire » dans les champs des télécommunications et de I’aménagement du territoire et autour de
significations croisées (Offner et Pumain 1996). Ces travaux définissent le pouvoir comme « la capacité
de transformation de I’environnement physique et social (...) ». [Qui] s’exerce tout a la fois dans
I’institutionnel et dans le relationnel », introduisant également la notion d’interaction entre les
infrastructures et les pratiques sociales territorialisées » (Offner et Pumain 1996). Certains travaux
menés dans une logique pluridisciplinaire s’appuient sur le courant des sciences du territoire développé
au sein du Collége International des Sciences du Territoire (CIST) pour développer des réflexions
théoriques sur les nouvelles méthodes d’utilisation de ces données dans les études territoriales. Ces
recherches visent donc a proposer des pistes pour I’analyse de la rencontre entre I’information et le
territoire dans le cadre des apports en matiere de méthode proposés par les sciences de 1’information et
de la communication (Severo et Romele 2015). Enfin, des travaux initiés dans les années 1970 et
connaissant de récents prolongements investissent la question de la spatialisation des phénomeénes
informationnels et communicationnels a travers la notion de pouvoir pour appréhender systéme
d’interaction présentant des enjeux et des tensions entre différents acteurs et différents modéles de
développement social et économique (Pailliart 2018; Lacoste 2016). Ils conduisent a distinguer
différentes représentations du territoire par les acteurs sociaux. D’abord, une « perception des enjeux
restant encore largement emprunte d’une représentation centre-périphérie des enjeux », ainsi «le
systéme de gouvernement local est plus ou moins déterminé par les circuits de communication et les
mécanismes d’échanges qu’il entretient avec I’Etat central — il est un gouvernement périphérique »
(Mabileau, 1985, 556, cité par (Pailliart 2018). Cet enjeu pose des contraintes trés fortes aux acteurs de
terrain, en matiére de temporalité et de réactivité. Ensuite, « une approche centrée sur les « exigences en
matiére de démocratie locale et de revendications pour les formes localisées d’information et de
communication (...).» (Meyriat, Miége, 2002 cité par (Pailliart 2018)) ; correspondant notamment a
« I’évolution des rapports des individus avec les territoires, la construction progressive d’une
gouvernance locale et les mutations du cadre étatique ». (Pailliart 2018).

Suivant cette dernic¢re proposition, c’est a la suite d’un long et erratique processus d’apprfondissement
des fondements épistémologiques des différents courants de la géographie que j’ai pu identifier, que j’ai
décidé de retenir I’approche proposée par le courant de la géographie de crise.
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3.3.2  Apports des migrations conceptuelles

Toujours dans la perspective qui est la mienne d’introduire un axe fort de notre contribution a la
recherche en sciences de I’information et de la communication d’une part et a ’interdiscipline des
sciences sociales d’autre part, il est important de préciser que 1’espace politique peut étre considéré
comme un cadre (Rosiere 2001), p. 34), mobilisable par le chercheur pour ’analyse de la dimension
spatiale des organisations. La dimension spatiale des organisations comprend des territoires, qui sont
définis par « les logiques de reproduction d’un groupe humain » et des « systémes spatiaux (ou plus
simplement espace) compris comme un ensemble de logiques de positionnement®*® a la surface de la
Terre » (Grataloup 2006)). L analyse de ces logiques de positionnement au sein des espaces politiques
des organisations inclut 1’observation des « lignes politiques » qui les délimitent (frontiéres) et les
structurent (limites administratives), mais aussi d’autres « lignes politiques » significatives comme des
réseaux de communication qui n’expriment pas seulement des réalités économiques, mais aussi des
rapports de forces politiques (...) [et enfin] des « pdles » qui régissent les territoires et organisent les
réseaux » (Rosic¢re 2001), p. 34).

3.3.3  Une posture d’intermédiation avec le raisonnement géographique

Cette épistémologie géographique, au fondement du courant de la géopolitique francaise, m’a semblé a
plusieurs égards venir enrichir le cadre épistémologique de I’action intelligente telle que proposée par les
sciences de I’information et de la communication. Dans un premier temps, les fondements
constructivistes communs aux deux courants de pensée se révelent pour moi étre un cadre théorique
pragmatique me permettant de développer une analyse compréhensive de mon objet d’étude associant
« communication » et « territoire ».

Dans un second temps, ces deux courants abordent la question des similitudes conceptuelles entre les
deux cadres théoriques mobilisant tous deux les concepts de « représentation », de « relation » et
« d’interaction » pour appréhender la réalité sociale. L’origine développant un énoncé épistémologique
constructiviste et pragmatique autour de la production de savoir engagé. La géopolitique francaise
propose une discipline qui propose d’étudier les « problémes humains » a partir de 1’usage d’un savoir
stratégique pour la résolution de problémes sociaux nécessitant la production de savoir pratique dans une
logique d’interdisciplinarité.

« La géographie est la science des rencontres. Le réle du géographe n’est-il pas de combiner les
configurations spatiales de phénoménes qui relevent soit de I'économie, soit de la géologie, de I’histoire,
de la sociologie ou de la démographie, etc., afin de rendre compte de la complexité de I'espace concret. »
(Lacoste 2016).

Il s’agit exactement de « renouer avec la tradition des géographes de rétablir a la fois des relations avec
le pouvoir et des rapports entre savoir et action » (Lacoste 2016), p.171). Selon cette définition, la
mobilisation du savoir géographique vise a développer une approche compréhensive des logiques de
conflits sur des territoires. Le territoire est alors considéré comme un « enjeu», faisant 1’objet
d’opération des appareils de pouvoir au sein de différents espaces de pratiques sociales (« terrain ») et
s’y matérialisant (« position »). Les capacités d’action des acteurs sociaux dépendent alors de la
production d’un savoir engagé assimilable a une « intelligence de 1’espace » ; au sens d’un double savoir
détenu par une minorité d’acteurs a savoir, le traitement de la circulation des informations et la maitrise
des échelles (niveaux d’analyse) (Hérodote 1976). La maitrise des échelles renvoie a une fagon
singuliére d’appréhender les niveaux d’analyse en sciences sociales, a partir des notions de « territoire »,
« interaction » et de « relation ».

36 Une analogie est faite entre les logiques de positionnement
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Cette posture pragmatique et systémique proposée par la « géographie de crise » s’appuie sur I’hypothése
d’une « crise globale (résultant] du développement de plusieurs grandes contradictions (...) qui a
commencé a s’amorcer avec la révolution industrielle en Europe, et qui s’est amplifiée au fur et a mesure
des développements du systeme capitaliste » (Lacoste 2016). Dans un premier temps, j’ai pu constater
que ces deux approches se trouvent une conception systémique des transformations sociales, pouvant
prendre des formes positives ou négatives selon les territoires dénommés « processus de différenciation »
(Lacoste 2016). Afin de conduire une démarche compréhensive visant a formuler un objet, une
problématique et des hypothéses de recherche, mon choix s’est orienté vers deux paradigmes utilisés par
les sciences de 1’information et de la communication : ’action intelligente et la modélisation systémique
des phénomeénes sociaux, avec une attention particuliére au traitement de la notion de niveau d’analyse.

3.3.4 Enjeux épistémologiques de la modélisation systémique qualitative

En matiére d’analyse des dynamiques évolutives des parcours de santé, les méthodes quantitatives butent
sur le cloisonnement des données et systémes d’information disponibles qui limitent les analyses qui
peuvent en étre faites, notamment entre les champs sociaux et sanitaires (Codelfy, ANAP, 2017). Ces
limites invitent a avoir recours aux théories quantitatives utilisées tant en géographie qu’en SIC,
mobilisant notamment la modélisation sémiotique (Douzet, Hérodote 2020). Confrontées aux enjeux
épistémologiques du « spatial turn » (Grasland, cist, 2016), les sciences de l’information et de la
communication produisent une réflexion sur les notions de territorialisation/déterritorialisation des
parcours de santé numérique. Dans cette communication nous considérons 1’imbrication de ’espace et de
I’organisation, considérant qu’il n’y a pas d’organisation sans espace et que de la méme maniére les
pratiques infocommunicationnelles sont indissociables des pratiques spatiales. Cette réflexion a
I’interface de deux disciplines des sciences humaines et sociales s’inscrit dans la perspective ouverte par
les travaux épistémologiques existants portant sur les notions de réseaux et territoire visant a «
transcender les frontiéres pour assurer des interconnexions » (Offner et Pumain 1996).

34 Perspectives et cadre pour de nouvelles méthodes d’évaluation contributive

3.4.1 Le cadre des plateformes issues du tiers secteur

3.4.1.1 La numeérisation des parcours de santé : un phénoméne a plusieurs niveaux d’analyse

La numérisation des parcours de santé s’inscrit dans une évolution sociétale plus large marquée par
I’usage croissant des supports numériques, de nouvelles technologies de I’information et de la
communication, dont Internet. Les flux d’informations numériques générés renforcent les capacités de
connaissances, de partage et de coopération des individus et organisations, en permettant de résoudre
collectivement des problémes, autour d’informations échangées et discutées au sein d’un ensemble
d’acteurs. Aujourd’hui, un tel fonctionnement en « réseau d’acteurs » concerne I’ensemble des secteurs
d’activité et services de la société, qu’ils soient marchands ou publics. La place laissée aux
consommateurs, usagers et citoyens, dans ces nouveaux processus de partage et d’échange est devenue
un enjeu sociétal majeur, d’autant plus que les données collectées et échangées sont a caractére
personnel, introduisant I’importance de la confiance. L’importance du partage de 1’information entre les
acteurs du systéme de santé et la diffusion grandissante de la numérisation des parcours de santé place la
question des systémes d’information en santé au cceur de 1’évolution du systéme de santé. Ces derniers
sont considérés comme la solution aux problémes de cloisonnements, de rupture des trajectoires des
patients et d’efficience des parcours de santé.

Au niveau national, le manque d’interopérabilité est un frein majeur pour lequel I’Agence Nationale de
Santé a une mission de production de protocoles et référentiels d'interopérabilité techniques et métier
pour que les informations puissent circuler entre les acteurs de santé, quels que soient leurs équipements
technologiques et logiciels. Au niveau régional, I’impact de la logique de « plateformisation » de I’Etat
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qui conduit a organiser les services numériques en santé a partir d’une double logique de développement
économique et de concurrence généralisée entre prestataires. A titre d’exemple, les Groupement
Régionaux de la e-Santé¢ (GRADES), en charge du développement des services numériques de santé, ont
pour mission de structurer des socles technologiques régionaux mutualisés nécessaires a la mise en place
de systémes d’information régionaux. Deux cadres nationaux définissent les exigences techniques
auxquelles vont devoir progressivement se conformer les acteurs de santé, notamment les bases
référentielles et les protocoles d’échanges, nécessaires a 1’interopérabilité des systémes des différents
acteurs. La fusion des régions et les logiques de primauté des dispositifs, engendre des logiques de
concurrence entre des dispositifs techniques non compatibles entre eux nativement, car le plus souvent
basés sur des logiques concurrentes (appel d’offres) et propriétaires. Du point de vue des dispositifs
techniques, la circulation des informations des patients au cours du parcours de santé, reste un enjeu
majeur et complexe, confronté a la multiplicité des choix opérationnels effectués par les acteurs d'un
méme territoire et des logiques de concurrence et de monopole liées aux enjeux économiques, portés par
des sociétés de service le plus souvent propriétaires.

Au niveau des professionnels et services de ’aide et du soin, les acteurs de santé eux-mémes souhaitent
disposer de supports technologiques en adéquation aux évolutions de leurs pratiques et aux injonctions
auxquelles ils sont soumis de la part les financeurs. Les secteurs hospitalier et ambulatoire déploient des
systémes d'information, pour des finalités principalement orientées vers la gestion financiére et la
tarification, ainsi que la production de données de santé publique, via les programmes médicalisés des
systémes d'information (PMSI) amenés a étre mutualisés au sein des pdles hospitaliers territoriaux ou a
se structurer pour les exercices coordonnés de ville. A cela s'ajoutent les initiatives des acteurs du
secteur économique ou de Il'innovation technologique (plateforme d’innovation, clusters, pdle de
compétitivité), a l'instar des plateformes d'innovation résultant de partenariat public/privé, qui vise a
accompagner le développement de dispositifs médicaux innovants, incluant désormais les outils de
coordination ville/hopital.

Diverses expérimentations nationales cherchent a définir les modalités opérationnelles d'un management
des données de santé par processus. En effet, outre les projets régionaux de socle d’interopérabilité, de
standard de messagerie sécurisée et de plateforme de télémédecine, I’Etat affirme la volonté d'engager
une structuration forte du secteur ambulatoire, jusqu’a présent marqué par des logiques privées et
individualistes, de par le financement d’expérimentation dans des territoires pilotes. Le programme «
Territoires de soins Numériques : TSN » est le pendant pour la ville des programmes « Hopital
numérique » et vise a promouvoir 1’instauration d’une médecine de parcours, la coordination des champs
ambulatoire, sanitaire et médico-social, ainsi que la réduction des inégalités territoriales de santé, par un
ciblage des territoires de déploiement. Le programme « Personnes Agées En Risque de Perte
d'Autonomie : Paerpa, vise, quant a lui a développer les coordinations cliniques de proximité autour des
problématiques du grand-dge, entre des professionnels du secteur ambulatoire, principalement les
médecins généralistes, infirmiers libéraux et pharmacien de ville. En nouveau paramétre s’ajoute la
généralisation a I’ensemble des acteurs des parcours de santé des dossiers partagés et des prises en
charge médiatisées par le numérique dans une logique de transformation des pratiques et des
organisations de santé. Du point de vue des professionnels de la santé et du social, les données relatives a
sa santé sont réparties dans plus de 10 dossiers distincts comme le montre la figure ci-dessous.
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Figure 3 : paysage actuel en matiére de systeme d'information en santé
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Le schéma ci-dessus montre qu’au-dela d'un dossier patient partagé national, en cours d'étre remplacé
aujourd'hui par des dossiers de parcours régionaux, la maitrise des flux de données est un levier pour
améliorer les pratiques de coordination, afin de permettre & chacun des acteurs du parcours de santé,
d'avoir acceés aux informations dont il a besoin pour réaliser une intervention sanitaire, médicale ou
sociale pertinente, de qualité et efficiente.

Au niveau des citoyens, le patient, malade et usager de service de santé, devenant également citoyen, la
politique de cohésion sociale rencontre celle de la « démocratie sanitaire », visant la participation des
usagers et de leurs représentants aux processus décisionnels, opérationnels et évaluatifs en santé. La
territorialisation des données de santé est d'autant plus au cceur des enjeux actuels, que les collectivités
territoriales occupent dorénavant une place grandissante dans la définition et la mise en ceuvre des
politiques de santé ; posant de ce fait la nécessaire mise en cohérence des politiques sectorielles afin de
contribuer au développement durable des territoires et de cohésion sociale dans une logique partenariale,
associant entre autres les secteurs de la santé et du social. Dans ce cadre, la numérisation des parcours de
santé rencontre les exigences de démocratie sanitaire et implique la recherche d’une meilleure
participation des citoyens a la définition et a I'évaluation des politiques de santé dans 1’objectif de faire
émerger de nouveaux besoins, attentes envers les services de santé.

Afin de contribuer & l'information des usagers, des portails d'information en santé, se développent,
proposant entre autres des annuaires des ressources territoriales (Ligue contre le Cancer, Maia, centres
ressources, réseaux de santé, URPS), devant a terme communiquer avec les bases de données répertoires
opérationnels des ressources régionales, ou référentiels de données, afin de fiabiliser les données mises
en ligne. C’est dans ce contexte de transformation des politiques publiques que de nouvelles formes
organisationnelles de coordination des parcours de santé associant plus étroitement le numérique sont
désormais privilégiées. Dans cette perspective, l'organisation d'interface s'inscrit dans le paradigme de la
complexité et requiert donc les conditions d'un potentiel d’hybridité conceptuelle. Je propose de centrer
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I’attention sur la question de contextualisation et de lien en mobilisant a présent la notion de plateforme
telle qu’explicitée par les auteurs en sciences de I’information et de la communication (Durampart 2019;
Beuscart et Flichy 2018).

3.4.1.2  Le cadre sociotechnique des plateformes

Je situe plus particuliérement cette recherche dans une perspective sociotechnique de la transformation
des organisations territoriales de santé, intégrant I’importance des interactions situées en proximité des
réalités concrétes37 et des besoins locaux des populations. Afin d’outiller conceptuellement cette étude,
mon intérét se porte sur la maniére dont le systéme des interactions des acteurs avec des dispositifs
techniques et des acteurs entre eux (Flichy 2008) permet aux acteurs sociaux de « construi[re] des
écosystemes » en transformant leur environnement (Plantin et al., 2018 cité par (Beuscart et Flichy
2018)). Il s’agit de considérer que les organisations d’interface en santé sont a analyser dans le cadre du
mouvement plus général de « plateformisation » du monde (Beuscart et Flichy 2018) et de transformation
numérique du systéme de santé (Durampart 2019), corrélé a un déplacement de la décision politique vers
une régulation automatique guidée par I’utilisation des systémes d’information pour généraliser les
évaluations quantitatives des dynamiques sociales (Ogien 2013).

J’aborde 1’objet scientifique des organisations d’interface en santé a partir du cadre conceptuel des
plateformes, définies comme formes sociales issues du tiers secteur désignant « de fagon trés large,
I’acteur ou le lieu de la mise en relation technique entre des agences hétérogénes ». Le terme de
plateforme est lié a I’émergence, dans les années 1990 au sein des sciences de gestion, d’analyses des
infrastructures numériques et de la numérisation de la société et a leurs développements plus récents. La
polysémie de ce terme a également permis une large utilisation dans les différentes disciplines des
sciences sociales s’intéressant au numérique. Selon cet emploi, il s’agit de désigner « une gamme
d’agencements trés variés qui, selon les terrains et selon les angles de vue adoptée, se caractérise par leur
ouverture et leur plasticité, mais aussi par leur pouvoir de contrainte et de structuration des mondes
sociaux » (Beuscart et Flichy 2018). La terminologie de plateforme désigne indifféremment des formes
sociales trés variées de systémes techniques et d’acteurs économiques, dont les études empiriques en
présentent le plus souvent le caractére contradictoire. La plateforme peut correspondre a une organisation
rationalisée et normative, qui permet de remplir une pluralit¢ de fonctions. Selon ces travaux de
recherche, la plateforme vise a rendre plus efficace la production au sein d’une structure ou d’un groupe
de structure, a faciliter la production simultanée de services déclinés autour d’éléments communs le plus
standardisés possible et a permettre des économies d’échelle.

Dans les années 2010 apparait une conception de la plateforme assimilable a un dispositif ouvert
permettant d’articuler des activités connexes, et méme concurrentes. Cette nouvelle conception de la
plateforme dépasse la seule infrastructure technique, pour 1’appréhender comme un intermédiaire dans
I’accés aux informations, contenus, services ou biens, dispensés par des tiers. Selon certains travaux de
recherche, cette typologiec de plateforme apporte une perspective aux analyses critiques, en mettant
I’accent sur les dynamiques de résilience et d’innovation des acteurs des plateformes de coordination des
parcours de santé dans le tiers secteur. C’est sur cette deuxiéme acception que je choisis de m’appuyer
pour consolider une approche des organisations d’interface en santé. Cette orientation me permet
d’appréhender 1’évaluation de I’innovation et de la résilience des parcours de santé, du point de vue de
I’importance des interactions situées en proximité des réalités concrétes38 et des besoins locaux des
populations (approche territoriale de la santé).

37 Dans le domaine de la philosophie et de I'ingénierie des techniques, la notion de concrétisation renvoie a l'idée
développée par Gilbert Simondon, selon laquelle en s'opposant a I'abstraction, I'approche concréte s’envisage au sens ou
|'objet technique n'est pas abstrait de son milieu de fonctionnement (milieu associé), lors des processus de conception et
d'invention (Simondon et Simondon 2012).

38 Dans le domaine de la philosophie et de I'ingénierie des techniques, la notion de concrétisation renvoie a l'idée
développée par Gilbert Simondon, selon laquelle en s'opposant a I'abstraction, I'approche concréte s’envisage au sens ou
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Dans cette perspective d’étude, mon intérét se porte sur la maniére dont le systéme des interactions des
acteurs avec des dispositifs techniques et des acteurs entre eux (Flichy 2008), permet aux acteurs sociaux
de transformer leur environnement.

3.4.2 La transformation sociotechnique des parcours de santé : les termes d’une contradiction

Dans le domaine des parcours de santé, une illustration de 1’utilisation de 1’évaluation de I’amélioration
des parcours de santé est donnée dans la contribution du HCAAM a la stratégie de transformation du
systtme de santé. Dans son rapport intitulé « Contribution a la transformation du systéme de santé »
publié¢ en 2018, le HCAAM oppose deux définitions de 1’innovation organisationnelle en santé. La
premicre concerne les « fonctionnements historiques du systéme (...) a partir de la capitalisation d’une
multitude d’expérimentations de terrain », [’autre se référe aux dispositifs « au sein desquels les idées et
les expériences, assises sur les pratiques, circulent et peuvent étre diffusées (...) autour d’une boucle de
retour d’expérience fonctionnant de fagon organisée et continue » (HCAAM 2018). Ainsi, le HCAAM
pointe les limites de cette premiére approche, dont « 1’histoire des expériences conduites depuis ces vingt
derniéres années (...) qu’il a (...) été impossible de transformer », le HCAAM privilégie une « réforme
de rupture » (HCAAM 2018) au sein de laquelle 1’évaluation est une des fonctionnalités principales des
modéles organisationnels préconisés.

Les formes sociales historiques ayant prévalu jusqu’alors dans les territoires sous la forme
d’expérimentation, sont présentées comme infructueuses au regard des objectifs de transformation
sociale qui leur étaient assignés et prone un rdle central pour 1’évaluation. Or, la philosophie des
sciences et des techniques considérent 1’innovation non pas comme quelque chose de récent, mais
comme un processus désignant I’introduction de quelque chose de nouveau dans quelque chose d’ancien
[cette évolution invitant] & des efforts de clarification (BONTEMS 2014).

Cette contradiction entre transformation et disparition conduit notamment a I’expression de crainte de la
part des acteurs de I’amélioration des parcours de santé a I’exemple de Dominique Libault qui indiquait
ses craintes, dans une interview a un média d’information de la santé. Selon lui, « Ce qui est trés
important dans cette transformation c'est de ne pas perdre de vue la spécificité des personnes agées, avec
notamment la place de l'aidant, le repérage de la fragilité. Il ne faut pas aller dans un parcours de droit
commun qui ignore les spécificités des différents publics et s'assurer du lien entre sanitaire, social et
médico-social (...) » et pointait un risque de « régression par rapport a la situation actuelle. » (Propos
issus d’une interview publiée sur le site Hospimédia en 2020).

Ce risque de régression ou de dépréciation des organisations locales de santé est également pointé par
Didier Tabuteau qui analyse 1’ambivalence de la politique d’assurance maladie (Tabuteau 2010). Il
étudie en particulier le paradoxe de I’organisation des parcours de santé, li¢é a une augmentation du
recours aux protections sociales complémentaires, a I’institutionnalisation d’une « solidarité restreinte »
en lien avec « I’hybridation des systémes de protections sociales ». Le risque formulé par cet auteur
concerne donc l’organisation des parcours de santé et les politiques de prise en charge globale et
décloisonnée des parcours de santé, qui est concerné par une diminution des mécanismes de solidarité au
profit d’une individualisation croissante de la protection sociale, , «avec pour conséquence
d’inacceptables inégalités d’accés a la prévention et aux soins » (Tabuteau 2016).

I'objet technique n'est pas abstrait de son milieu de fonctionnement (milieu associé), lors des processus de conception et
d'invention (Simondon et Simondon 2012).
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3.4.2.1 L’imaginaire « cybernétique » de I’évaluation des parcours de santé

Les recherches actuelles concernant la transformation de 1’imaginaire des sociétés contemporaines
proposent I’évolution d’un imaginaire de la montre vers celui du smartphone, symbolisant une
transformation de 1’ordre de la physique classique vers la cybernétique (Supiot 2015).

Toujours selon cette analyse, les changements de représentations sont associés depuis la deuxiéme moitié
du 20e siécle a la logique de I’Etat computationnel. Cette logique se rattache aux changements introduits
a partir du 19e siécle, marquant une transition entre une fonction de jugement a celle du calcul, apparu
au 17e siecle lors du passage entre les notions de « mathématiques de I’intelligibilité » vers les
« mathématiques du contrdle ». Ainsi, dans nos sociétés contemporaines, les mathématiques sont
utilisées comme un outil de la maitrise technique, ce qui explique le développement des usages normatifs
de la quantification (Supiot 2015).Ce changement computationnel s’observe dans I’ensemble des
conduites des activités humaines, selon notamment des pratiques de rétroaction mobilisant les notions
d’indicateurs dans un processus d’évaluation quantitative (Supiot 2015).

Ces constats rejoignent ceux formulés par Albert Ogien qui constate un déplacement de la décision
politique vers une régulation automatique guidée par 1’utilisation des systémes d’information,
généralisant les évaluations quantitatives des dynamiques sociales (Ogien 2013).En contrepoint de la
stratégie de transformation du systéme de santé énoncée par le HCAAM, se trouve une dynamique de
numérisation de la société associée au phénomeéne de gouvernance par les nombres, qui comporte des
risques de décontextualisation des capacités de jugement des sociétés confrontées uniquement a des
signaux chiffrés.

3.4.2.2  L’angle mort de la circulation des informations a un niveau local d’analyse

Le constat d’une dynamique paradoxale des parcours de santé se fait jour, mettant en tension
I’amélioration de 1’échange et du partage d’informations au sein des territoires et une logique globale
d’individualisation de la protection sociale assimilable a une transformation silencieuse du systéme de
protection sociale (Tabuteau 2016), elles-mémes désormais associées a un phénomeéne d’accélération de
I’augmentation des inégalités sociales et territoriales de santé (Chauvel 2016) et d’évaluation par les
nombres conduisant a une déconnexion des politiques publiques avec la réalité des territoires (Supiot
2015). Dans ce contexte, I’évaluation contributive des innovations et de la résilience des organisations
territoriales en santé devient une préoccupation des acteurs des parcours de santé, qui cherchent a
renouveler une politique publique de santé fondée sur une élaboration collective de jugement pratique
tant aux niveaux national que régional et local.Selon Alain Supiot, cette logique rompt avec le modele de
’Etat social, en s’opposant aux processus de délibération, de débat, et d’opposition des points de vue,
procédant d'un maillage territorial des services publics, afin que chaque individu sur le territoire ait acces
sur I’ensemble du territoire & des services (incluant les services de santé pour ce qui nous préoccupe) a
un colt raisonnable, de facon continue a un méme service (Supiot 2015).

L’approche infocommunicationnelle de la numérisation de la société permet d’approfondir les
contradictions liées a la numérisation des parcours de santé. Les auteurs analysent les termes de ces
contradictions en montrant « D’une part, la modernisation liée aux TNIC est indéniable et s’effectue
aussi par un surcroit de collaboration au sein des collectifs de santé. Pourtant, 1’action des dispositifs
technologiques encapsulés dans des orientations de suivi, de contrdle, de tracage, de maitrise des cofits et
des actes, ne sert pas un dynamisme collaboratif » (Durampart 2019). Une distinction est donc a opérer
entre le développement des dispositifs numériques et la capacité des acteurs sociaux a opérer une
véritable gestion du numérique permettant un renforcement des « capacités des organisations a devenir
plus ouvertes ; plus externalisées, plus collaboratives, avec leur environnement (et avec d’autres activités
connexes : rééducation, intervention sociale ...), afin d’assumer un nouvel essor appuyé par une fluidité
numérique et une intensité de 1’intelligence collaborative » (Durampart 2019).
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La question du lien et de la mise en sens partagé grace aux activités de médiation et de médiatisation se
révélent donc €tre un enjeu central pour améliorer I’innovation et la résilience des organisations locales
de santé. Les ambiguités sous-jacentes a la généralisation de la logique de parcours de santé.

3.4.2.3  Les limites des méthodes d’évaluation : apports de la recherche critique

Les études critiques menées en sciences sociales, conduisent a une meilleure connaissance des limites et
effets contre-intuitifs des différentes approches de I’évaluation, aussi bien « par les nombres »,
« citoyenne » et « par les pairs ».

Tableau 4 : Synthése des types d'évaluation et de leurs dimensions critiques (Le Moénne et Parrini-Alemanno
2010)

Type d’approche Dimensions critiques

Nécessité d’adapter 1’application des normes d’évaluation aux spécificités

3 des secteurs professionnels
Evaluation

« gestionnaire » ] ) )
Les normes de marché pourraient étre un facteur de dislocation des normes

de droit

Manifestation d’une utopie démocratique radicale de controle de I’Etat et de
I’administration, dans le contexte des démocraties de marché et du
capitalisme mondialisé.

Evaluation
« citoyenne »

Opacité partielle des processus d’évaluation

Evaluation « par les = Absence d’évaluation des méthodes et des évaluateurs
pairs »

Risque d’arbitraire et de la prédominance des logiques de clans et de
corporation.

Au sujet de I’évaluation par les « nombres », Albert Ogien pose le probléme de « la lente érosion des
catégories de jugement a 1’aide desquelles le politique est habituellement appréhendé », en conséquence
de la domination des logiques de rationalisation, de numérisation, de résultats, de performance et de
controle des politiques publiques (Ogien 2013), avec des dérives quantitatives (« quantophrénie »),
également dénoncées par Mintzberg et Gauléjac (Mintzberg 2011). Les évaluations privilégiant les
approches par la performance et I'usage des grilles évaluatives ne permettent pas d’en rendre compte,
mais plutdt d’approuver des conceptions déja connues, validées et décrites sous forme d’indicateurs
(Cassin 2014).

La notion de 1’évaluation de la performance est présente chez de nombreux auteurs, qui soulignent que
c’est par le prisme méme de I’idéologie de la performance que l’évaluation a fait 1’objet d’une
institutionnalisation au sein des politiques publiques, durant la période de 2001 a 2006, notamment par
I’entrée en vigueur progressive de la Loi d’Orientation pour la Loi de Finances (LOLF).

Christophe Dejours précise ce phénomeéne en rappelant qu’aux fondements de 1’évaluation se trouve la
conception de procédures de quantification du travail. Sylvie Parrinni-Alemanno et Christian Le Moénne
pointent ce tournant « clairement gestionnaire a mesure du développement des logiques d’évaluation de
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la performance financiére et capitalistique des firmes, et de 1’évaluation temporelle du travail par les
bureaux de comptage des temps élémentaires » (Le Moénne et Parrini-Alemanno 2010).

L’approche de I’évaluation par la dimension de la performance met en évidence que ce concept est
marqué par une conception contemporaine d’inspiration managériale qui tend a confondre deux
phénomenes, le jugement pratique d’une part et la description quantifiée d’autre part (Ogien 2013). Il
s’agit d’un dispositif d’information et de communication par I’injonction d’explicitation et de production
de traces a laquelle sont soumis les professionnels, mais également par la soumission de I’ensemble des
processus a une logique de gestion par les normes qui sont des langages de pilotage de l’action
permettant de coordonner et synchroniser des ressources extrémement nombreuses et hétérogénes en vue
de projets parfois éphémeres. Ces logiques d’écritures et d’explicitation qui ne décrivent pas forcément
les processus et ne les épuisent pas sont parfois un indicateur de soumission aux normes plus qu’une
modalité nouvelle de mise au travail. Développant une pensée critique, Albert Ogien congoit I’évaluation
comme enjeu politique, posant le probléeme de « la lente érosion des catégories de jugement a 1’aide
desquelles le politique est habituellement appréhendé », comme une conséquence de la domination des
logiques de rationalisation et de contréle des politiques publiques (Ogien 2013). Dans le domaine des
politiques de santé, et en particulier concernant la politique hospitaliére, Albert Ogien est I'un des
auteurs a avoir contribué a mettre en évidence les effets concrets des processus d’évaluation du travail
par la quantification, notamment a travers le déploiement des systémes d’information (Ogien 2009).

En plus de mettre au cceur des enjeux institutionnels les questions de quantification, et de mesure de la
performance de 1’action publique, I’institutionnalisation de 1’évaluation a profondément transformé la
conduite et le management public par l'introduction des systemes d'information dans l'activité de
décision politique (Ogien 1995). L’ensemble de ces approches de I’évaluation, sont associées a certaines
approches de 1’organisation comme le taylorisme qui trouve des applications plus contemporaines en
matiére de management par la qualité, approches par processus métier, le reengeenering, ou bien le
management des relations humaines se traduisant par les notions de management participatif ou encore
de la motivation au travail (Bouillon et Vasquez 2013). Ces approches traditionnelles de I’organisation
ont pour effet une réification de 1’organisation, ainsi qu’a une modélisation du fonctionnement ces
derniéres a des fins instrumentales. Il s’agit précisément de proposer de nouvelles approches de
I’évaluation pour rompre avec les actions paramétrées a des fins instrumentales, qui visent le plus
souvent « l'optimisation de la circulation de l'information d'une part ou la qualit¢é des relations
interpersonnelles et la reconnaissance symbolique des individus d'autre part [pour obtenir] un résultat
mesurable en matiére de performance » (Bouillon et Vasquez 2013). Cette approche investit la question
de la création et de I’innovation a partir de trois formes de rationalisation cognitive, les rationalisations
des données, de 1’économie cognitive et des collaborations (BOUILLON, 2003a).

Tableau 5 : Synthése des formes de rationalisation et de leurs dimensions critiques
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Formes de | Dimensions critiques
rationalisation
cognitives

Favorise la circulation et le traitement d'informations liées a la gestion
administrative et comptable, aux transactions avec les sous-traitants et a la
connaissance du marché.

Se développe / favorise des contextes d’individualisation des

. .. comportements de consommation.
Rationalisation des p

données . . .
Traduit une personnalisation accrue des offres de services et une

automatisation des échanges de données.

Traduit un systéme centré sur la qualité de la circulation et du traitement
des informations associé au développement des Progiciels de Gestion
Intégrés.

Recherche une meilleure maitrise des processus par la codification et la
transcription des méthodes de travail, des modes opératoires, des savoir-
faire tacites (habiletés, tours de main, expériences) en les dissociant des
Rationalisation de | personnes et des groupes qui les détiennent & un moment afin de favoriser
I’économie cognitive | leur transmission et leur acquisition par les autres acteurs qui seraient
amenés a les utiliser.

Procéde par la transformation des savoirs tacites en exigences formelles.

La collaboration est pensée a partir d’un stockage partagé des informations
au détriment des notions de sens et d’adaptation et de mise en ceuvre
collective des informations en situation de travail collectif rapprochant des
personnes appartenant éventuellement a plusieurs organisations différentes.

Rationalisation des

. Tendance a résumer les savoirs a des données ou a des méthodes.
collaborations

Impensé des savoirs, connaissances relationnelles et pluralité des contextes
d’interprétation, liés a I’organisation elle-méme (interlocuteurs clés,
compétences partagées, histoire partagée d’un collectif, contexte
d’¢élaboration des expériences et des compétences).

La prise en compte des connaissances acquises par la recherche, invite a dépasser les dimensions
précédemment identifiées de 1’évaluation, pour en faire émerger la dimension améliorative. Il s’agit donc
de positionner 1’évaluation dans une perspective d’aide au développement de l’innovation et de la
résilience des territoires.

3.4.3  Vers d’autres interprétations possibles de I’évaluation

3.4.3.1 Enjeux communicationnels de la rationalisation de la créativité

L’approche communicationnelle des organisations par la rationalisation de la créativité propose de
dépasser les approches instrumentales reliées a 1’idée de performance (Bouillon 2018). Elle propose une
approche des démarches de création et d’innovation comme incarnée « dans des démarches rationalisées,
porteuses d’injonctions et de prescriptions » (Bouillon 2018). Selon cette approche de 1’évaluation, la
« création se définit comme 1’élaboration par des pratiques situées de « nouvelles formes
organisationnelles de construction collective de 1’innovation » (Bouillon 2018). Cette approche de la
création propose de déplacer I’intérét porté au traitement et de la conservation des données vers la
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question comme matiére premiére de la création, vers une question plus centrale qui est celle de la
capacité a mobiliser des connaissances en situation afin de « développer une capacité a utiliser, a
adapter, a produire des connaissances plus formelles ou plus tacites...[impliquant] de multiples activités
d’échange, de production de sens, de transmission d’informations, de collaboration, de coordination ;
mais aussi de faire référence a des cadres d’interprétation de la réalité » (Bouillon 2018)

Dés lors, I’intérét du chercheur, qui questionne les nouvelles formes d’évaluation des parcours de santé,
se porte sur la dynamique des « régulations autonomes » au sein des dispositifs cognitifs collectifs et la
maniere dont elles peuvent contribuer au processus d’émergence et d’institutionnalisation de
I’innovation. L’unité d’analyse de base n’est pas 1’individu, la société, le professionnel ou le service de
santé, mais le systeme interactif qui les relie. (Bouillon 2003a) Toujours selon les travaux de Jean-Luc
Bouillon en sciences de I’information et de la communication, il s’agit de « questionner les dynamiques
de créativité, aux enjeux de la coordination sociale des activités a la construction sociale des
organisations ». Pour y parvenir, les notions propres aux sciences de I’information et la communication
de logiques d’action, de représentation sociale et de médiation sont largement convoquées ainsi que le
courant du projet scientifique du courant frangais de la socioéconomie des conventions et de la théorie de
la régulation. (Bouillon 2003a).

Figure 4: Tableau des principales notions retenues au sein des ACO (d’aprés (Bouillon 2003a, (Bouillon
2018)

Notions Désignation au sein des ACO
retenues
Désigne « une forme de connaissance socialement élaborée et partagée, qui nait dans une
interaction sociale — conflictuelle ou coopérative — et remplit des fonctions d’explication de la
Représentation Téal.it'é. (...) Q’est ‘(..) par les représentations sociales — infiividuelles. et collectives — .que. les
sociale individus seraient 4 méme de donner du sens au monde socio-économique et aux organisations

ou ils se trouvent, d’y agir, d’homogénéiser les catégories symboliques. Les représentations
sociales doivent aussi elles-mémes étre légitimées et intériorisées pour étre acceptées. »
(Bouillon 2003a)

Désignent les modalités de médiation qui permettent aux logiques d’action qui se confrontent
Les médiati au sein des organisations de constituer des interfaces entre a la fois les niveaux singuliers,
iations g . . . . , . S

spécifiques aux actions et interactions, et le niveau général relatif aux objectifs globaux d’une

organisation (Bouillon 2003a).

La socioéconomie des conventions mobilise un corpus de notions clés suivantes>’ :

Les régles : les « régles contraintes » qui se manifestent dans les instructions de travail et les «
régles contrats » ou accords négociés qui s’avérent indispensables au fonctionnement des
ensembles organisationnels. En raison de la rationalité limitée des acteurs sociaux et de
I’incertitude des situations sociales, les régles doivent étre complétées par la notion de
dispositifs cognitifs.

Les dispositifs cognitifs : ils sont élaborés en situation pour permettre la coordination sociale et

Socioéconomie . . . . s . ..
des le fonctionnement organisationnel quotidien. Cette notion recouvre d’une part les dispositifs

. cognitifs collectifs qui sont « a la fois constitués par des actions, des échanges, des oppositions,
conventions

des compromis ; et par la caractérisation du contexte relationnel dans lequel ils ont lieu. Ceci
permet de déboucher, a défaut d'accords stables, sur une non-incompatibilité temporaire de
logiques d'action qui traversent les organisations » et d’autre part, la notion de convention
comme « processus de mise en cohérence d'actions individuelles, dans lequel se mélent
application ou adaptation de regles, conflits, négociations, échanges interpersonnels, ainsi que
le résultat de ce processus en mati¢re de construction sociale d'une organisation cohérente ».
(Bouillon 2003a)
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Selon Jean-Luc Bouillon, « cette approche est trés proche de celle développée par les sociologues de la
régulation (REYNAUD, 1988, 1993, cité par Bouillon 2003a) qui considérent que les régulations « de
contréle » qui structurent les organisations sont incapables de prévoir apriori toutes les éventualités
susceptibles d’intervenir dans la réalité, et doivent s’accompagner de :

e « Régulations autonomes », moins apparentes, ¢laborées collectivement en situation.

e « Régulation effective d’une organisation correspond au point de rencontre entre la marge
d’interprétation des regles formelles et les interprétations et adaptations qui lui sont
nécessairement apportées pour assurer le fonctionnement de I’organisation. Ces dernieres sont
associées a un « savoir-collaborer » (de TERSSAC, 1996, cité par Bouillon 2003a), qui émerge
progressivement au fil des échanges, du travail collectif, mais qui demeure transitoire et
distribué au sein d’un groupe de travail : cela ne signifie pas qu’il n’y a plus de conflits ou
d’oppositions, mais simplement qu’ils ont été temporairement dépassés. Ceci permet de
déboucher, a défaut d'accord stable, sur une non incompatibilité temporaire de logiques d'action
qui traversent les organisations.

3.4.3.2  Les parcours de santé sous ’angle de I’innovation et de la résilience sociétale

Nous proposons de considérer les organisations d’interface comme des formes localisées d’information
et de communication porteuses d’innovation sociétale, héritées du passé et reposant sur des formes de
coopérations territoriales.

J’adopte une démarche d’analyse communicationnelle telle que définie par Jean-Luc Bouillon qui vise a
montrer comment les phénoménes de communication constituent une composante de 1’action individuelle
et collective, mais aussi comment ils dessinent les modes d’action. Elle permet de tisser des liens entre
actions en situation, technologies, enjeux, idéologies et d’étudier les influences respectives des différents
modes de production du sens, des savoirs, des connaissances, d’interprétation de la réalité en relation
avec des évolutions plus macroéconomiques et sociales.

Au sein des tensions, conflit et enjeux de pouvoir entre les différents services de santé dans les
territoires, les organisations d’interface se distinguent par un positionnement particulier, a I’intersection
de différents territoires de pratiques et d’action ainsi que de logiques. Elles se situent a I’intersection de
différents espaces relationnels et de pratiques (domicile, cabinet médical, secteur médico-social, projet
de santé sectoriel, CPTS, GHT) et de différentes logiques organisationnelles et communicationnelles,
professionnelles, institutionnelles, et techniques.

Ce positionnement d’interface particuliérement singulier leur permet de se distinguer dans les territoires
par leur construction a partir d’activités collectives de coordination et de coopération fortement
médiatisées (Zacklad 2003) permettant d’« articuler des activités connexes, et méme concurrentes »
(Beuscart et Flichy 2018) et de contribuer ainsi a rééquilibrer « I’économie du pouvoir sous-jacent qui
s’exerce dans les interactions ».(Quéré 1982; Carayol 2004).

Les activités de coordination et de coopération menées au sein des organisations d’interface reposent sur
le principe écologique de I’information contextualisée et relative a une situation pour un acteur social
(Quéré 2000).

Christophe Dejours, dans le domaine de la psychodynamique du travail, mobilise la notion de métis,
issue de I’anthropologie, pour désigner les « savoir-faire » ou « tacit skills », comme une « intelligence
rusée », fondamentalement subjective en lien avec les savoir-faire corporels. Cette « intelligence du
travail » reléve d’une forme d’activité subjective, assimilable a une intelligence subjective au fondement
de « I’efficace technique » et relevant d’autre mécanisme que d’une automatisation technique du travail
et des organisations (Dejours 2012).
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Mettant au coeur de ma réflexion 1’approche territoriale des dynamiques de transformation des
organisations territoriales de santé, je considére donc la spatialisation des activités d’information et de
communication qui conduisent & une mise en réseau des acteurs des parcours de santé, en créant des
situations propices a la convergence des représentations et a la production d’innovation sociétale.

Suivant le concept d’affordance, les acteurs des organisations d’interface produisent différentes
situations de coopérations, suivant les situations pertinentes pour les différents acteurs des parcours de
santé. M’appuyant sur la notion « d’espaces propices aux communications », €énoncée par Alex
Mucchielli, je considere plus particuliérement les processus de circulation au sein de ces organisations
d’interface, comment vecteur de développement d’une capacité collective de suggestion de potentialités
nouvelles comme adaptation et création de nouvelles modalités d’interaction avec 1’environnement
(affordances) (Parrini-Alemanno 2007; Quéré 2000), constituant dans les territoires un levier
d’innovation et de résilience des organisations locales en santé.

Les processus de changement ainsi mis en ceuvre procédent de la transformation de connaissances
individuelles en une capacité collective de projet, notamment par la construction d'une communauté de
pratiques et d'apprentissage sur un territoire a la fois géographique et culturel, mais aussi de « vie
quotidienne, d’appartenance et d’identité ».

Envisagées comme des écosystémes interactifs, les organisations d’interface sont porteuses
d’enseignements permettant d’envisager de nouvelles méthodes d’évaluation contributive intégrant
I’expérience des personnes/patients et de leur entourage, en insistant sur I’importance des contextes.

Par la conduite de I’analyse des activités produites au sein des organisations d’interface en santé,
j’envisage d‘identifier des éléments pertinents pour un cadre d’analyse renouvelé de 1’innovation et de la
résilience dans les organisations locales en santé, dans une perspective d’évaluation contributive. Il
s’agira pour nous de considérer la maniere dont ces formes d’innovations organisationnelles peuvent-étre
porteuses de modéles d’innovation sociétale tout en coexistant avec d’autres logiques d’innovation,
qu’elle contribue a extraire du déterminisme économique et a inscrire dans les exigences de la durée
(résilience) (Beraud et Cormerais 2011).

Je définis I’innovation sociétale a partir de la définition proposée par Franck Cormerais dans ses
recherches concernant I’approche par la contribution de I’innovation sociétale. L’innovation sociétale est
un processus de création collective de valeur sociétale qui combine « une interprétation éthique de la
délibération collective et une logique de la durée qui, toutes les deux, impriment un principe de
responsabilité aux orientations discutées démocratiquement » tout en agissant les champs des
technologies informationnelles et relationnelles, des systémes locaux d’innovation et du tiers secteur
(Beraud et Cormerais 2011).

Dés lors, 1’innovation sociétale s’analyse comme ’un des principaux leviers de changement social,
instituant des espaces propres au développement d’espace propre a la contribution, a la création, a la
diffusion et a I’appropriation de capacités individuelles et collectives (Beraud et Cormerais 2011),
conduisant a une réelle communication entre acteurs sociaux dans les territoires.

Je compléte cette définition de I’innovation a partir de la conception du changement proposé par
I’approche de la sémiotique interactionniste, qui aborde toute problématique du changement comme un
changement de « positionnement et d’identité [qui] est a considérer du point de vue du changement
systémique des relations entre les acteurs » (Alex Mucchielli).

En tant que création collective et processus individuels et collectifs de changements relationnels,
I’innovation se distingue par « son aptitude a les constituer comme des médiations propres a conforter les
processus de communication et de délibération » (Beraud et Cormerais 2011). Ainsi, 1’innovation
sociétale résulte autant qu’elle organise des espaces propices a la circulation des informations et a
I’organisation de réelles communications entre les acteurs sociaux (Mucchielli et Noy 2005).
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3.4.3.3  Le champ de I’évaluation contributive

La recherche de nouveaux instruments de jugement collectif pour évaluer les participations, les échanges
et les effets de diffusion propres a 1’économie de la contribution permet de renouveler les
questionnements sur de grandes problématiques ouvertes, a 1’image des rapports entre contribution,
valeur et création collective et des relations entre contribution, innovation et technologie. L’évaluation
contributrice est associée a I’innovation sociétale, en ce sens qu’clle permet d’ouvrir de nouvelles
perspectives concernant le renouvellement des méthodes de jugement de la valeur et de 1’innovation
sociétale. L’évaluation contributive intégre les dimensions éthique, instituante, créatrice et
d’appréciation collective d’actions. Elle correspond également a un ensemble de pratiques spécifiques
qui renvoient a des modalités de contribution, de participation, de partage et d’échange fortement
médiatisé et intermédiatis€ par le numérique. Précisant que le tiers secteur s’inscrit dans le creuset de la
contribution, avec la particularité d’une pluralité des figures du contributeur, qui peut étre aussi bien
« amateurs » que « professionnels » (Beraud et Cormerais 2011). Elle se définit alors « en tant que forme
d’organisation positive, elle se définit comme un mode de régulation qui aménage la diffusion d’effets
externes a partir des interactions spécifiques entourant certains types d’activités. » (Beraud et Cormerais
2011).

D’autres auteurs convoquent un renouvellement des méthodes d’évaluation, mobilisant divers concepts et
approches disciplinaires. Leurs objectifs sont toujours de tendre vers un renouvellement des approches
de I’évaluation qui « combine [...] une interprétation éthique de la délibération collective et une logique
de la durée qui, toutes les deux impriment un principe de responsabilité aux orientations discutées
démocratiquement" (Beraud et Cormerais 2011). Ces approches rejoignent la dimension citoyenne de
I’évaluation, comme action collective de jugement en vue de déterminer la valeur, I’importance d’une
chose (selon le Robert). Dans une logique de pluralité des modes d’évaluation, les nouvelles approches
de I’évaluation contributive portent donc nécessairement une dimension équitable, mobilisant toutes les
capacités réflexives et créatrices et intégrant une démarche de connaissance des activités de médiation et
d’intermédiation appartenant a la dimension non visible des coopérations.Dans ce contexte, 1’évaluation
n’est pas seulement un dispositif de contrdle, mais un dispositif informationnel, de changement des
formes organisationnelles par la soumission a des normes dont la caractéristique fondamentale est
qu’elles sont paradoxalement instables, évolutives, adaptatives. L’innovation répond a des logiques
d’invention, de créativité, quotidienne dans la réalisation d’un travail et le développement de coopération
pour résoudre des difficultés, non prévues par le systéme (Dejours). Elle mobilise également les
mécanismes de la confiance organisationnelle a savoir un processus de « confiance accordée par les
membres d’une organisation, a l’organisation associée » (Zaeer et al. 1998), « un mécanisme de
réduction de la complexité [d’un systéme social] » (Niklas Luhmann, 2006), ainsi qu’un role de ciment
dans les relations d’échange (Maorgan et Hunt, 1994).

Dans cette perspective, John Dewey, le philosophe pragmatique américain propose une théorie de la
valuation, qui vise une société plus démocratique qui donnerait a chaque individu, la capacité
d’évaluation d’actions et organiserait la rencontre et la confrontation des différents points de vue issus de
ces évaluations. La théorie de la valuation procéde par enquétes. Elle cherche a trouver les problémes qui
se posent a un groupe social (fins) et ce qu'il met en place pour y répondre (actes) (Wahl 2010). Selon
Dewey « Donner a tout un chacun la capacité d'évaluer des actes, précise le texte de présentation du
recueil, est le produit d'un choix politique, mais cela permettra aussi de rendre les choix de société plus
démocratiques, car les actions émotionnelles ou routiniéres seront remplacées par des évaluations. Cette
capacité de valuer, en se développant, pourra générer de nouveaux désirs et de nouvelles valuations. »
(Wahl 2010).

Gilbert Simondon, analyse la dimension éthique de 1’évaluation et propose un renversement du sens de
I'évaluation du point de vue des objets techniques en considérant que le regard de 1’époque est dominé
par une évaluation négative de la technique, pour ce qu'elle apporte de déshumanisant, de destructeur des
valeurs, humaine, sociale, etc. Le projet de Gilbert Simondon est de prendre en considération les
systémes techniques associés rendant possibles ces coopérations (technologie de coopération). Selon lui,
cette approche de I’évaluation de la technique correspond a la négation de la richesse humaine dont est
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porteur I’objet technique. Ainsi, 1’objet technique devient une réalité humaine extrémement riche, qu’il
s’agit par I’évaluation de connaitre comme une part de la culture humaine.

Louise Merzeau développe une approche communicationnelle de 1’évaluation institutante, qui permet aux
institutions de rester ouvertes a « des propositions modestes venues de I’extérieur avec lesquelles il est
nécessaire de trouver le rapport juste » ; ainsi, il deviendrait possible que « le local enrichisse les points
de vue élaborés a I’échelle nationale » (Merzeau L. 2017).

La question s’ouvre donc sur la capacité des territoires a développer une mémoire des innovations
sociétales, qui apparait au cceur des enjeux en vue de valoriser de nouveaux modes de production de
valeurs. C’est pourquoi I’évaluation comme capacité collective d’appréciation est intrinséquement liée
aux questions soulevées par le champ de 1’innovation, notamment sur les territoires (Godet, Durance et
Mousli M. 2010). Christian Bourret, analyse 1’évolution des systémes d’information en santé, notamment
au sein des organisations d’interface, analysant plus précisément « la montée en importance des besoins
d’information dans le systéme de santé, afin de répondre aux enjeux du pilotage des systémes de santé et
d’aide a la décision ». Ses travaux envisagent plus précisément la progression depuis une trentaine
d’années des organisations d’interface en santé. Il montre comment elles comportent une dimension
d’innovation sociale et organisationnelle conduisant a des processus de coproduction de services avec les
patients et de réduction des inégalités sociales et territoriales en santé (Bourret 2016). Cette approche des
organisations d’interface conduit a ouvrir un questionnement au sujet du positionnement que les
instances tutélaires adoptent vis-a-vis de 1’évaluation de ces organisations. Christian Bourret analyse la
manieére dont les nouvelles administrations des ARS posent de nouvelles normes en confortant
I’ambiguité autour du réle de 1’évaluation, entre le contréle ou 1’aide au développement. Christian
Bourret renvoie cette ambiguité persistante a un questionnement relatif aux explications de cette
bipolarité et interroge les limites des méthodes d’évaluation actuelles concernant leur capacité a
normaliser un systéme d’interaction relevant du domaine de la complexité, considérant les difficultés
inhérentes au projet de « permettre de communiquer entre eux a des systémes de santé de secteurs
différents comme le public et le privé, a des professions libérales comme la médecine de ville et articuler
des logiques aussi différentes de prise en charge du patient ». Selon cet auteur, un champ de
questionnement s’ouvre au chercheur concernant les explications sous-jacentes a I’ambiguité persistance
de I’évaluation des parcours de santé: s’explique-t-elle par la complexité des systémes a évaluer ?
S’explique-t-elle par les limites et a sa propre insuffisance du processus évaluatif a normaliser la
pluralité 2 A quelles conditions autorise-t-elle ou favorise-t-elle une « mise en sens » dans le lien entre
chacun des acteurs ? (Le Moénne et Parrini-Alemanno 2010).

M’inscrivant au sein de ces perspectives de recherches, j’interroge I’ambivalence de toute démarche qui
viserait 1’évaluation de I’innovation et de la résilience des territoires. Pour dépasser cette ambiguité, je
m’appuie sur la définition proposée. Afin de suivre ce champ de questions, je propose d’approfondir les
contradictions mises au jour a travers les concepts de numérisation et de plateformisation des parcours de
santé.

3.4.4  Questionnement de la recherche et hypothéses

La dimension d’innovation sur les territoires des organisations d’interface en santé interroge 1’émergence
de nouvelles méthodes d’évaluation contributive des parcours de santé (Bourret 2010), intégrant une
approche territoriale et articulant les des processus informationnels relatifs a la production de
connaissances partagées (observatoire multipoint de vue et partagé) et des processus communicationnels
relatifs a la prise de décision collective (élaboration collective de jugement, de définition de priorité
politique). Avec toute I’importance de la prise en compte de la dimension territoriale pour contribuer a
I’amélioration de la santé des populations (Giblin 2011).

Sur la base de ces constats, le travail de recherche a pour but de comprendre les logiques invisibles des
dynamiques de changement en cours, a [’échelle territoriale derriére une apparence structurée
(dichotomie entre le formel et I’informel). Le questionnement porte sur la mise en évidence de certaines
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logiques de fonctionnement dont il est important d’en comprendre le sens pour pouvoir les intégrer dans
de nouvelles démarches d’évaluation contributives des parcours de santé.

Les organisations d'interface ainsi étudiées en tant que dispositifs sociotechniques contributifs ont la
double particularité de s'intéresser a des parcours de santé, vus comme des processus collectifs de prises
en charge médiatisées par des technologies médicales, logiciels et services numériques, et d'évoluer dans
un environnement technique, voire numérique, appelé territoire de santé numérique.

L'organisation d'interface (méso) bute sur le cadre imposé par I’Etat et ses injonctions (Macro), alors que
les pratiques médiatisées des professionnels auprés des patients (micro) ont nécessairement besoin
d'interopérabilité, qui n'existent pas en pratique.

Dans un contexte de normes et d'injonctions, les organisations d'interfaces montrent les limites de la
normativit¢é d'un systéme, et témoignent d'une tension concernant leur existence, entre
institutionnalisation, capacité de résilience et d’innovation ou disparition.

Il s’agit également de considérer, avec intérét, I’importance de la dimension communicationnelle de la
culture pour la transformation des territoires comme construction sociale, investissant la notion de
culture du point de vue des processus de socialisation de ce qui est nouveau (transmission) (Carayol et
Gramaccia 2013).

Je considére également, comme point de tension, relevé dans la littérature et observé sur le terrain
professionnel, I’importance de I’« adaptation des mod¢les internationaux de coordination ou d'intégration
au contexte national et local (place des médecins traitants, mode de rémunération, valeurs des
professionnels). En effet, une innovation compatible avec les valeurs, les normes et les besoins pergus
par les professionnels, de méme qu'une innovation qui peut étre modifiée et adaptée par les acteurs, a
plus de chance d'étre adoptée (Greenhalgh et al., 2004, cité par (Vedel, Isabelle et al. 2005)).

Il s'agit donc d'étudier le phénomene de transformation des territoires numérique de santé, par 1'étude de
la circulation et de la transmission des informations au sein de dispositifs de type plateformes
sociotechniques issues du tiers secteur.

L'évaluation contributive de ces organisations d'interface, en d'autres termes 1'étude de leurs finalités,
peut s'appréhender sous l'angle de la contribution, dans la perspective de la co-construction d'évaluation
entre les différents acteurs, dont les patients et leur entourage. Elle est essentielle dans la mise au jour
des phénomeénes de co-production, de transformation, d'innovation, d'engagement, sur les territoires
numériques de santé, en prise avec les risques et les injonctions de normalisation.

\ \

L’approche constructiviste nous invite a prendre une vue compréhensive de 1’évaluation a ne pas la
limiter & la sphére quantitative. Cela nous invite également a voir I’articulation qu’il y a entre ces deux
sphéres quantitative et qualitative.

|dentification du phénomeéne a étudier

Le phénomeéne infocommunicationnel étudié est de savoir comment les informations des prises en charge
médiatisées vont se transmettre en services de soins, sur un territoire. Et comment ce processus
infocommunicationnel, reposant sur des pratiques de soins caractérisées a la fois par un engagement
communicationnel (sens, savoirs, actions et liens) et largement médiatisées par le numérique, contribue-
t-il a la transformation des territoires de santé ?

Dans cette perspective, nous porterons notre questionnement sur la compréhension des logiques
invisibles d’émergence de sens partagé entre acteurs, comme vecteurs des dynamiques de transformation.
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La problématique de ce travail concerne donc la compréhension des processus de transformation des
territoires de santé comprise entre deux dynamiques opposées : rationnalisation et innovation. Il s’agit
dans cette étude de réaliser une analyse qualitative du systéme de communication au sein duquel les
actions et projets des acteurs sociaux étudiés sont réalisés.

Par conséquent, I’objectif de cette étude est de modéliser « le systéme de relations » entre acteurs au sein
des organisations territoriales de santé étudiées. Cette démarche repose le principe de « totalité
systémique », c’est-a-dire a la totalité du systéme d’échanges dans lequel sont les actions et les projets
des acteurs s’inscrivent. Ce principe est précisé par plusieurs éléments nécessaires a [’analyse du

phénomeéne de changement des organisations territoriales en santé. Il s’agit de s’attacher a identifier les
propriétés du systéme des échanges, invisible pour les acteurs eux-mémes.

Selon Alex Mucchielli « la « communication » peut étre considérée a plusieurs niveaux ». Au premier
niveau d'analyse, les formes d’échanges correspondent a un ensemble d’échanges concrets qui se
ressemblent. Au deuxiéme niveau d'analyse, les formes d’échanges constituent des regroupements
concrets, répétitifs et stables ayant lieu entre les acteurs. Au troisiéme niveau, les formes d’échange
trouvent une signification dans I’ensemble du systéme de communications reconstitué.

3.4.4.1  Reformulation des hypothéses

Selon les principes de I’approche constructiviste, le questionnement porte sur les mécanismes constitutifs
des processus sous-jacents a 1’évaluation des parcours de santé, dans le but d’en identifier les ¢léments
constitutifs et d’en comprendre le sens pour les acteurs en situation (Mucchielli 2007). La formulation
des hypothéses de recherche est guidée par le cadre du paradigme compréhensif, interprétatif et
constructiviste dans lequel je m’inscris. La thése que j’explore dans cette recherche est que les
transformations des organisations locales en santé, dont les organisations d’interface procédent a une
mise en forme, qui s’articulent autour de trois processus infocommunicationnels de changement, a

différents niveaux d’analyse et interagissant entre eux par des processus d’interaction situés a
I’intersection de différents espaces propices aux communications entre acteurs.

e La premiére hypothése formule I’existence d’un impact de I’espace englobant sur les territoires
locaux. Aussi, les organisations locales en santé sont soumises a des logiques contre-intuitives
liées a la numérisation des parcours de santé qui conduisent a des enjeux de pouvoir dans les
territoires.

e La seconde hypothése formule I’existence d’émergences au niveau des sous-systémes d’acteurs.
Aussi, les organisations d’interface en santé organisent des modes de circulation des
informations qui offrent aux acteurs des parcours de santé des suggestions de potentialités
nouvelles comme adaptation et création de nouvelles modalités d’interaction avec
I’environnement.

e La troisi¢me hypothése formule I’existence d’une hybridation des cadres évaluatifs existants.
Aussi, les organisations d’interface sont porteuses de nouvelles méthodes d’évaluation
contributives pour I’émergence d’espaces d’intelligence territoriale, propices a I’hybridation des
logiques évaluatives existantes (phénoméne de transmission).

Afin d’étudier ces hypothéses par une exploration du terrain, je retiens le phénoméne de circulation des
informations au sein des parcours de santé, a une échelle locale et en contexte numérique.
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DEUXIEME PARTIE : méthode et
terrain d’investigation
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Introduction

Les chapitres précédents expliquent la posture scientifique et le travail d’état de 1’art ayant contribué a la
formulation d’une problématique de recherche. Il s’agit dans cette deuxieéme partie de comprendre les
logiques invisibles des dynamiques de transformation des organisations locales de santé au prisme de la
numérisation des systémes sociaux, au-dela d’une apparence homogene et structurée. Le cheminement
poursuivi est résolument ancré dans le cadre interdisciplinaire des sciences de l’information et de la
communication. Il s’appuie aussi sur 1’autre interdiscipline de la géographie.

Le travail d’élaboration de la méthode opérationnelle de choix et d’observation des terrains de recherche
se situe dans la perspective de 1’ouverture méthodologique décrite par 1’Organisation Mondiale pour la
Santé (OMS). Cette organisation rappelle qu’ « il n’existe pas de régle fixe concernant la justification du
choix d’une méthode de recherche particuliére pour la recherche sur la mise en ceuvre, sinon que les
méthodes utilisées doivent refléter les questions posées. » (Organisation Mondiale de la Santé 2014).

La finalité¢ du cadre méthodologique que je souhaite construire est de permettre la conduite d’une analyse
de la dimension spatiale des communications des acteurs sociaux étudiés, tenant compte des différents
niveaux d’analyse correspondant aux différents niveaux d’action des acteurs sociaux engagés dans des
interactions sociales.

C’est pourquoi, la méthode est élaborée a partir de 1’association de cadres conceptuels, constituant un
cadrage systémique pour 1’observation et I’analyse de la manic¢re dont la généralisation des dispositifs
numériques dans le domaine des parcours de santé est susceptible de transformer le sens, le lien, les
savoirs, in fine, les actions entre 1’ensemble des acteurs de la santé dans les territoires, intégrant les
patients et leurs entourages.

Les ¢éléments existants au sein de la littérature académique permettent de postuler que le « phénoméne »
de circulation des informations au sein des organisations territoriales de santé répond a la construction
d’un sens partagé par des acteurs en situation. Mon propos dans cette partie est de restituer les cadres
conceptuels et théoriques des références théoriques mobilisées et de montrer en quoi ils constituent une
contribution en matiére de méthode compréhensive pour I’analyse de la dynamique des parcours de santé
pour ce qui concerne la dynamique d’évolution des acteurs sociaux dans les territoires.
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Chapitre 4 : Méthodologie de la recherche

RESUME : ce quatriéme chapitre présente les différentes étapes de construction du cadre théorique
ayant guidé ’analyse. La premiere section décrit I’ancrage systémique et interactionniste de la théorie
de référence. 1l s’agit avant tout pour nous d’étudier la dimension invisible et immatérielle de la
dimension spatiale des communications des plateformes et dispositifs de coordination en santé. Pour
atteindre cet objectif, nous recourrons a deux approches communes aux deux disciplines de la
géographie et des SIC : la modélisation et la sémiotique. Dans ce cadre conceptuel des SIC, la méthode
que nous utilisons est celle de la modélisation systémique et interactionniste, qui rend compte du sens et
des logiques d’actions des acteurs sociaux, prenant en compte les différents contextes de leurs
communications (Mucchielli et Noy, 2005). Attachant une grande importance au contexte spatial des
communications, nous mobilisons également le cadre des approches de la modélisation et de la
séemiotique proposées par les géographes. En effet, la géographie propose de penser le couple
changement/reproduction pour comprendre les dynamiques sociales et [’évolution de leurs organisations
spatiales. L’apport aux SIC est ’approche par niveau d’analyse, dont nous attachons une grande
importance a montrer comment les niveaux d’analyse proposés par les ACO, peuvent correspondre a des
niveaux d’analyse de la dimension spatiale des communications et rejoindre en ce sens, les niveaux
d’analyse spatiale des géographes.

4.1 Positionnement de la théorie de référence

RESUME : cette section présente le cadre méthodologique, c’est-a-dire la méthode, les techniques de
recueil ainsi que les choix des terrains d’investigation s inscrivent au sein des courants constructivistes,
au sens ou je considere les dynamiques de changement du point de vue des acteurs sociaux, de leurs
logiques d’action, des objets cognitifs qu’ils mobilisent et de leurs conduites en situation. Je mobilise la
théorie de la sémiotique situationnelle proposée par A. Mucchielli dans les sciences de I'information et
de la communication, pour appréhender la problématique de [’évolution des organisations territoriales,
comme un processus de changement systémique des relations entre des acteurs sociaux.

4.1.1 La sémiotique situationnelle et interactionniste

Le questionnement est conduit a partir de la théorie de référence de la sémiotique situationnelle et
interactionniste. Cette théorie est appliquée par différents auteurs en sciences de I’information et de la
communication, tels que Alex Mucchielli et Jean-Luc Bouillon40 , dont nous mobilisons ici les apports
méthodologiques.

40 Jean-Luc Bouillons précise qu’« il semble essentiel de focaliser [I’attention] sur ces phénomenes communicationnels
parce qu’ils constituent un cadre structurant des activités symboliques se trouvant au cceur des représentations sociales et
étant elles-mémes associées aux dynamiques organisationnelles. En ce sens, les phénoménes communicationnels peuvent
contribuer a ’institutionnalisation des organisations comme espace de médiation sociale, permettant de comprendre les
recompositions liées a un changement de régulation.

Approche sémiotique et de 1’analyse systémique : le premier d’entre eux concerne globalement les modalités de la
transmission, du partage, de I’interprétation, de la production et la de coproduction du sens dans les situations d’interaction
sociales, dans le prolongement des approches sémiotiques peirciennes et de 1’analyse systémique de la communication
interpersonnelle développée par I’école de Palo-Alto (G. Bateson, P.Watzlawick).

Approche de la structuration et de la dynamique des ensembles sociaux : le second grand domaine de travail appréhende la
communication comme structuration et de dynamisation d’un ensemble social. L’analogie avec la notion de réseau —
technologique, social, humain — est particuliérement présente pour sa capacité a constituer (mais aussi a verrouiller) une
collectivité, de méme que les approches critiques de la « société de I’information », des technologies et des utopies qui
accompagnent son développement s’inscrivent dans ce cadre.

Approche par les médias et les processus socio-économique : I’analyse des médias et, de leur réle et de leur place dans
I’évolution de la société, des dimensions socio-¢conomiques et des processus d’industrialisation qui les caractérisent.
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La mobilisation de cette théorie présente l’avantage de permettre la réalisation d’une analyse
approfondie d'un systeme social complexe, tenant compte de différents niveaux d’analyse, dans le but de
dégager des résultats et surtout de formuler une conclusion de recherche.

« La sémiotique situationnelle développée par Alex Mucchielli et son équipe de recherche de I’université
Montpellier s’insére pleinement dans la tradition théorique et intellectuelle que nous pourrions résumer,
avec tous les raccourcis que cela suppose, de ’approche compréhensive des phénoménes humains et
sociaux. En ce sens, cette nouvelle sémiotique s’inspire des courants de la sociologie nord-américaine
qui proposent une nouvelle vision de 1’étude des faits sociaux, en rupture avec 1’approche positiviste qui
prévalait alors. (...) la sémiotique situationnelle (...) s’inspire de la sociologie interactionniste de
Goffman, de la phénoménologie sociale de Schiitz et du constructivisme de la réalité sociale de Berger et
Luckmann ».

La théoric de la sémiotique situationnelle repose sur le principe d’analyse systémique des
communications et appartient aux corpus des approches systémiques des sciences sociales.

4.1.2  Une conception systémique des communications

La théorie de référence s’appuie sur le référentiel des processus de la communication qui dit que : "la
quasi-totalité des expressions humaines, conduites et production en tout genre se reportent a des
contextes pertinents dans lesquels ils prennent leurs sens pour les différents acteurs. Les conduites
humaines sont donc liées au sens qu'elles prennent pour les acteurs en situation, dans le contexte global
dans lequel elles se déroulent". Elle renvoie a une conception systémique des phénoménes de
communication qui « correspond a une appréhension constructionniste des situations sociales dans
lesquelles ce sont les relations entre les acteurs, mais aussi entre les ¢léments qui par leur mise en
interaction nous permettent de saisir les émergences de sens construites » (Mucchielli et Noy 2005).
Dans ce cadre, le projet de la sémiotique situationnelle est de procéder a une analyse scientifique des
faits de communication entendus comme échanges ou « messages envoyés » prenant « une signification
par rapport a une situation collective englobant les acteurs concernés par I’échange » [Mucchielli, 2006].

4.1.3 L’étude des problématiques pour les acteurs en situation

La sémiotique situationnelle reléve des approches de la systémique qualitative des communications.
Cette approche méthodologique n’envisage 1’étude des faits de communication qu’en situation, c’est-a-
dire en interaction avec I’ensemble des éléments du contexte et des acteurs en présence.

La méthode de la sémiotique situationnelle41, ici proposée, est celle d’une déconstruction du systéme en
différentes catégories d’analyse, grace a une approche cognitive des logiques d’action collectives qui met
I’accent sur les conventions, les accords, les valeurs, les régles et les normes en contexte d’actions et de
décisions (Le Moénne 2013). Cette approche se fonde sur une conception de 1’identité d’un acteur
reposant « fondamentalement sur la place qu’il occupe dans le systéme de relation auquel il participe.
Les sciences de ’information et de la communication étudient donc les identités des acteurs sociaux, en
fonction des systémes de communication qu’ils générent et /ou dans lequel ils trouvent leurs places ».

41 « La sémiotique situationnelle développée par Alex Mucchielli et son équipe de recherche de 1'université Montpellier 3
s’insére pleinement dans la tradition théorique et intellectuelle que nous pourrions résumer, avec tous les raccourcis que cela
suppose, de I’approche compréhensive des phénomeénes humains et sociaux. En ce sens, cette nouvelle sémiotique s’inspire
des courants de la sociologie nord-américaine qui proposent une nouvelle vision de I’étude des faits sociaux, en rupture avec
I’approche positiviste qui prévalait alors. (...) la sémiotique situationnelle (...) s’inspire de la sociologie interactionniste de
Goffman, de la phénoménologie sociale de Schiitz et du constructivisme de la réalité sociale de Berger et Luckmann ».
http://vadeker.org/corpus/Ethnomethodologie et semiotique_situationnelle.pdf
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4.1.4 Interdiscipline et sémiotique situationnelle et interactionniste

L’utilisation de la sémiotique situationnelle et interactionniste permet d’étayer ma posture a
I’interdiscipline des sciences de 1’information et de la communication avec la géographie, puisque les
méthodes de recherche, appartenant au paradigme compréhensif, sont également mobilisées par d’autres
disciplines des sciences sociales, telles que la géographie. Une idée centrale commune aux différentes
disciplines mobilisant des approches systémiques est de considérer les constructions sociales selon
plusieurs niveaux d’analyse, généralement deux, observant que certains auteurs a 1’instar d’Yves Lacoste
en mobilisent plus. L’existence de plusieurs niveaux d’analyse permet aux chercheurs de mettre en
évidence des dimensions invisibles ou latentes des constructions sociales étudiées, ou bien des
« "comportements contre-intuitifs" invalidant les bonnes intentions des politiques publiques »42 , ou les
« effets pervers » de bien des constructions sociales43. Le premier niveau d’analyse se constitue d’un
ensemble important d’entités en interaction (niveau micro), et le second niveau d’analyse est constitué
d’un nombre moins important d’entités en interaction, ce qui lui permet de rendre lisibles des
phénomeénes collectifs, invisibles a partir de la connaissance élaborée au premier niveau d’analyse
(niveau macro) (Pumain). Le caractére compréhensif et constructiviste de la question posée m’a conduit
a adopter le cadre des démarches d’analyse qualitative en sciences sociales. C’est pourquoi le travail
d’opérationnalisation de la sémiotique situationnelle et interactionniste est conduit a partir des principes
constitutifs de la conduite du raisonnement qualitatif défini par Pierre Paillé et Alex Mucchielli.

4.2 Les principes de la théorie de référence

Elle consiste a mettre au centre des recherches, non plus les entités, mais les relations entre les
composantes du systéme. Cette démarche est rendue possible grace aux différents principes proposés par
la théorie de référence.

4.2.1 Principe de totalité relationnelle

La totalité relationnelle exprime le fait que « ce qui se passe du point de vue des échanges [entre acteurs]
est beaucoup plus que ’expression des personnalités des uns et des autres ». Par conséquent, un lien
existe entre les conduites humaines et le sens qu'elles prennent pour les acteurs en situation, du fait de
I’existence d’un principe de totalité du contexte global dans lequel les communications des acteurs se
déroulent. Si bien que 1’analyse d’un tel systéme ne peut se réduire a 1’analyse d’une dyade ou d’un
sous-systéme d’acteurs. Ce principe repose sur le postulat selon lequel " la quasi-totalité des expressions
humaines, conduites et production en tout genre se reportent a des contextes pertinents dans lesquels ils
prennent leurs sens pour les différents acteurs ».

Pour ce qui concerne notre problématique de recherche, il s’agit de concevoir ce qui se passe dans les
dynamiques de transformation au sein d’une organisation locale en santé, comme un systéme complexe
de communication, dépassant les analyses en matiére de role et d’influence de chacun des acteurs.

4.2.2 Principe de rétroaction

Le principe de rétroaction exprime le fait « qu’un élément du systéme réagisse a ce qui lui arrive de
I’extérieur » (Belin et Mucchielli 2006), p. 12). La prise en compte simultané des principes de totalité et
de rétroaction du systéme relationnel des échanges permet d’envisager qu’il est nécessaire pour
comprendre la logique d’un systéme d’échange social, d’élargir le cadrage en considérant d’autres

42 J. Forrester cité par Denise Pumain. Pumain, Denise (2003) Une approche de la complexité en géographie.
In : Géocarrefour, vol. 78, n° 1, p. 25-31. DOI: 10.4000/geocarrefour.75. p. 5.
43 R. Boudon (1984), cité par Denise Pumain. Pumain, Denise (2003) Une approche de la complexité en géographie.
In : Géocarrefour, vol. 78, n° 1, p. 25-31. DOI: 10.4000/geocarrefour.75. p. 5)
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¢léments du fonctionnement de 1’organisation ; éléments initialement extérieurs au cadrage défini par la
situation-probléme telle qu’exprimée par les acteurs en situation. Pour ce qui concerne 1’étude de notre
terrain de recherche, il s’agit donc d’envisager le systéme des interactions entre les acteurs des parcours
de santé dans les territoires, comme ne fonctionnant pas uniquement dans le cadre restreint de leurs
simples organisations et pratiques directement accessibles a I’observation. La méthode d’observation et
d’analyse devra permettre d’identifier les injonctions venant d’ailleurs, que les acteurs du systeme étudié
regoivent, en adoptant une définition plus large des situations étudiées. En effet, les acteurs que nous
avons considérés se trouvent étre dans un systéme d’injonctions administratives, comprenant des séries
d’obligations non discutables a mettre en ceuvre dans des délais parfois trés courts, quels que soient les
modes d’organisations territoriales. Il s’agit, somme toute d’élargir le contexte organisationnel de
référence au sein duquel s’inscrit la demande de reconnaissance formulée par les organisations
d’interfaces en santé étudiées (principes conjoints de totalité et de rétroactivité). Nous procédons par la
recherche de données informatives permettant de trouver les autres éléments du systéme venant
compléter le systéme initialement décrit par les acteurs étudiés. La collecte des observations de terrain
permet de compléter le systéme d’échange. Il s’agit précisément de construire des observations, guidées
par le systtme en train de se construire, en s’effor¢ant de trouver des cohérences (boucles
d’interactions), que 1’on reporte dans un schéma d’ensemble (modélisation systémique des formes des
échanges) ((Belin et Mucchielli 2006), p. 45).

4.2.3 Modélisation des formes d’échanges

4.2.4  Principe des niveaux de modélisation

Le principe des niveaux de modélisation permet d’appréhender le niveau symbolique des conduites des
acteurs en situation ou communications, sur lesquelles les organisations sociales reposent (Bouillon
2008). Alex Mucchielli donne une définition des trois niveaux d’analyse qui composent les
communications sociales.

Figure 5 : Schéma des niveaux de I’élaboration de la modélisation systémique (Belin et Mucchielli 2006), p.
67)
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Un premier niveau correspond a un ensemble de formes d’échanges concrets qui se ressemblent. Il s’agit
des «les différentes communications, échanges, discussion, compromis, opposition et actions des
acteurs » (Bouillon 2008). Un second niveau correspond a des regroupements concrets de formes
d’échanges, répétitifs et stables ayant lieu entre les acteurs, identifiables a partir de la similarité des
interactions produites. Un troisiéme niveau correspond a des formes d’échange qui trouvent une
signification dans I’ensemble du systéme de communications reconstitué (Belin et Mucchielli 2006), p.
28). Ce troisiéme niveau pose la question de la connaissance du sens des communications entre les
acteurs et concerne 1’analyse des processus symboliques, qui structurent 1'organisation ou ils se déroulent

(Bouillon 2008).

4.2.5 Dynamiques autorégulatrices du systéme

Un systéme d’échange entre acteurs sociaux postule ’existence de dynamiques autorégulatrices du
systeme lui-méme. Le repérage de ces dynamiques autorégulatrices permet d’identifier la « participation
cachée d’un acteur a ce qui se passe pour lui-méme» (Belin et Mucchielli 2006), p. 10). Ce repérage
nécessite d’identifier les émergences qui existent au niveau des sous-systémes d’acteurs composant le
systtme de communication étudié. Le cheminement méthodologique de reconstitution des circularités
sous-jacentes aux systémes de communication du phénoméne social étudié permet une formulation de la
logique du jeu des acteurs sociaux par le chercheur. L’application du principe de ’autorégulation du
systéme des échanges offre également la possibilité de repérer des dynamiques d’émergences de roles
sociaux et de nouvelles significations pour les acteurs. Le repérage des émergences dans un systéme
complexe de communication s’effectue également au niveau des sous-systémes d’acteurs. Le procédé de
repérage d’espaces organisationnels propices aux communications ou de non-communication entre
acteurs sociaux permet d’évaluer le sens des phénoménes de circulation des informations entre acteurs
sociaux (Mucchielli et Noy 2005).
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Chapitre 5 : méthodes d’investigation pratique : une élaboration itérative

RESUME : cette seconde section présente le cheminement itératif suivi pour I’élaboration d 'une méthode
d’investigation pratique des terrains de recherche. Cette partie précise |'approche compréhensive qui a
été la mienne et comment la méthode s’est précisée progressivement de par des allers et retours entre la
théorie et les expériences de terrain. Une premiére section aborde la construction d’'un cadrage
systémique donnant la primauté au contexte spatial des communications organisationnelles. Une seconde
section cherche a rendre visibles les choix ayant conduit a la construction de différents cadrages de la
réalité sociale, dans le but de saisir les observations adaptées a la production d’une analyse pertinente.
Cette section précise les travaux réalisés dans la perspective d’un premier cadrage systémique a partir
d’une communauté d’acteurs, qui a conduit a une analyse des difficultés rencontrées et a élargissement
progressif du cadrage initial.

5.1 Proposition d’un cadrage systémique

5.1.1 Description du « cadre intégrateur » ACO

Nous nous intéressons donc aux processus infocommunicationnels présents dans les organisations, qui
rendent intelligible la production de collectifs coordonnés vers la réalisation d’objectifs dépassant le
simple niveau de chaque service et institutions des territoires. Le premier niveau est constitué par la
rationalisation de la circulation, du traitement et du stockage des informations, le second niveau
concerne les méthodes et modes opératoires permettant la réalisation des activités de coordination
collective, enfin un troisiéme niveau désigne les productions de communications symboliques, sous-
jacentes a la définition et a la légitimation d’un cadre commun a une communauté d’acteurs sociaux
permettant une représentation commune de l’organisation, des stratégies et des outils au sein de
I’organisation sociale (Boullion 2008 et 2003b).
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Tableau 6 : synthése des dimensions communicationnelles d’un processus de construction sociale dynamique

Dimension observée
Situation de communication
au quotidien

Perspective sociale

Microsociale

Niveau d’analyse
Local

Méthode

Etude de cas

Processus de
communication

Perspective sociale

Mesosociale

Niveau d’analyse
Intermédiaire

Méthode
Recueil de témoignages
individuels et modélisation

des logiques du systeme

Politiques de
communication
Perspective sociale

Macro-sociale

Niveau d’analyse
Global

Méthode
Participation observante

des organisations (Bouillon 2003b)

Activités observées

Activités et pratiques associées de production de sens et a |'élaboration et a la
mobilisation de connaissances en situation. Ces activités se composent des
interactions et les relations interpersonnelles qui structurent le travail collectif.
Elles sont structurées par les liens rattachant les situations de communication
professionnelles, a I'activité de travail elle-méme dans sa diversité.

Enjeux

Passer de la discontinuité des situations, des actes et des événements qui sont
au cceur de l'action collective quotidienne a la dynamique des organisations,
marquée par la transformation et la recomposition d'institutions.

Processus observés

Les observations portent sur Logiques techniques et économiques du contexte
englobant. Elles concernent les modes d’émergence des solutions techniques de
gestion de l'information au sein des organisations ainsi que sur les tensions et
les contradictions soulevées. Les observations sont effectuées au niveau des
usagers des TIC au sein des organisations (transmission d’informations, la
communication professionnelle), des transformations organisationnelles qui leur
sont associées, de méme que les problématiques de rationalisations cognitives
associées a de nouvelles formes de partage des savoirs et de gestion des
connaissances.

Enjeux

Relier le probleme organisationnel avec les processus productifs des

organisations et aux questions de management, d’évolution des organisations et
de création de valeur ajoutée

Activités observées :

Production de communication, légitimation et discours produits par une
communauté d’acteurs sociaux en direction des publics internes et externes,
changement des représentations sociales vis-a-vis du travail et de I'organisation,
stratégies et outils, ayant pour objectif de diffuser une certaine image de
I'organisation.

Enjeux

Mettre les organisations en relation avec leur environnement sociétal, en
prenant en compte les techniques d’ingénierie symbolique, expliquant et
|égitimant les évolutions organisationnelles en les présentant comme
inéluctables compte tenu de transformations socio-économiques globales liées

a I'accroissement de la concurrence.
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La mise en ceuvre de I’étude des processus infocommunicationnels par 1’approche communicationnelle des
organisations (ACO), consiste a appliquer une grille d’observation qualitative prenant en compte les parameétres
qui constituent une situation de communication, qui sont susceptible, par leur mise en lien de donner des axes de
réflexions pertinentes (Mucchielli et Noy 2005) p. 192). Les paramétres retenus pour 1’¢laboration de la grille
d’analyse doivent englober a la fois ce qui constitue la situation pour ’acteur et ce qui lui donne un sens. L’enjeu
est ici de définir un cadrage pertinent de la situation étudié afin de permettre au chercheur d’étudier, de relever et
d’analyser la communication organisationnelle en situation de circulation des informations entre acteurs au sein
d’un territoire. Il s’agissait également d’étre en mesure de produire une analyse des processus d’hybridation des
différentes logiques étudiées, afin de mettre en évidence les logiques d’évaluation contributive, d’innovation et
de créativité des acteurs sociaux en contexte de rationalisation numérique.

5.1.2  Primauté du contexte spatial des communications organisationnelles

Les sciences de I’information et de la communication et la géographie portent en commun 1’idée centrale de
I’approche de la complexité par un regard systémique des phénomeénes sociaux. Ces deux interdisciplines
abordent la compréhension des constructions sociales selon plusieurs niveaux d’analyse (généralement deux). Le
premier niveau d’analyse constitué¢ d’un ensemble important d’entités en interaction (niveau micro) et le second
niveau d’analyse ou deviennent lisibles des phénoménes collectifs, invisibles a partir de la connaissance ¢laborée
au premier niveau d’analyse (niveau macro).

Selon cette approche des phénomenes de transformation sociale que j’emprunte pour construire mon
cheminement méthodologique, la notion de diatope me semble intéressante a utiliser au regard de la
correspondance que je souhaite introduire entre les « intersections d’ensembles spatiaux » et la dimension
infocommunicationnelle des interactions entre différents contextes.

Je me référe plus précisément a la modélisation des niveaux d’analyse proposée par la Yves Lacoste et reposant
sur un « schéma d’analyse des intersections d’ensembles spatiaux a différents niveaux d’analyse spatiale »
dénommé « diatope » (Lacoste 2016).

Je formule que 1’approche développée par la géographie de crise concernant une épistémologie fondée sur « une
autre géographie qui est une théorie des ensembles spatiaux et une praxis», apporte un outil théorique
supplémentaire pour développer une approche des formes localisées d’information et de communication (...). »
(Meyriat, Miége, 2002 cité par (Pailliart 2018). L’apport de cette correspondance permet pour 1’approche par le
territoire d’intégrer la notion d’espace propice aux communications; espaces qui se trouvent situés a
I’intersection de différentes logiques d’acteurs ayant lieu simultanément a différents niveaux d’analyse et
contexte spatiaux des acteurs engagés dans des communications.
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Figure 6 : Schéma du diatope tel qu'utilisé en géopolitique (Lacoste 2016)
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5.1.3 Lerole de I’espace dans les dynamiques d’émergence des organisations

Comme le montre la présentation du processus de construction d’une méthode opérationnelle qui a été le mien,
le cadrage de la recherche a été défini de maniére itérative en lien avec le terrain, et en s’appuyant a chaque étape
sur la théorie pour éviter les principaux écueils d’une recherche concernant le rapport au terrain de recherche et
la place de I’expertise clinique des professionnels partenaires dans la conduite d’une recherche.

Les difficultés rencontrées en raison de la confrontation répétée avec le terrain m’ont conduit a approfondir la

réflexion concernant la définition d’un cadrage pertinent pour I’étude de la dimension spatiale des processus
infocommunicationnels dans les territoires en santé.
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L’approfondissement de la réflexion sur le cadre spatial des interactions entre les acteurs des parcours de santé
sur un territoire a été réalisé en m’appuyant d’une part sur une relecture des apports méthodologiques des
principaux auteurs en SIC mobilisant les approches de la sémiotique situationnelle et interactionniste (Mucchielli
et Bouillon), et également en effectuant des recherches sur les approches socioconstructivistes des territoires
proposés par la géographie, intégrant la dimension de la politique et des enjeux de pouvoir entre acteurs dans les
territoires.

Il s’agit désormais de construire un guide d’investigation pratique et d’ordonnancement des observations
existantes et a réaliser avec un travail de « découpage systémique »** des niveaux d’analyse du phénoméne de
recherche étudié, dans le but de réaliser, au final, un « effet de loupe »* sur la circulation des informations au
niveau local d’analyse des organisations en santé.

5.2 Modélisation du cadrage systémique de la recherche
5.2.1 Schéma de la modélisation

La méthode d’investigation pratique du terrain a été conduite par la réalisation d’un diagnostic compréhensif des
processus de communications présents dans les territoires étudiés, dans le but de comprendre comment circulent
les informations au sein des systémes d’acteurs dans un territoire donné. Elle est réalisée a partir d’un cadrage
systémique et de la réalisation d’une enquéte constructiviste menée aux différents niveaux d’analyse de la
modélisation.

44 La notion de « découpage systémique » cherche « a identifier des sous-systemes (module, organe, sous-ensemble ...) qui
jouent un réle dans le fonctionnement du systeme [étudié]. Cette démarche « suppose de définir clairement les frontiéres de
ces sous-systémes (ou module) pour faire ensuite apparaitre les relations qu’ils entretiennent entre eux ainsi que leur finalité
par rapport a I’'ensemble » (AFSCET, p8).

45 Cité précédemment.
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Figure 7: Modélisation qualitative du cadrage systémique du terrain de recherche (auteur)
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5.2.2  Les champs propices aux communications

Le cadrage systémique a pour objectif de conduire une analyse compréhensive des conduites de communications
des acteurs se ressemblant et engagés dans un systéme de pertinence similaire, a savoir les dispositifs et
plateformes de coordination de type « expertes ».

Les résultats sont produits a partir d’une analyse compréhensive des conduites de communications des acteurs se
ressemblant et engagés dans un systéme de pertinence similaire, a savoir les dispositifs et plateformes de
coordination de type « expertes »“°.

Lors d’une premicre phase d’étude exploratoire, l'observation participante a mis en évidence différents stades de
« maturité » de ’expérience des dispositifs de coordination des parcours de santé, allant de celui des « acteurs
novices », nouvellement créés avec des équipes récemment constituées, a celui de dispositifs « experts »
correspondant aux dispositifs composés d’équipes déja installées.

Dans le cas de cette recherche, les dispositifs de coordination des parcours de santé sont qualifiés d’experts
lorsqu’ils répondent & deux critéres principaux. Ils t¢émoignent d’une forte ancienneté dans leur ancrage territorial
et d’un niveau de coopération avancé entre différents dispositifs de coordination des parcours de santé, orientés
vers la réduction des cloisonnements entre les services d’aide et de soins.

Les éléments constitutifs du cadrage systémique ont pour finalit¢é de permettre de répondre a la question de
savoir « comment appréhender la situation pour tenter de la comprendre » (Mucchielli et Noy 2005).

La mise en ceuvre de cette approche se concrétise par une analyse menée au plus prés du systéme de pertinence
des acteurs sociaux en situation, a savoir celui des territoires locaux de pratiques et d’actions des collectifs
d’acteurs (Mucchielli et al. 2005) étudiés.

L’objectif étant, pour le niveau d’analyse local, d’identifier I’existence de champ propice entre les objectifs du
dispositif et les projets de I’acteur, entre le niveau requis et le niveau de pratiques interactionnelles.

Chacun des trois champs constitutifs du cadrage systémique est organisé de différents éléments organisationnels,
dont la mise en connexion permet d’identifier des dynamiques locales d’émergence de champs propices a la mise
en place de « communications fertiles » ((Mucchielli et Noy 2005), p 198.

L’existence de champs propices aux réelles communications entre acteurs correspond a la notion d’émergence de
sens partagé en situation de communication. Ce champ propice est défini par Alex Mucchielli comme
«’ensemble des états du monde qui autorise le passage et 1’émergence de sens. [II] représente une
complémentarité et une pertinence optimales entre le champ de I’expérience et le champ de I’interaction. »
(Mucchielli et Noy 2005) .

Il s’agit précisément d’identifier les espaces locaux propices aux réelles communications (événements
communicatifs), définis comme ’existence d’une complémentarité entre les trois dimensions de compréhension
du niveau d’analyse local, a savoir les dimensions historiques, fonctionnelles et structurales.

5.2.3  Un cadrage systémique par niveaux d’analyse

Le cadrage systémique propose de porter I’attention sur la mise en complémentarité au niveau local, entre les
systémes sociaux existants (le champ de 1’expérience), ainsi que ses structures communicationnelles et ses
objectifs, et les projets de I’acteur et les dispositifs sociaux techniques en tant que proposition d’interactions
sociales (le champ de I’interaction).

46 La notion d’ « expert » renvoie ici au stade d’« experts » proposé dans les travaux de H.L Dreyfus, et reprise par M. Linard
(Linard, M. 1996, p. 31), cité par Mucchielli et Noy 2005, p. 210.
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Les trois niveaux d’analyse permettent de produire une analyse compréhensive des logiques d’actions des
acteurs sociaux, des dynamiques régulatrices du systéme social global et des espaces locaux propices a
I’amélioration de la circulation des informations au sein des parcours de santé.

Nous nous sommes donc attachés a recueillir ces renseignements, certains directement accessibles a
I’observation et d’autres a recueillir par des observations complémentaires.

L’application du guide d’observation de terrain a notre terrain de recherche nous permettra de déconstruire le
systéeme info communicationnel présent au sein des organisations territoriales de santé, afin de construire un
cadre interprétatif de la dynamique des parcours de santé dans les territoires (compréhension des tenants et
aboutissants).

Selon le principe de totalité¢ et de rétroaction du systéme relationnel, « Il est nécessaire pour comprendre la
logique analysée précédemment d’élargir le cadrage en considérant d’autres éléments du fonctionnement des
organisations, extérieur au cadrage défini par la situation-probléme telle qu’exprimée par les acteurs.

11 s’agit, somme toute d’¢élargir le contexte organisationnel de référence au sein duquel s’inscrit les actions et
projets des plateformes de santé dans les territoires étudiés.

Le systéme des interactions entre les acteurs des parcours de santé ici étudiés ne fonctionne pas dans le cadre
restreint de leurs simples organisations territoriales.

5.2.4  Trois espaces informationnels en interaction

L’espace intermédiaire

Un premier niveau d’analyse présente un second niveau de contextualisation a un niveau d’analyse intermédiaire
(méso). Il s’agit de proposer une analyse compréhensive de la forme des échanges arrivant sur les organisations
locales en santé du point de vue du systéme englobant les territoires locaux d’intervention des plateformes en
santé dans les territoires. Cette étape s’attache a décrire le contexte global du champ de questionnement, du point
de vue des acteurs en situation. Il s’agit d’abord de définir le systéme de pertinence correspondant aux
problématiques rencontrées par les acteurs sociaux en situation. La description des segments de communication
au niveau régional permet d’approfondir I’analyse en proposant un élargissement du cadrage utilisé. Ce niveau
d’analyse porte principalement sur la description de I’ensemble des actions et projets des plateformes
territoriales en santé au niveau régional.

Les résultats permettent de circonscrire les problémes auxquels sont confrontés les acteurs des dispositifs et
plateformes de coordination au niveau régional, afin d’identifier des intentionnalités des acteurs sociaux étudiés,
par la compréhension du sens de leurs actions, projets, engagements au sein du systéme de pertinence qui est le
leur.

L’espace national

Un second niveau d’analyse porte sur le niveau national. I décrit I’ensemble des actions et projets des acteurs
des parcours de santé, dont les segments de communication produits par les acteurs sociaux des plateformes
territoriales en santé au niveau national. L’intégration d’un troisiéme niveau a I’analyse permet de comprendre
plus finement la forme des échanges arrivant sur les organisations locales en santé du point de vue du systéme
national. L’analyse conduit a prendre en compte les contextes normatifs avec lesquels les acteurs des territoires
locaux interagissent. L’étude des deux premiers niveaux d’analyse régional et national compléte le niveau
d’analyse local en permettant d’¢largir le regard. Il s’agit de considérer que dés que 1’on observe avec recul, on
identifie que les acteurs que nous avons considérés (en premicre intention) regoivent des injonctions qui leur
viennent d’ailleurs. Ils se trouvent, par exemple, étre dans un systéme d’injonctions administratives, comprenant
des séries d’obligations non discutables a mettre en ceuvre dans des délais parfois trés courts, quels que soient les
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modes d’organisations territoriales. Ce contexte englobant, principalement normatif s’impose pour partie aux
acteurs locaux, quels que soient leurs modes originaux d’organisations et de coopération territoriales.

L’espace local

Un troisiéme niveau d’analyse décrit ’ensemble des segments de communication observés et analysés en
situation dans les territoires locaux observé sur le temps long, et & un niveau local, c’est-a-dire
infradépartemental. Le niveau d’analyse local fait I’objet de deux séries d’analyses. Une troisiéme section
présente 1’analyse des pratiques interactionnelles, les positionnements et les usages des dispositifs
sociotechniques des dispositifs et plateformes de coordination dans différents territoires de proximité. Cette
section s’attache a mettre en relation les contextes spatial, culturel et identitaire afin de rendre visibles les
dimensions formelles et informelles de 1’amélioration de la circulation des informations au sein des parcours de
santé dans les territoires. Les observations ont porté sur la réalité du travail opéré par les professionnels aux
interfaces des systémes locaux d’aide et de soins. Cette catégorie de médiation est observée a partir des éléments
« acteurs », « dispositifs », « projets » et « contexte », et des processus de « pratiques relationnelles » et de
« positionnement ». Il s’agissait de mettre a jour les dimensions constitutives de la notion d’interface au sein
d’un systéme d’acteurs territorial, opérant des transformations au sein des systémes sociaux. Car, lorsque la
médiation n’est pas prise en compte, « [elle] est alors réduite & une mise en code opérée dans des couches
invisibles de I’interface, ou plus exactement au travail d’effacement qui oblitére les transformations induites par
ce codage ».Dans cette perspective, le cadre d’investigation porte un regard particulier sur les processus de
médiation, d’interaction, de création et d’hybridation des connaissances comme vecteurs d’innovations
organisationnelles. L’approche adoptée dans cette étude invite donc a considérer la diffusion des innovations par
I’étude des contextes relationnels, privilégiant la dimension de la confiance, de la qualité des interactions
interpersonnelles et interinstitutionnelles, et la construction de sens partagé. Les résultats portent sur la
description des systémes de pertinence des acteurs sociaux étudiés, et mettent en évidence des logiques,
invisibles aux autres niveaux d’analyse, concernant I’existence de processus d’évaluation contributive et de
créativité permettant 1’émergence de dynamiques locales originales non voulues et non accompagnées
directement par le législateur et les différents cadres institutionnels des territoires.

Les boucles de récursivité

Ce cadrage systémique en trois niveaux d’analyse est complété ensuite par une analyse des boucles de récursivité
qui permettent de délimiter la forme des échanges, ainsi que les systémes relationnels auxquels les acteurs
sociaux étudiés appartiennent. Les résultats de cette étape de ’analyse offrent une lecture de 1’expression
concréte des conduites des acteurs (communications) (Belin et Mucchielli 2006), p. 28). Ils procédent de
I’interprétation des observations collectées aux différents niveaux d’analyse, guidées par le systéme en train de
se construire, en s’effor¢ant de trouver des cohérences (boucles d’interactions), que I’on reporte dans un schéma
d’ensemble (modélisation systémique des formes des échanges) (Belin et Mucchielli 2006, p. 45).Les boucles
d’interaction identifiées concernent les différentes modalités de circulation des informations au sein des parcours
de santé, notamment en matic¢re de savoir-faire, considérations dominantes, préoccupations et vision qu’ils ont de
leur environnement en matiére de levier et de freins pour 1’action. Cette étape de la recherche a pour but
d’intégrer les significations des communications des acteurs dans le contexte large. A cette fin d’élargissement
du cadrage précédent, nous intégrons dans 1’analyse les communications recueillies au niveau national, lors de
notre observation dans les instances représentatives des réseaux de santé (UNR.Santé, puis FACS). L approche
constructionniste demande de considérer les relations entre des acteurs dans des systémes d’échange donné et
également entre les éléments du systéme d’échange, qui de par leur mise en relation au sein de processus, permet
de saisir I’émergence du sens de la situation pour les acteurs concernés. La recherche de la signification et du
sens des projets des acteurs est conduite a partir d’'une démarche de mise en relation du sens des expressions et
projets menés par les dispositifs et plateformes du point de vue des acteurs en situation avec le sens de cette
méme situation pour les autres acteurs sociaux.

Les principaux cadres de contextualisation mobilisés sont les cadres institutionnels de référence pour les
dispositifs et plateformes de coordination, ainsi que les cadres associés du numérique en santé et de la
structuration des professionnels et services au sein des organisations locales. De plus, 1’utilisation de deux
classifications des méthodes d’évaluation permet d’approfondir les résultats concernant la problématique de
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recherche concernant les différentes dimensions de 1’évaluation des parcours de santé et de la compréhension des
dynamiques évolutives des territoires de santé numériques. Une vue globale des méthodes d’évaluation prévalant
a la circulation des informations au sein des parcours de santé est proposée pour le niveau d’analyse local. Elle
est réalisée a partir d’un choix de classification distinguant les techniques formatives (a priori) ou sommatives (a
posteriori), et les styles d’évaluation prenant en compte le contexte (situation réelle) ou non (situation
représentée) ainsi que la diversité des points de vue pris en compte. Ces deux classifications sont issues de la
revue de littérature. Il s’agit d’une part d’une classification des approches de 1’évaluation proposée par
I’approche communicationnelle de 1’évaluation qui a guidé ce travail d’analyse. Les trois types d’évaluation
« citoyenne », « gestionnaire » et « par les pairs » ont été complétés par une grille plus détaillée a propose de
I’utilisation des classes de méthodes d’évaluation.

Tableau 7 : Classification des méthodes d'évaluation adaptée de Huart et al (Huart J, Kolski C, Bastien C) et

Barbier (Barbier 2012)
Méthodes
Méthodes e  Test utilisateur
d’observation e  Diagnostic d’'usage
. Méthodes e Interviews
Approches intégrant un ’ N . T
. s d’enquéte e  Questionnaire d’utilisation
ou plusieurs utilisateurs , , -
Méthodes e  Evaluation de process

(empiriques) L. . . ’:
expérimentales | e  Evaluation d’'impact

e  Evaluation par des essais contrdlés aléatoires, random control trials

(RCT)
Approches e Intervention d’un spécialiste
expertes e  Grille d’évaluation
e  Evaluation heuristique
Approches e Modeéle formel de qualité

analytiques

Le travail de catégorisation des méthodes d’évaluation observée au niveau local est également analysé grace aux
critéres proposés par Jean-Louis Salomez et Olivier Lacoste concernant les méthodes en santé publique pour
I’évaluation globale et partagée des besoins de santé a I’échelon local de 1’organisation des services d’aides et de
soins. La grille de lecture proposée par ces auteurs est par conséquent retenue pour I’analyse du caractere
contributif des différentes méthodes d’évaluation du domaine de 1’amélioration des parcours de santé complexe.

Encadré 4: critéres pour une démarche globale de la détermination des besoins locaux de santé a I’échelon
local (Giblin 2011)

e  Critere 1 : une approche globale des problémes de santé publique, associant 1’ensemble des acteurs afin de
décloisonner les secteurs sanitaires, sociaux, économiques, culturels et environnementaux ou de 1’éducation ;

e  Critere 2 : développement des méthodes d’analyse de 1’état de santé des populations (d’un appareil composite
d’analyse, alliant des approches quantitatives et des approches qualitatives adaptées) ;

e  Critére 3 : multiplication des approches et des points de vue des experts, des professionnels, des autorités, des
représentants de la population (recueillis de fagon indépendante et de sorte a permettre la confrontation et
I’analyse des convergences ou des divergences dans une perspective d’aide a la décision) ;

e  Critére 4 : territorialisation des analyses et des réponses ;

e  (Critére 5 : définition des objectifs politiques, par 1’estimation des besoins comme véritable choix politique.
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53 Premier cadrage du terrain : étude de faisabilité d’une monographie
5.3.1 Confrontation de la méthode au terrain (premiéres itérations)

Le cadrage a fait ’objet d’une ¢élaboration itérative en lien avec les partenaires de la recherche. Cette étape a
posé une difficulté pratique de I’identification du cadrage le plus pertinent, puisque les premiers échanges avec le
terrain nous ont conduits a identifier différents cadrages pour la conduite d’une approche compréhensive centrée
sur le contexte spatial de la circulation des informations au sein des plateformes et dispositif de coordination en
santé.

Parmi ces différentes orientations, des échanges ont eu lieu dans le cadre du partenariat avec les acteurs de
terrain pour définir un cadrage situé dans la zone de pertinence des acteurs de terrain. Dans le cadre de ces
échanges, 1’éventualité de la réalisation d’une étude longitudinale sur un territoire donné a pu faire 1’objet d’une
investigation approfondie, grace a la réalisation de plusieurs observations de terrain au sein de la maison des
réseaux de santé de ce territoire (principe de triangulation).

La méthode mentionnant 1’intérét d’analyser les sous-systémes d’acteurs, je me suis orientée dans un premier
temps sur la recherche d’un cadrage du terrain de recherche au sein du territoire d’intervention indiqué par le
partenaire principal de la recherche.

Le territoire de I’Isére initialement identifié correspondait a un territoire capitalisant une importante antériorité
concernant le développement de logique de plateforme du tiers secteur en santé. De plus, les acteurs de ce
territoire avant la spécificité d’étre engagés a un niveau d’action national, au sein de I’Union Nationale des
réseaux de santé, partenaire de cette recherche. Enfin, des liens entre la Maison des réseaux de santé de ce
territoire existaient et avaient donné lieu a un séminaire de recherche et plusieurs articles en sciences de
I’information et de la communication.

C’est pourquoi la proposition formulée me semblait pertinente, en cela qu’elle me donnait accés a une diversité
d’observation d’activités de coordination a un niveau d’analyse départementale et infra départemental. A ce
stade, le choix d’un territoire unique me semblait me permettre de développer une approche compréhensive de
mon objet de recherche, privilégiant le niveau d’analyse local et me permettant un accés au niveau d’analyse
régionale et nationale de par les communications mises en ceuvre par les acteurs sociaux de ce territoire. De plus,
I’accés a un niveau fin d’analyse du dossier partagé d’une plateforme territoriale en santé m’apparaissait une
opportunité pour la production de connaissances a propos de la dimension numérique des plateformes de
coordination, et m’engager vers une approche des dynamiques évolutives des territoires en santé, intégrant
I’étude de la circulation des informations partagées au sein des plateformes de ces mémes territoires.

Lors des différentes visites de terrain, le projet de recherche a fait I’objet d’une concertation avec les différents
acteurs de la maison des réseaux de santé. Cette concertation a permis d’une part la sélection de dossiers patients
a intégrer a une étude qualitative, tant au sein de la CPS de la MRSI que du service de douleur chronique du
Centre hospitalier, ayant fait 1’objet d’une coopération avec les équipes de la maison des réseaux de santé.

De fagon préliminaire a été effectué le choix des parcours en lien avec la douleur chronique*” médicale,
coordonné par un neurologue des fonctions d’interface au sein de ce territoire, et des situations présentant une
complexité sociale. Ainsi, le choix du parcours de la douleur chronique a ét¢é motivé pour trois raisons
principales :

Acces facilité aux dossiers patients selon les différents points de vue de I’hopital, de la plateforme de
coordination, des professionnels d’aide et de soins intervenant auprés des personnes concernées et des patients et
de leurs entourages.

47 Ce parcours a fait I'objet d’'une communication scientifique récemment lors du colloque national de la SFTED, dont le
résumé a été communiqué dans les actes.
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La douleur chronique et les situations de complexité médicale et sociale permettaient d'avoir une approche de
plainte, de souffrance sociale, de par la multitude des déterminants de la douleur chronique, parmi lesquelles les
dimensions sociales, psychosociale et sociétale. Il semblait alors possible de croiser les analyses micro (prise en
charge médiatisée) et méso (territoire).

Concernant la démarche d’observation, les échanges avec les acteurs de terrain ont permis d’esquisser une
démarche pratique a partir de 1’étude qualitative de terrain rétrospective, concernant 1’analyse croisée des
données qualitatives contenues dans des dossiers patients préalablement sélectionnés.

L’objectif primaire commun des partenaires de la recherche était de déployer une recherche-action concernant
I’observation des parcours de santé, tant du point de vue des praticiens de terrain que des chercheurs
académiques. Ces orientations correspondaient a la posture épistémologique de la recherche tant du point de vue
de la transdisciplinarité que du constructivisme social.

Afin de répondre aux objectifs contextualisés de chacun des acteurs, une méthode a été identifiée pour étre
conduite du point de vue de différents acteurs des parcours de santé du territoire d’étude.

Une description paramétrée des parcours de santé du corpus de patients sélectionnés permettait de réaliser une
analyse des catégories de besoins des acteurs des parcours de santé sur un méme territoire dont, les
professionnels de la santé et du social et des personnes/entourages, des activités d’information et de
communication réalisées et de la localisation de ces activités par la présence des données spatio-temporelle pour
chacune des activités décrites les dossiers de coordination.

Les observations préliminaires réalisées lors des différents séjours sur le terrain avaient permis de valider la
faisabilité de la méthode du point de vue de la richesse et de la complétude des informations recueillies dans le
dossier de coordination de la plateforme de coordination, précisant que les observations du dossier hospitalier de
la Cellule d’évaluation et de traitement de la douleur (CETD) du Centre hospitalier, initialement programmée,
n’ont pas pu étre réalisées du fait de ’indisponibilité du service.

Trois catégories d’acteurs ont été identifiées par les professionnels de la plateforme, correspondent a la zone de
pertinence des professionnels de terrain :

Le CETD porté par 1’établissement hospitalier public en GHT, avec 1’objectif d’élaborer une procédure de
description du parcours de santé du patient douloureux chronique.

La maison des résecaux de santé, avec 1’objectif de prolonger leur démarche interne d’observation des
déterminants de la complexité des parcours de santé de leur territoire d’intervention.

Un cabinet de médecine générale situé dans une zone défavorisée et dépourvue de plateforme de santé, dans le
but de réaliser une analyse comparative dans un territoire dépourvu de communications formalisées concernant
les parcours de santé des personnes en situation complexe.

Pourtant, lors des premiéres observations de terrains, plusieurs limites se sont révélées remettre en cause la
pertinence de ce terrain de recherche du point de vue du chercheur constructiviste d’une part et de la
problématique de recherche d’autre part.

5.3.2  Analyse des difficultés rencontrées

Des difficultés ont progressivement émergé, durant le processus partagé de construction opérationnelle de la
méthode de recherche. Les principaux écueils rencontrés ont conduit a arréter la démarche engagée avec le
territoire d’une part, a trouver de nouveaux terrains d’observation d’autre part, ainsi qu’a une analyse réflexive
des principaux écueils rencontrés, afin de ne plus compromettre la conduite a son terme de la recherche engagée.

Tout d’abord, la démarche envisagée a été confrontée a des difficultés méthodologiques lors des premiers séjours
sur le terrain, puisque toutes les données n’étaient pas disponibles. Si les informations présentent dans le dossier

partagé de la maison des réseaux de santé permettaient d’envisager une analyse spatio-temporelle des
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coopérations sur le territoire, ces données ne couvraient pas le secteur du CETD du centre hospitalier, car elles
n’avaient été que trop récemment informatisées. De plus, il ne m’a pas été possible d’accéder au site du centre
hospitalier pour observer les dossiers partagés, toutefois les indications qui m’ont été données m’orientaient
plutdt vers une analyse des dossiers patients papier, trés chronophage.

Concernant la démarche de recherche, je me suis rendue compte, que méme en circonscrivant les limites du
territoire étudié, il ne me serait pas possible de réaliser I’analyse de corpus important de données, en matiére de
temps d’abord et ensuite parce que cela demandait un second travail de cadrage méthodologique intégrant les
données qu’il me fallait étayer de fagon plus importante que les travaux préliminaires que j’avais menés.

Dans un second temps, il m’est aussi apparu que les exigences des partenaires de la recherche concernaient
plutot une recherche par projet, défini par une forte dimension applicative des résultats, notamment en matiére de
légitimation des activités et du role de la plateforme de coordination en santé, en tant qu’organisation instituée au
sein de son territoire d’intervention.

Cette perspective, bien que compréhensible pour des acteurs sociaux soumis a un contexte de forte pression
quant a leur existence et leurs capacités d’adaptation a un environnement en mutation, se présentait a moi
comme un risque de m’éloigner de mon objet initial de recherche. Par ailleurs, je n’étais pas certaine d’étre en
mesure de livrer des résultats correspondants aux attentes des partenaires, puisque la démarche que je
poursuivais constituait plus simplement une étape dans la constitution d’un cadre d’analyse global et distancié
des enjeux de court terme, susceptible d'étre utilisé dans le cadre de travaux plus appliqués a moyen terme.

Pour autant, nous avons découvert un matériel trés riche. Cette démarche aurait pu constituer un point de
bifurcation de la recherche et donner lieu a une production scientifique trés riche, autant sur le plan de la
production de connaissances que celui de la production d’un cadre d’analyse info communicationnelle de
dossiers numériques de coordination des parcours de santé. Toutefois, a ce stade de nos investigations, le fait de
ne disposer que d’un seul terrain de recherche pouvait constituer un frein majeur pour construire a des
conclusions scientifiquement acceptables.

5.3.3  Prise de conscience du principe d’« homogénéité réflexive »

La littérature méthodologique permet de comprendre en quoi la réalité telle que représentée par les acteurs
sociaux eux-mémes ne permettait pas une analyse fine des dynamiques territoriales a I’origine de la structuration
progressive des dispositifs institutionnalisés réunis en union ou fédération nationale. Ce positionnement réflexif
traduit une évolution au cours du travail de recherche, du questionnement ainsi que de la perception du contexte
professionnel. Dans une visée réflexive, 1’apparition progressive d’une distanciation avec notre terrain de
recherche s’est traduite par 1’élaboration d’outils permettant de dépasser I’approche par les discours et points de
vue officiels des organisations représentatives des dispositifs et plateformes de coordination.

5.3.4 Approfondissement des approches inductives

L’analyse inductive cherche a analyser les pratiques concrétes des experts dans la construction de leurs avis,
dans le but de se détacher de 1'« homogénéité réflexive » qui entoure le travail d’expertise et qui tend a en donner
une « image collective consensuelle » » (Keck, 2009, p. 79 cité par (Boullier 2016).

Selon Pierre Paillé et Alex Mucchielli, le raisonnement inductif est « une démarche discursive de reformulation,
d’explicitation ou de théorisation (...) de phénomeénes [sociaux]. La logique a 1’ceuvre participe de la découverte
et de la construction de sens. Elle ne nécessite ni comptage ni quantification pour étre validée, généreuse et
compléte, méme si elle n’exclut pas de telles pratiques. Son résultat n’est, dans son essence, ni une proportion, ni
une quantité, ¢’est une qualité, une dimension, une conceptualisation de 1’objet [d’étude] » (Paillé et Mucchielli
2012).

De fagon complémentaire, différents travaux en sciences humaines et sociales, relatifs a la compréhension de
I’information, invitent le chercheur a considérer les phénoménes autour des informations selon une approche
contextualisée. Certains auteurs (Mucchielli, 2006, pp.11-61, Cité par Alemanno-Parrini, Bachelard, Bourret
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2010, p. 27) estiment que la compréhension des systémes de communication n’est pas uniquement liée a I’étude
des systemes formels, techniques ou matériels, mais résulte d’abord d’une prise en compte de la signification
humaine des interactions qui, ne sont pas uniquement liées & une logique quantitative de programmation
technique ou d’interopérabilité automatisée des échanges. Ces apports théoriques des spécificités des démarches
inductives m’ont conduit a reconsidérer mon terrain de recherche sous un angle nouveau. Ainsi, I’ambition de la
recherche consistait autant a comprendre le sens de dynamiques territoriales observées au sein d’acteurs sociaux
experts que de construire un cadre d’organisation et d’interprétation des observations existantes, car déja réalisée
en situation d’activité professionnelle lors de différents projets au niveau national et régional. Une réorientation
de la démarche d’investigation pratique a été possible en décidant d’appliquer la modélisation systémique a nos
différents terrains d’observation, a la fois professionnels et dans des territoires locaux dont les acteurs étaient
moins engagés dans des jeux de positionnements a 1’échelle nationale. 