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INTRODUCTION GENERALE

es organisations hospitalieres sont confrontées a des évolutions constantes : évolution

technologique, évolution sociétale des attentes, place de I'usager de plus en plus

affirmée, mutations organisationnelles préconisées par les tutelles et un éventail de
réformes qui se télescopent parfois. Les établissements de santé sont au coeur des réformes
du systeme de santé et doivent confinuellement s’adapter aux changements. La mise en
ceuvre des nouvelles politiques de santé souléeve la question de I'adaptation des
organisations hospitalieres : adaptation liée & la mutation de I'environnement, & la
multiplication des interactions entre les acteurs, a la prise en compte des réseaux de soins,
des poles d'activités et des processus transverses.

Le domaine de la qualité & I'hdépital est également devenu une exigence légale et
réglementaire. Depuis la loi hospitaliere du 31 juillet 1991 et des ordonnances d'avril 1996!
introduisant I'obligation de la mise en ceuvre d'une procédure d'évaluation externe, de
nombreuses évolutions réglementaires concernant les démarches de certification des
établissements de santé se greffent & un contexte organisationnel déja contraint.
L'intégration de la démarche qualité a I'hdpital est renforcée. Dés 2020, les établissements
constituant les Groupements Hospitaliers de Territoires2 seront soumis & une procédure de
certification commune. L'arficulation de I'offre de soins autour de projets médicaux
partagés amplifie les synergies stratégiques et opérationnelles des établissements de santé
autour d'une dimension transversale et conjointe de la démarche qualité et gestion des
risques.

Les évolutions réglementaires qui ont marquées les organisations hospitalieres ont ainsi
participé a I'implémentation d'outils de gestion & visée rationalisante et la prise en compte
de la qualité comme outil de gestion s'est peu & peu développée. Car si la qualité a
d'abord été envisagée comme une réduction technique de non-conformités, I'intégration
du facteur humain a largement contribué a penser la qualité comme un outil de gestion.
De fait, les stratégies d'intégration de la démarche qualité par les outils de gestion dans les
organisations hospitalieres peuvent étre porteuses. En effet, les outils de gestion sont des
éléments structurants de I'organisation. lls participent & sa construction en influant sur les
réles sociaux des acteurs.

Nous pensons que I'utilisation des outils de gestion de la qualité participent au déploiement
de la démarche qualité. Ainsi, nous avons choisi de déterminer les leviers d’appropriation
de la démarche qualité en nous appuyant sur I'étude d'un outil de gestion de la qualité : la
fiche de déclaration des événements indésirables. Etudier un outil de gestion de la qualité
dans un contexte organisationnel implique I'étude de I'outil lui-méme, mais également les
déterminants contextuels propres & I'organisation dans laquelle il vit. L'ancrage de I'outil
n'occulte en aucune facon son histoire, I'environnement dans lequel il évolue, les intentions
des concepteurs ou encore le contexte social et culturel. Ainsi, une prise en compte
contextualisée de I'outil peut étre un moyen de mesurer le niveau d'intégration de la
démarche qualité d'une organisation hospitaliere. En effet, les principes d'intégration de la
démarche qualité ne sont pas portés par une méthode type qui serait reproduite &
I'identique dans n'importe quelle organisation hospitaliere, ils sont intégratifs des facteurs
de contingence spécifiques & I'organisation et du niveau de maturité organisationnel dans
le domaine de la qualité et de la gestion des risques.

! Dont I'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I’hospitalisation publique et privée
2 Source : Décret n® 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire
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*  Origine de la recherche

L'expérimentation d'un décalage entre «incantations managériales et traductions
professionnelles »

Notre recherche trouve son origine dans nos expériences. Depuis 2003, nous exercons des
missions d’encadrement couplées a des missions transversales dans le domaine de la
qualité et de la gestion des risques. En tant que cadre supérieur de santé responsable
assurance qualité puis faisant fonction de directeur adjoint a la qualité et & la gestion des
risques nous avons participé a la premiére procédure de certification puis piloté I'ensemble
des procédures de certification suivantes. Notre positionnement a toujours été celui de
manager au contact des professionnels de terrain et de « technicien » des questions de
qualité et de gestion des risques. Ce double ancrage a été riche d'enseignements sur la
perception et I'appropriation par les professionnels de terrain d’'une démarche qualité
souvent imposée réglementairement. Nous avons pu observer le décalage entre
«incantations managériales et traductions professionnelles » (FRAISSE, ROBELET, & VINOT,
2003) pour paraphraser le titre de I'article de Stéphane Fraisse. En effet, entre une
traduction du concept de qualité a fort pouvoir incantatoire et une incitation
institutionnelle trés marquée, nous avons pu assister « de I'intérieur » & la forte désillusion,
voire démotivation des professionnels pour ce qui était percu comme une «ingérence
réglementaire » trés éloignée des réalités de travail. Ce constat était d'autant plus
douloureux pour nous, puisque nous représentions le maitre d'ceuvre et donc le
« traducteur expert » de la démarche qualité. D'’emblée, ce décalage nous a conduit &
porter une réflexion sur les conditions d'appropriation des préceptes qualité par les
professionnels. Nous avons dés lors essayé, de facon empirique, de comprendre ces
phénomenes.

Le constat d'une perception contrariée du concept de qualité

Nous avons également bénéficié d'une expérience pédagogique dans le domaine de la
qualité et gestion des risques puisque des 2003 nous enseignions ces thématiques en
Master. L& encore, nous avons pu mesurer, aupres des professionnels en formation
continue, I'évolution de la perception et de la compréhension du concept de qualité.
Dans les années 2000, qui ont été celles de la mise en ceuvre des premiéres procédures de
certification, la notion de qualité traduite alors dans le sens d'une action collective pour
I'amélioration continue des pratiques de soins était trés populaire, voire enthousiasmante.
La motivation des professionnels de santé & ceuvrer dans une vision participative et de
collaboration pour améliorer la prise en charge des usagers a toujours été mobilisatrice.
Pourtant, les années qui suivirent, jalonnées de nouvelles méthodologies de certifications,
de nouvelles exigences parfois en opposition avec les principes de réalité ont érodé cet
élan. Nous devions porter les idéaux annoncés du concept qualité tout en faisant face aux
désillusions éprouvées par les professionnels. L'accent mis par la certification, sur le
développement nécessaire d'une organisation fransversale a pu perturber certains
pouvoirs établis entrainant des pratiques managériales discursives et percuter des
organisations a fort caractére bureaucratique.

Des managers concernés par la question de la qualité

Plus tard, notre expérience de formateur en Institut de Formation des Cadres de Santé a
fait évoluer notre réflexion car les cadres de santé sont au cceur de la traduction des
démarches qualité sur le terrain, ils sont les « passeurs » du concept et les interpretes des
outils de gestion de la qualité qui accompagnent ces démarches. Nous avons voulu
comprendre quelle était I'évolution de la perception des managers au gré des
bouleversements réglementaires et quelles étaient pour eux les leviers d'intégration de la
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démarche qualité. Leur place de cadres intermédiaires est, en effet, de plus en plus
centrale dans l'accompagnement de ces démarches au cceur des organisations
hospitalieres.

Nous nous sommes interrogés sur la question de lintégration des spécificités du service
public dans la démarche de gestion de la qualité (BARTOLI ET HERMEL, 2006) et donc sur
I'évolution du concept de qualité a I'hopital a travers la perception des acteurs de
I'organisation. Nous nous sommes également interrogés sur les facteurs d'intégration de la
démarche qualité a I'hépital ou comment faire d'une injonction une pratique quotidienne
intégrée a I'organisation dans une dynamique de réciprocité et d'acquisitions mutuelles de
bénéfices pour I'organisation.

L'hépital, une organisation hospitaliére sous-contrainte

L'hopital public est une organisation fortement institutionnalisée (DIMAGGIO ET POWELL,
1983) au prise avec un environnement contraint (RUEF ET SCOTT, 1998). L'hépital est « par
nature, une organisation complexe » (DE KERVASDOUE, 2005, p. 5), il est méme « un des
systemes les plus complexes de nos sociétés contemporaines » (GLOUBERMAN ET
MINTZBERG, 2001, p. 58). En effet, 'ndpital, qualifiée de bureaucratie professionnelle par
Mintzberg (1981) est caractérisé par une organisation cloisonnée ou se coétoient non sans
difficulté des identités professionnelles fortes, attachées au métier technique de base et
des logiques de pouvoir souvent divergentes. Une logique rationnelle formelle défendue
par I'administration de I'hépital représentée par la direction et une logique professionnelle
défendue par le « centre opérationnel » celui représentant le coeur de métier et dominant
a I'hépital (CONTANDRIOPOULOS, 2008).

En outre, la restructuration des établissements de santé engagée depuis quelques
décennies s'articule autour de l'accroissement des moyens de controle externes aqinsi
qu'une incitation a la responsabilisation par la mise en ceuvre de la contractualisation
interne. L'idée porteuse de ces réformes étant la maitrise des dépenses en santé. Ces
restructurations sont de différentes natures : la mise en avant de I'évaluation de la
performance des établissements avec la mise en ceuvre des procédures de certifications
et l'obligation pour les établissements de diffuser des éléments standardisés d'information
sur la production de leurs activités.

Une difficile intégration de la démarche qualité

La démarche qualité dans les organisations hospitalieres s'est inspirée des démarches
industrielles. Son ancrage dans les hdpitaux ne s'est pas réalisée par la méme voie que
dans le domaine industriel, celle du produit. La qualité a été introduite par une voie
réglementaire, Iégiférée. La qualité plus qu'un outil a une dimension organisationnelle de
gestion. Elle est désormais ancrée dans l'organisation car elle ne s'inscrit pas uniqguement
dans une période précise en lien avec une procédure de certification. Il existe une
mutation & la fois du concept qualité appligué au domaine hospitalier mais aussi du
secteur hospitalier lui-méme. L'un se nourrit de I'autre. La qualité a de fait un impact sur les
professions et sur I'environnement dans lequel elle interagit.

Pour autant, la démarche qualité est essentiellement vécue par les organisations
hospitalieres & travers les démarches de certification qui ont contribué a I'implantation et
au développement des méthodes, outils et management de la qualité. Or, les démarches
qualité sont souvent percues comme une facon de rationner le soin, de le réduire d une
vision cybernétique de données d'entrée et de sortie se centrant sur une succession de
processus de production (CARAYOL, 2000). De fait, les organisations hospitaliéres n'ont pas
toutes abordé I'intégration de la démarche qualité de la méme facon. En effet, les impacts
organisationnels ne sont pas toujours en concordance avec les logiques d'évolution des
organisations. L'ancrage culturel est plus facile lorsque les principes de gestion de la qualité
s'adaptent a l'organisation et qu'ils sont tfraduits dans un langage déja existant. La qualité
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doit étre attractive en utilisant les gains d'efficience dans I'amélioration de la qualité de vie
au travail et générer un sentiment d'accomplissement des acteurs.

L'intérét de cette recherche est double il repose sur la compréhension de I'évolution du
concept qualité dans les organisations hospitalieres et sur le réle des outils de gestion de la
qualité dans I'intégration de la démarche qualité a I'hépital.

Nous pensons que nofre posture de chercheur en gestion « peut offrir les moyens, non
d'expliquer un mouvement comme celui de la qualité, mais de le comprendre
suffisamment pour donner aux acteurs des moyens accrus de le changer de facon plus
efficace » (MINVIELLE, 2003, p. 187)

x Le matériau de la recherche

Cette thése a été réalisé dans le cadre du Centre Européen de Recherche en Economie
Financiere et Gestion des Entreprises (CEFEFIGE) qui est le laboratoire de recherche en
sciences de gestion et en finance de I'Université de Lorraine rattaché a I'Ecole Doctorale
Juridiques, Politiques, Economiques et de Gestion. Plus particulierement, cette recherche
s'inscrit dans I'axe Entrepreneuriat, Manager et Innovation (EMI) du laboratoire. Nous avons
pu bénéficier, de 2012 & 2015, a un acces sans restriction & un premier terrain de recherche
dans un Centre Hospitalier Universitaire dans lequel nous exercions. Notre matériau de
recherche a bénéficié de notre participation & des groupes de travail transversaux, & des
réunions a caractere stratégique et a des missions d'enseignement et
d'accompagnement des professionnels futurs cadres de santé. L'ensemble de nos missions
et interventions a été validé par la Direction Générale, la Direction de la Stratégie, la
Direction Qualité et soutenue par la Direction des Soins.

Lors de notre derniere année de thése, nous avons bénéficié d'un acces a un second
terrain de recherche dans un Centre Hospitalier de la région du Languedoc-Roussillon-Midi-
Pyrénées dans lequel nous exercions la fonction de faisant fonction de directrice adjointe &
la qualité et & la gestion des risques. Notre matériau de recherche a bénéficié de notre
positionnement stratégique et opérationnel dans le cadre de participations aux instances
de I'établissement et au pilotage du systeme de management de la qualité et de la
sécurité des soins. Notre immersion sur ce terrain de recherche était compléte puisque
corrélée a notre de temps de travail. Nous avons bénéficié de la validation et de
I'accompagnement de la Direction Générale et du Président de la Commission Médicale
d'Etablissement.

Les méthodes que nous avons retenues sont le fruit de I'articulation continue entre la
théorie et la pratique, elles s'inscrivent dans la philosophie du CEFEFIGE qui promeut la
production et la publication de la connaissance scientifique & destination du monde
académique ainsi que son transfert vers le monde professionnel. Nous inscrivons également
nos propositions dans I'orientation prénée par I'axe EMI du laboratoire visant & « envisager
les acteurs sous I'angle des parties prenantes, voire des communautés de pratiques, et non
pas simplement dans une perspective individualiste. »3

* Le plan de la these

Cette thése s'articule en deux parties constituées chacune de trois chapitres. Un chapitre
liminaire présente la problématique, les repéres méthodologiques et épistémologiques ainsi
gue les méthodes d'intervention.

3 CEFERIGE « Entrepreneuriat Manager et Innovation » In CEREFIGE [en ligne] disponible sur http.//cerefige.univ-

lorraine.fr/fr/axes-de-recherche/entreprenariat-manager-et-innovation, consulté le 10/08/2016.
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La premiére partie de la thése intitulée « De la problématique aux concepts » délimite les
concepts de qualité a I'hopital et d’outils de gestion.

= Un premier chapitre intitulé « Evolution du concept de qualité a I'hépital » retrace
dans un premier temps I'évolution du concept qualité dans la spécificité
organisationnelle hospitaliere et I'impact du déploiement des démarches qualité
sur le développement de ces organisations. Dans un second temps, ce chapitre
décrit par une approche empirique I'évolution de la perception de la notion de
qualité par les acteurs hospitaliers et les conséquences du cadre réglementaire
sur des organisations insuffisamment préparées.

= Un second chapitre intitulé « Des outils de gestion au service des acteurs »
propose de délimiter le concept d'outil de gestion et d'apporter un éclairage sur
les impacts organisationnels ainsi que sur le statut des outils de gestion & travers le
processus d'appropriation.

= Un tfroisieme chapitre intitulé « Pour une lecture des outils de gestion par la théorie
de la structuration » apporte un éclairage sur la théorie de la structuration portée
par Anthony Giddens ainsi que sa fraduction dans le contexte spécifique des
organisations hospitalieres.

La seconde partie de la thése intitulée « De I'expérimentation a la méthode » fondée sur
une approche empirique des outils de gestion de la qualité repose sur I'idée qu'il est
possible de proposer un modele de mesure des facteurs d'intégration de la qualité &
I'népital & destination des managers hospitaliers.

= Un premier chapitre intitulé « Etude d’'un outil de gestion de la qualité : lecons
d'expériences du premier terrain » précise le choix de I'outil de gestion étudié
dans le champ sémantique de la qualité et présente I'analyse de I'étude de cas
dans un premier terrain de recherche.

= Un second chapitre intitulé « L'outil de gestion des événements indésirables, étude
de cas longitudinal : le cas du CHY » présente |'application dans un second
terrain de recherche des préconisations issues du premier modéle a partir de
I'étude de I'outil de gestion des événements indésirables.

= Un troisieme chapitre intitulé « Vers une heuristique d'une gestion intégrée de la

qualité » expose le modele de mesure des facteurs d'intégration de la démarche
qualité construit & partir d'invariants repérés lors des expérimentations.
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CHAPITRE LIMINAIRE

Problématique de la recherche et
méthode




PROBLEMATIQUE DE LA RECHERCHE ET METHODE

e travail de recherche est I'aboutissement de quatre années d'intervention en

qualité de professionnelle de santé dans deux hdpitaux publics. Notre activité &

temps plein sur les terrains de recherche a été une opportunité de nous situer en
tant que chercheur accompagnant. Nous avons pu confronter la réflexion théorique qui
sous-tend ce travail aux pratiques réelles des professionnels de terrain.

L'objectif de ce chapitre est d’exposer I'objet de notre réflexion, son cheminement et ses
ancrages méthodologiques, ainsi que de présenter notre posture épistémologique et le
design de la recherche.

Notre travail de recherche a été émaillé de contretemps et d'opportunités ou de
« situations naturelles » (GIRIN, 1990,) et non pas de situations expérimentales définies en
amont. Les allers-retours entre le chercheur et le terrain sont une « sorte de chassé-croisé et
sont marquées par un mouvement de balancier entre des temps rapides et des temps
lents » (PIOVESAN, 2003, p. 13). Des temps contraints par des évolutions réglementaires ou
des changements d'activité professionnelle mais également des temps nécessaires d la
mise en place de situations de gestion réunissant des participants engagés dans une action
collective soumise a un regard externe. Parfois c'est I'organisation qui est & I'origine de
situations de gestion plus ou moins complémentaires, locales, spécifiques qu'il faut saisir sur
des chronologies différentes. C'est ce que Benghozi nomme des « Sphéres de gestion »
(BENGHO1ZI, 1987), des situations de gestion hétérogenes, fluctuantes selon la nature de
I'organisation, son histoire, ses processus ou ses dysfonctionnements. Il s’agit de dynamiques
de situation apportant de réelles opportunités dans un travail de recherche.

En outre, la réflexion est corrélée a la durée de la recherche qui expose le chercheur d des
changements organisationnels, des situations de gestion qui se font et se défont et qui
peuvent faire émerger de nouveaux questionnements, des orientations de recherche
différentes. Le contexte d'intervention est également soumis & des impératifs liés au
dispositif de recherche

L'accés facilité du chercheur aux contextes d’actions ;

Traduire les éléments de I'interaction dans un contexte d’analyse ;

Négocier les éléments de I'intervention ;

Gérer les interactions par des réajustements éventuels des résultats attendus de la
recherche ;

«  Créer un dispositif de gestion permettant de maintenir la recherche sur la durée.

* % X% ¥

Les ajustements nécessaires sur le temps et les terrains de recherche nous ont inscrits dans
ce que Girin appelle « 'opportunisme méthodique qui admet que l'on puisse réorienter le
travail d'observation en cours de route, en fonction des contraintes spécifiques du terrain. »
(GIRIN, 1989, p.4)4

L'objet de ce chapitre est de présenter la relation entre le choix du paradigme de
référence et la méthodologie retenue. Nous présenterons ce cheminement en deux
sections :

Section | - Repéres méthodologiques et épistémologiques

Cette section propose de présenter dans un premier temps la problématique de
recherche afin de circonscrire la question de recherche, les hypotheses et de
délimiter la problématique suivie. Puis dans un second temps, cette partie expose les
fondements épistémologiques et le design de la recherche.

Section Il - De la méthode aux méthodes d’intervention
Cette section expose de facon plus précise le protocole de recherche et les terrains
investigués.

4 Paru dans Martinet et al. Epistémologies et sciences de gestion, Economica, 1990, pp.141-182.
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PROBLEMATIQUE ET QUESTION DE RECHERCHE

I Problématique et question de recherche

.1 Les fondements de la recherche : la qualité outil de gestion
a I'hopital

I.1.1 La qualité notion incontournable a I'hépital mais perception mitigée

La démarche qualité dans les organisations hospitalieres s'est inspirée des démarches
industrielles. Le climat de réduction des dépenses, de performance & développer a
largement contribué & l'introduction de la démarche qualité inspirée de ['industrie.
L'histoire de l'infroduction de la qualité dans les administrations publiques n'est pas
seulement la déclinaison d'une méthode appliquée a I'entreprise, elle est également une
plongée dans les profondeurs des fonctionnements traditionnels des administrations, ainsi
qu'une remise en guestion nécessaire des organisations. La qualification de I'organisation
hospitaliere elle-méme est complexe. Le morcellement de I'activité, la multiplicité des
acteurs, le cloisonnement des taches, I'hétérogénéité des besoins, la recrudescence de
I'activité ne sont que quelques facteurs évoqués et contributifs aux difficultés
organisationnelles que connait I'hdpital. L'intégration du patient comme coproducteur de
soins nécessite en outre une vision plus élargie de la prestation tenant compte des
nombreuses interfaces de production, des patients eux-mémes et de leurs proches.

D'autre part, la qualité est un concept flou. Son interprétation hétérogene apporte une
caractéristique particuliere a I'intégration de cette notion dans le domaine de la santé. |l
regroupe ainsi dans sa signification plusieurs approches : celle du produit en fermes de
durabilité, de fiabilité et d'efficience ; celle d'utilisateur en termes de satisfaction avec la
notion de qualité subjective percue. Bien souvent pourtant, la qualité est associée & une
recherche de I'excellence par l'idée d'amélioration continue, voire d une incantation
managériale.

La perception de la qualité dans le domaine de la santé est souvent corrélée a la
catégorie professionnelle interrogée®, elle s'exprime & travers des logiques professionnelles.
Néanmoins, de facon plus large, la qualité chez ces professionnels apparait comme un
incontournable. En effet, la mise en ceuvre des démarches d’amélioration continue de la
qualité est désormais inscrite dans les axes stratégiques des établissements de santé, dans
le cadre du développement d'une politique qualité et dans la définition méme de
I'organigramme. Les dénominations ou qualifications des pdles ou directions qualité sont
propres d chaque établissement (voir le tableau ci-dessous qui présente huit établissements
publics de santé de la région Grand-Est). Cependant, chaque établissement dispose d'une
direction qualité et de responsables qualifiés méme si les directions qualité sont souvent
adossées & d'autres directions.

. S A ualification du ,
Etablissement Qualification du péle Qualif .. Commentaires
Responsable qualité
CHU R, Direction des usagers,‘d’es risques et de Ingénieur Responsable du mc.mlagement de
la qualité la qualité
Direction des R H i t - L. . " .
rection esA ,essources urﬁames € Technicien Supérieur Directeur qualité = Directeur des
CH J. de la Qualité et de la gestion des o .
. hospitalier ressources humaines
risques
Direction des affaires générales,
CHR M. juridiques et de la qualité Ingénieur Directeur Qualité uniquement

® Christian Bourdeux. « Enquéte sur la perception de la qualité par des professionnels de santé ». Soins Psychiatriques,
Novembre/décembre 2003, n°229, p.7
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Qualification du

Etablissement Qualification du pdle Y Commentaires
Responsable qualité
CHRU N, Affaires jur/d{'ques, qu‘alité, usagers, Ingénieur qualité Directeur Qualité et Direction des
gestion des risques Usagers
Direction de la Qualité de la Gestion Directeur de la qualité = directeur
CHU D. des Risques et de la coordination des Pharmacien 9

. adjoint général
projets

Direction de la qualité, gestion des
CHU S. risques et relations avec les usagers — Pharmacien
Péle stratégie

Assure aussi la direction déléguée
du péle de biologie

Directeur qualité = Directeur
Direction de I'Organisation des Soins, des Soins -

CPN L. Ingéni
Sécurité, Usagers et Qualité (DOSSUQ) ngenieur Coordonnateurs
Général des Soins
Direct lité = inaéni
Direction de la stratégie, qualité et . recteur qua‘/ ,e /ﬁgen/eur
CHI V. Ingénieur qualité (origine

communication

soignante)

TABLEAU 1 : DENOMINATION ET QUALIFICATION DES DIRECTIONS ET RESPONSABLES QUALITE SUR HUIT
ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE SUR LE GRAND-EST.6

Des études sur I'impact des procédures de certification des établissements de santé ont,
par ailleurs, démontré que la prise en compte de la qualité opérait des changements
managériaux, organisationnels et culturels positifs pour [I'établissement et pour les
dynamiques professionnelles’. Nous avons pu constater lors d'une premiére étude
exploratoires I'évolution de I'intérét sur la notion de qualité par des futurs managers et le
lien indéniable entre la notion de qualité et celle de management. Ainsi, cette étude
réalisée sur un échantillon de 628 mémoires produits dans un Institut de Formation des
Cadres de Santé du Grand-Est de 1995 & 2012 montre que 21,19% des futurs managers
traitent dans leurs mémoires de fin d’étude d'une thématique en lien avec la qualité et
que 58,7% d'entre eux associent la thématique qualité a celle du management (Voir figure
ci-dessous) :

35 - B 3131 30 /3030
Qualité
30 - 27
Qualité/Manag
25
20 - 16 16
15 111
10 14
8 9 12
5 7 9 9 8
O 6 T 5 T T 3\ T T 6 T 3 T 5 T ‘3\ T 6 T T T 5 T 4 T T 1
6 D DO DD DD DO DA DD DD DD
PSPPI LT ESES W
R A N N AR P MR R RS A

FIGURE 1 : ETUDE EXPLORATOIRE, NOMBRE DE MEMOIRE PAR THEMATIQUE ET PAR ANNEE

® Sources : Sites Internet de ces établissements de santé ainsi que les témoignages du Forum de I'ANRQ (Association
Nationale des Responsables Qualité » a laquelle nous adhérons.

7 HAS. Analyse de la littérature sur I'impact des démarches de certification des établissements de santé. Novembre 2010.
pp.60 et Gilles Herreros, Bruno Milly, “La qualité a I’hépital un regard sociologique®, Editions I’'Harmattan, Mai 2001, Chap.
2p.19a 82.

8 Cette étude sera présentée dans son ensemble dans le chapitre 1.
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1.1.2 La qualité outil managérial

La démarche qualité des organisations de santé peut étre qualifiée d'outil managérial car
elle inteégre I'analyse des processus et de ce fait, une vision globale et transversale des
modes de fravail et de la production avec une analyse et une réponse critique possibles
de I'activité dans son environnement. Le concept de qualité s’'est progressivement intégré
dans les établissements de santé par de nouveaux modes de management :

*  Un fonctionnement plus transversal alliant le participatif et le management par projet et un fonctionnement par
objectifs ;

*  Une responsabilisation des acteurs par une visibilité des champs de fonctionnement ;

*  Une orientation des politiques de pilotage de I'organisation par une perception des enjeux stratégiques d’une telle
démarche ;

* La conformité des prestations, I'anticipation des évolutions, I'affichage des performances et résultats...

Cependant, il serait illusoire de considérer que la mise en ceuvre des démarches qualité se
déroule sans accroc dans un monde ou le mot méme de qualité est quelquefois vécu
comme une contrainte. Ces démarches peuvent, en effet, étre porteuses d’ambivalence.
Le modele enseigné est souvent celui de la réussite et non des difficultés voire des échecs
possibles. Cette vision idéaliste est fréequemment basée sur I'explicitation des méthodes et
outils sans tenir compte de la réelle nécessité d'appropriation de la démarche et des
moyens pour y parvenir. Les organisations pressentent la qualité comme une démarche
contrainte, obligatoire car réglementée, mais aussi comme un passage nécessaire pour
conserver ou obtenir un financement’. La normalisation des démarches par la
multiplication des procédures est vécue comme non porteur de sens ou de potentialité
d'amélioration. La labellisation par la certification est I'objectif principal. L'adaptation a la
réalité de I'activité semble occultée, de telle sorte que la démarche elle-méme parait
alourdir le fonctionnement de I'entreprise et limiter I'autonomie, la réactivité et I'innovation.

L'instillation d'une culture qualité est complexe et évolue par palier avec une tendance au
plafonnement et un essoufflement corrélé & la mauvaise compréhension ou perception de
la démarche. De fait, la qualité est bien souvent ressentie comme un dictat, réduite & la
mise en ceuvre d'une méthodologie, alors qu’elle peut étre un outil au service du
management.

La notion méme de management par la qualité a pu étre percue comme une « mode »
managériale. La multiplicité, I'évolution, la révision des normes et procédures de
certifications ont aussi concouru a un sentiment d'épuisement lié & la mise en ceuvre de
procédures interminables sans aucune marge d'autonomie pour les acteurs. Les pratiques
de management et la mise en ceuvre des démarches qualité cohabitent mais s'articulent
difficilement. Il existe une dichotomie des concepts, une différenciation des termes, on « fait
de la qualité » ou « du management ».

Manager la qualité n'est pas forcément manager par la qualité. L'appropriation, la
compréhension de la démarche, des enjeux, des spécificités sont un support possible a un
management par la qualité. La notion de collectif de travail est fédératrice des concepts
de gualité et de management. Les démarches qualité se réduisent bien souvent d une
modélisation des processus par la mise en cohérence des activités et des stratégies sans
une prise en compte avertie des facteurs relationnels propres a la vie de toute
organisation. En outre, les échéances réglementées des procédures de certification
imposent la mise en place d'une démarche qualité dans un temps réduit, dont le but
énoncé est souvent l'unique obtention de la certification et n’encouragent pas
I'intégration de la dynamique souhaitée dans un quotidien managérial. La mise en exergue

9 10 juillet 2012, La Direction Générale de I’Offre de Soins et la Haute Autorité de Santé lancent un appel a candidatures
pour expérimenter la prise en compte de la qualité dans la T2A. Expérimentation de septembre 2012 et juin 2014 d’un
mécanisme de prise en compte de la qualité dans le financement.
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d'un laps de temps durant lequel le «tout qualité » est énoncé comme un principe
incontournable ou la viabilité d'une entreprise est tributaire d'un résultat de certification ne
permet pas la considération des changements structurels en cours, des modifications des
environnements qui eux s'inscrivent dans la durée. La qualité n'est pas I'apanage d'un
métier ou d'une expertise, au risque de déposséder d'autres métiers tels que ceux de
I'encadrement d'une opportunité d'intégrer la qualité & un concept enrichi de
management.

Néanmoins, la démarche qualité a I'aune de la derniere procédure de certification
nommeée « V2014 » pourrait étre un moyen d'apporter aux managers des outils et méthodes
permettant I'atteinte d'objectifs de performance, ainsi qu'une vision managériale
différente sans qu’'elle devienne un prétexte a |'augmentation d'une productivité
attendue.

L'examen de la littérature dans le domaine de la qualité & I'hépital ainsi que la place de
plus en plus affimée des procédures de certification permettent I'identification de
quelques idées forces et positionne ce travail de recherche dans le champ spécifique des
sciences sociales.

1.1.3 La qualité insfrument de gestion

Notre vision est celle de la qualité considérée comme un instrument de gestion de la
performance des entreprises. En effet, la qualité ne s'intéresse plus uniquement au produit,
mais aussi & l'organisation dans son ensemble. L'évolution des organisations hospitalieres
s'est traduite par une optimisation des opérations grdce d la mise en place d'outils de
gestion et s’est poursuivie par une réelle volonté d'amélioration continue du systéme de
management de la qualité et des risques et de ses interfaces. De nombreux outils de
gestion de la qualité sont présents dans les organisations hospitalieres. Un instrument sera
ainsi dit de « gestion » dés lors qu'il participe au cours de sa vie aux frois grands actes
élémentaires de la gestion : « déléguer, évaluer, coordonner » (Hatchuel et Moisdon, 1993).

En outre, les outils de gestion sont fondateurs de I'organisation car ils créent un systeme de
significations donnant socialement un sens & I'organisation. C'est & travers la conception et
la vie de I'outil de gestion que nous pouvons observer les impacts organisafionnels et les
modes d'intégration des concepts qualité. En effet, Les outils de gestion n'ont pas de visée
uniquement prescripfive ou de normalisation des comportements (Moisdon, 1997), mais ils
sont considérés comme des « constructions sociales complexes » (Lorino, 2002 ; Grimand,
2006 ; Dadoy, 1973), interprétés par les acteurs. lls ont un impact sur les dynamiques
collectives et ouvrent la voie vers la création de nouvelles capacités d'action (Joas, 1999).
Les outils de gestion sont ainsi des composantes intégrées & I'organisation en tant que
dispositif de gestion.

La qualité telle que nous I'abordons est appréhendée comme un outil de gestion,
mobilisateur des acteurs de ['organisation. Elle accompagne le développement des
organisations et redéfinit également la fonction managériale, méme si la mise en oceuvre
d'une gestion par la qualité bouleverse souvent les modes d'organisation des
établissements. Le management est un des vecteurs du déploiement des démarches
qualité au sein des hépitaux. Nous entendons la notion de management comme mode de
gestion des opérations et des ressources humaines. C'est pourquoi les managers ont été
des acteurs essentiels de notre étude.

I.1.4 Des démarches qualités imposées réglementairement mais peu
adaptées a I'organisation

L'intégration des démarches qualités dans le domaine de la santé est corollaire aux raisons
de mises en ceuvre de la qualité dans les administrations publiques : I'exigence accrue de
maitrise des coUts, la place de plus en plus prégnante des usagers et de la médiatisation, la
multiplication des injonctions réglementaires... Mais aussi, le besoin de rationalisation
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organisationnel des établissements de santé. Pour autant, le contexte économique,
I'environnement organisationnel, la culture des organisations hospitalieres sont distincts.
L'ancrage de la démarche qualité dans les hdépitaux ne s'est pas réalisée par la méme voie
qgue dans le domaine industriel, celle du produit. La qualité a été introduite par une voie
réglementaire, légiférée. De nombreux textes sont parus percutant les organisations
hospitalieres, or les enjeux prénés ne sont pas toujours similaires. Néanmoins, la législation
concernant la mise en ceuvre de la qualité est sans doute un mal nécessaire afin de
contraindre les organisations & abandonner des fonctionnements désuets, inefficaces au
profit d'un fonctionnement plus rationnel et efficient.

Les démarches qualité ont ainsi souffert d'approximation et ont vite montrées un certain
essoufflement. En effet, la qualité ne s'est pas construite en concordance avec le contexte
organisationnel concerné. Elle n'a pas rempli son réle de guide ou d'accompagnement
des développements organisationnels indispensables. La démarche qualité est en effet
souvent considérée comme linfroduction d'un « corps étranger» (LOZEAU, 2004) dans
I'organisation.

Le contexte de l'organisation hospitaliere est peu favorable & son ancrage. Le cadre
réglementaire rigide, les pressions sociales fortes provoquent une organisation
compartimentée des taches (Backoff et Nutt, 1990 ; Lozeau, 1997, 1999 ; Mintzberg, 1982)
ne favorisant pas la prise d'initiative des personnels. Les principes qualité engagent plutét
linstauration d'un management participatif et des fonctionnements fransversaux (fonctions
et disciplines) & l'opposé du principe inaugural de fonctionnement bureaucratique. La
pression externe, environnementale est souvent a l'initiative de I'application des préceptes
qualité mais non de leur application fondamentale et durable. Les démarches qualité
impliguent immangquablement des changements organisationnels. Cela enfraine
forcément une remise en question de l'organisation. Or, pour cela, I'organisation doit
disposer d'un niveau de développement organisationnel suffisant pour implémenter
durablement les principes prénés par la qualité.

.2 La confribution des outils de gestion de la qualité a
I'infégration de la démarche qualité

Au-deld de sa finalité prescriptive, I'outil de gestion existe aussi & travers les contextes et les
activités humaines qu'il fraverse. Il existe une forme de réseau d'interactions entre les outils
et les individus. Or, I'outil est dénaturalisé du fait de ces interactions. Il est alors possible
d'analyser les phénomeénes sociaux et organisationnels par I'étude de I'appropriation de
I'outil.

1.2.1 L'outil de gestion facteur d'intégration possible de la démarche
qualité©

Dans notre propos, I'outil de gestion est un facteur d'intégration possible de la démarche
qualité dans les organisations hospitalieres publiques. Ainsi, notre intérét ne se situe pas
dans I'étude de I'outil de gestion lui-méme par-deld la technique qu'il incarne, mais
comme un moyen d'analyse de différentes situations qu'il fraverse et dont il peut étre le
catalyseur. En effet, la place des outils de gestion est importante dans les organisations car
elles sont régulées par des mécanismes de gestion qui sont soutenus par ces outils qualifiés
de médiateurs des rapports sociaux. Nous pensons que la logique véhiculée par I'outil de
gestion ne se rapporte pas uniqguement a la technique et & la philosophie dont il est
porteur, mais aussi aux conséguences secondaires de son Uutilisation, d sa portée

% Le contenu de ce titre a servi de base & la rédaction d’un article que nous avons présenté a la conférence Qualita’2015 :
Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une
organisation hospitaliére : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.
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interactionnelle et donc sociale. Il existe, en effet, une portée démocratique de I'outil de
gestion qui reconnait I'implication des utilisateurs et les interactions sociales & travers
I'utilisation de la technique!’.

Ainsi, notre approche n'est ni technophobe ni technophile, elle se situe d la croisée de ces
deux postures dans une visée sociotechnique permettant la compréhension des systémes
opératoires et des aspects gestionnaires et sociaux de I'entreprise tout en tenant compte
de la part d'imprévisibilité dans I'utilisation des outils de gestion.

De fait, la notion de qualité comme outil de gestion est un concept développé d partir des
années cinquante. Car, si jusqu'alors, la qualité était envisagée comme une réduction
technique de non-conformités, I'intégration du facteur humain a largement contribué a
penser la qualité comme un outil de gestion. La qualité est ainsi porteuse d'une dimension
technigue essentielle, de conformité & une norme ou & un référentiel, et d'une dimension
humaine par la place de I'acteur dans I'implantation organisationnelle. Ainsi, la notion de
qualité dans les organisations hospitalieres, ne se résume pas uniquement a I'application
d'outils et de techniques, mais elle concerne aussi des procédés que I'on pourrait qualifier
de plus immatériels (comme par exemple l'intégration promue par la Haute Autorité de
Santé d'une culture qualité). Il faut alors comme le conseille Latour s'attacher :

« & explorer et & rendre visibles les territoires ou les techniques et les sciences ne
sont pas constituées, [...] ou l'on se bat pour articuler logiques
socio-économiques et logiques techniques » (CALLON, 1981, p. 399).

Dans le secteur des services (et donc dans le domaine de la santé) I'outil de gestion est
essentiel puisqu'il est « passeur » de conventions, de regles sociales. Il n'est jamais créé ex
nihilo mais souvent traduit, ajusté, importé pour un environnement spécifique, il est
contextualisé. C'est dans ces conditions et dans ces usages spécifiques qu'il faut étudier
I'outil de gestion pour en comprendre la portée. Observer I'outil dans la forme particuliere
qu'il adopte dans un environnement donné, observer ce qui le lie & I'utilisateur permet de
comprendre I'outil lui-méme et sa portée. Ainsi, étudier I'outil de gestion & travers une seule
grille de lecture serait réductionniste!2. Notre fravail de recherche s'est porté sur I'étude
d'un des outils de gestion de la qualité : I'outil de gestion des événements indésirables
puisque dans le domaine de la qualité et de la sécurité des soins, il s'agit d'un outil
désormais intégré dans les établissements publics de santé.

L'outil de gestion peut des lors étre analysé de facon variée. Il peut étre analysé sous deux
formes : une forme « circulante » et une forme «inscrite » (CHIAPELLO & GILBERT, 2013, p.
263). La forme « circulante » concerne I'outil dans sa portée générale, comme une norme
ou un référentiel, prenons le cas du manuel de certification V2014 par exemple. La forme
« inscrite » est celle de |'outil pris en compte & un niveau plus contextualisé observable dans
les micro-pratiques et spécifique a I'environnement idoine, comme par exemple I'utilisation
d'une fiche d'événement indésirable. L'utilisation qui est faite de la fiche d'événement
indésirable, son interprétation, son appropriation expriment I'inscription de I'outil dans
I'usage!s.

Ainsi, I'étude de I'outil dans sa forme circulante reléverait plutét d'une analyse de type
institutionnaliste alors que I'étude de sa forme inscrite reléverait plutdét d'une analyse de
type interactionnelle, sans qu'il existe un antagonisme entre ces deux points de vue.

11 En référence au courant sociotechnique qui a d’ailleurs inspiré le programme de démocratie industrielle en
Norvége en 1960 (Emery et al., 1969).
12 Source : Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité
1d30n5 une organisation hospitaliere : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.

Ibid.
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1.2.2 Une approche institutionnaliste du concept d'outil de gestion'4

Notre recherche s'articule autour des concepts de la qualité a I'hdpital et du concept
d'outil de gestion. De facon plus spécifique, le cadre théorique dans lequel nous nous
s'inscrivons est plus volontairement institutionnaliste. Ainsi, nous aborderons notre objet de
recherche d travers le prisme de la théorie de la structuration d’'Anthony Giddens (1976,
1979, 1981, 1984). Cette approche contribue & développer les effets sociaux de la
technologie et & analyser les différentes implications des interactions technologie-utilisateur
(ORLIKOWSKI, 1992; DE VAUJANY, 2003). De plus, le phénoméne que nous souhaitons
étudier, a savoir les facteurs d'intégrations de la démarche qualité est propre a
I'organisation. Cet ancrage théorique a pour intérét de recentrer la place de I'acteur dans
I'organisation et de préciser les modalités d'interactions entre les acteurs et les outils de
gestion.

1.2.2.1 La place de I'acteur dans I'organisation

La prise en compte de la dimension sociale dans I'outil de gestion place I'acteur
organisationnel au centre de la dynamique d’'adoption des outils de gestfion. L'outil lui-
méme existe par la représentation que s'en fait I'acteur. La qualification de I'organisation
qui nous intéresse est celle de la mise en avant de I'action et de tous les moyens
concourant & son développement (ressources, regles, compétences...). C'est cette vision
de l'organisation & travers I'action collective qui nous améne & nous inscrire dans
I'approche structurationniste de Giddens. En effet, dans son ouvrage '"The constifution of
Society" (1984), Anthony Giddens essaye de comprendre la constfitution des insfitutions
sociales par I'action. Il tente de rapprocher les visions volontaristes et déterministes qui
coexistent dans I'organisation (THIETART & FORGUES, 1997).

D’autre part, I'utilisation de I'outil par I'acteur organisationnel est a la fois déterminée par le
contexte, mais aussi volontaire car I'acteur peut avoir le choix de I'utilisation de tel ou tel
outil. Pour Giddens I'action est un processus continu en lien avec I'acteur qui ne se limite
pas & l'intentionnalité mais & la capacité d'action. Les acteurs ou « agents» selon la
terminologie de I'auteur ont des capacités réflexives sur leurs activités, qui reproduites dans
le temps, structurent les actions futures.

.2.2.2 La dualité de la structure et du structurel

L'approche de Giddens est densels, le point de vue abordé ici n'oppose pas les structures
sociales de I'acteur. Au contraire, ce qui compose les « systemes sociaux » comme les
pratiques, comportements, discours n'est pas indépendant des « structures sociales » qui les
entourent. Inversement les « structures sociales » sont le fruit des activités humaines et des
routines de fravail. Il s'agit, selon Giddens, d'une « co-construction récursive » ou de
« dualité du structurel » (voir tableau ci-aprés).

Le structurel . o P
Domaine théorique Ordre institutionnel
(structures)
Signification Théorie de la codification Ordres symboliques/ modes de discours™
. Théorie des ressources d’autorité Institutions pol/tiquesl
Domination .. , . L [ .
Théorie des ressources d’allocation Institutions économiques
Légitimation Théorie de la régulation normative Institutions Iégaleslg

TABLEAU 2 : « LE STRUCTUREL, LES SYSTEMES SOCIAUX ET LA STRUCTURATION » (GIDDENS, "THE CONSTITUTION OF SOCIETY",
1984, p. 74)

™ Le contenu de ce titre a servi de base & la rédaction d’un article que nous avons présenté a la conférence Qualita’2015 :
Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une
organisation hospitaliére : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.

lSAnthony Giddens est I'auteur de plusieurs centaines d’articles et trente-cinqg ouvrages.

¢« Les moyens par lesquels on donne du sens collectif ou les schémas interprétatifs ».

7 Cela renvoie aux « ressources matérielles ou symboliques permettant I’exercice du pouvoir. ».

¥« Les moyens permettant de prescrire des normes et régles morales ».
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Ainsi, la notion de structure et de structurel est au centre de la théorie de la structuration. Le
structurel est entendu par Giddens comme étant des regles et des ressources engagées
dans la production, les structures comme des ensembles dissociables de regles et de
ressources, les éléments les plus persistants des systémes sociaux.

L'auteur s'appuie sur des préalables dont celui que la société est auto-organisée :

« les activités sociales au sein de I'organisation sont récursives et recréées sans cesse
par les acteurs en faisant usage des moyens qui leur permettent de s’exprimer en
tant qu'acteurs qu’elles ont elles-mémes créés » (ROJOT, 2012, p. 140)1°.

Pour autant, les acteurs expriment une certaine intentionnalité de leurs actions. Ces actions
sont elles-mémes attachées au contexte qui interagit sur elles. L'action est ainsi
expérientielle, fruit d'acteurs agissants reliés & un environnement idoine. De plus I'action est
intfrinséguement liée a I'intention et donc aux pratiques. Ainsi, I'acteur exerce un contréle
réflexif sur I'action, d'abord en lien avec lui-méme, et aussi en la situant dans un contexte,
des enjeux, des interactions. Il est en capacité de rationnaliser I'action, c'est-a-dire, en
capacité d'expliquer a lui-méme et aux autres pourquoi il agit ainsi. Mais aussi, il est
capable & un second niveau d’expliquer les raisons explicites ou implicites qui I'ont conduit
d agir ainsi.

Ainsi, les acteurs, bien qu'étant le fruit de la société, ont des capacités réflexives leur offrant
un certain libre arbitre. Leurs comportements sont imprévisibles, c'est pourquoi I'auteur
rappelle gu'il existe des phénomeénes d'incertitudes et de non-intentionnalités dont il faut
tenir compte dans le processus de structuration.

La place des outils de gestion dans cette « dualité du structurel » est différente selon les
recherches structurationnistes. Il existe une double interprétation : les outils sont porteurs de
« structures » ou au contraire les « structures sociales » ne sont pas portées par les outils.

1.2.2.3 Les outils porteurs de structure

De ce point de vue, I'outil dés la conception, est encodé de normes, de ressources, il est
ensuite incarné & travers des schémas interprétatifs lors de son usage. Il est ainsi porteur de
structures et son utilisation quotidienne participe in fine & institutionnaliser ces structures.
Avec une nuance qui est celle du contexte organisationnel qui peut «interférer avec les
structures véhiculées par I'outil de gestion» (BARLEY, 1986). Wanda J. Orlikowski (1992)
reprend la notion de « dualité structurelle » de Giddens qu'elle traduit en « dualité de la
technologie » dans une modélisation conceptuelle de I'organisation/individus/technologie
(voir figure ci-dessous).

Organizational Structure Organizational Structure
at T1 (without technology) at T2 (with technology)
Human Agents Human Agents
FIGURE 2 : MODELE CONCEPTUEL TRIADIQUE - >
(ORLIKOWSKI, 1992, P.402)

Ficure 3. Barley's (1986) Model of Technology-Triggered Structural Change.

19 Cité par Adel BELDI, Walid CHEFFI, Frédéric WACHEUX dans : « L’utilisation de l'information comptable par les
managers. Proposition d’une grille d’analyse fondée sur la théorie de la structuration » - https.//halshs.archives-
ouvertes.fr/file/index/docid/548085/filename/18-BELDI_CHEFFI_WACHEUX.doc.
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Il existe, en effef, une co-structuration entre les individus et la technologie permettant un
renforcement ou une fransformation de la structure organisationnelle. II n'y a pas de
déterminisme dans I'usage de la technologie car elle permet une certaine « flexibilité
interprétative » par les utilisateurs qui ont la capacité de changer son mode d'utilisation
premier. Ce point rappelle la « théorie de la structuration adaptative » de De Sanctis et
Poole (1994), mais apporte un niveau de réflexion supplémentaire sur la notion « d'esprit de
la technologie » qui serait en quelque sorte un mode d'emploi de I'utilisation de I'oufil
définit par les concepteurs et ceux qui ont participé a son déploiement. L'appropriation de
I'outil, de ce point de vue peut étre variable conforme ou non & « I'esprit ». Ainsi, les outils
sont porteurs de structure, voire ils sont la structure pour certains auteurs (GAGLIO, 2003 ;
JONES & DUGDALE, 2002), selon que leur utilisation est conforme & I'esprit qu'ils incarnent, ils
sont de ce fait structurants.

1.2.2.4 Les outils de gestion ont un réle indirect dans le processus de structuration

Dans une seconde interprétation, I'idée selon laquelle la structure est encodée dans la
technologie est abandonnée. Ici, I'action de I'utilisateur sur I'objet est inattendue méme si
I'utilisation est conforme a « I'esprit » simplement parce que I'action elle-méme échappe &
I'intention humaine. Giddens précise en effet, qu'il existe des « conséquences non
intentionnelles d'une action intentionnelle » (Giddens, 1984). Dans cette interprétation, la
technologie n'est pas un vecteur de changement, elle peut étre son support. Ainsi, de ce
point de vue, les structures n'étant pas « encodées» dans la technologie, elles sont
émergentes a travers la technologie « en usage ».

Les outils de gestion ont ainsi un réle indirect dans le processus de structuration. Or, comme
le souligne I'auteur, ils « habilitent » et « contraignent » les pratiques, ils sont de fait source de
structuration sociale. En effet, I'approche de Giddens rend compte de la double dimension
des outils : physique et sociale. Dans une organisation, les outils de gestion sont au carrefour
de la rencontre entre les regles et les ressources qui la contraignent.

C'est cette perspective dynamique qui nous intéresse. L'outil de gestion est caractérisé par
un substrat technique et par une empreinte sociale plus ou moins marquée selon que les
regles et les ressources qui le constituent sont plus ou moins de nature & reproduire le
systéme social.

1.2.2.5 Approche cyclique de I'adoption des outils de gestion

Le phénomeéne d'adoption d'un outil de gestion est processuel. Mintzberg inscrit cette
notion de dynamique organisationnelle dans son ouvrage « Strucfure et dynamique des
organisations » (1982). Il propose une modélisation des cycles de vie de I'organisation selon
quatre étapes: formation, développement, maturité, déclin. Cette dynamique
organisationnelle est intrinsequement liée a I'action. Elle est également portée par les
théories de I'action et notamment par Giddens puisque la construction de I'organisation se
décline & travers les interactions des acteurs avec les outils, mais aussi entre eux. Non
seulement, I'organisation est en mouvement mais I'outil €galement. Les tfravaux sur I'histoire
des techniques ont montré la nature cyclique des techniques qui naissent et meurent
confinuellement.

Des auteurs tels que Anderson et Tushman (1990) ont développé un « modeéle cyclique du
changement technologique ». D'autres ont étudiés le caractere processuel des techniques
dans les organisations (BARNETT & BURGELMAN, 1996). Ainsi, si les oufils de gestion
connaissent un cycle de vie dans I'organisation dans laquelle ils vivent et meurent (BAYON,
et al., 1996), ils naissent aussi & travers leur mode d'adoption.
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1.3 Formulation de la question de recherche et hypotheses20

Face aux contraintes des organisations hospitalieres a se situer dans le domaine de la
qualité dans un cadre trés réglementé et & devoir adapter leurs organisations & ces
évolutions, les outils de gestion de la qualité représentent une opportunité de
compréhension et d'adaptation des préceptes qualité énoncés. La problématique de
notre travail de recherche s'articule autour d'une idée force :

Les outils de gestion de la qualité peuvent étre des leviers d'appropriation de la démarche
qualité par les organisations hospitaliéres.

Nous supposons qu'il n'existe pas d'alternative standardisée de l'intégration de la
démarche qualité dans une organisation hospitaliere, mais que la réponse peut se faire en
sifuation en prenant compte des facteurs de confingence interne et externe de
I'organisation. Les leviers d'action de I'intégration de la démarche qualité sont spécifiques
et dépendent sans doute du niveau d'implémentation d'une culture qualité dans
I'organisation et aussi du niveau d'appropriation des outils de gestion de la qualité.

De cette réflexion naissent des questionnements secondaires :

#* La qualité vécue initialement comme un outil technique peut-elle devenir un
insfrument de gestfion 2

+  Peut-on agir sur la structuration des outils de gestion de la qualité 2
* En quoi la qualité peut-elle étre un vecteur structurant de I'organisation 2

La premiére hypothése de ce travail de recherche est le produit de ces constats : Les outils
de gestion de la qualité sont porteurs de structures.

Dans cette hypothése, I'outil de gestion de la qualité, dés sa conception, est encodé de
normes, de ressources, il est ensuite incarné a travers des schémas interprétatifs lors de son
usage. Il est ainsi porteur de structures et son utilisation quotidienne participe in fine &
institutionnaliser ces structures. Cette co-structuration possible entre les individus et la
technologie permet un renforcement ou wune transformation de la structure
organisationnelle. Si dés le départ, lors de la conception méme de I'outil, I'esprit de la
démarche qualité est encodé dans I'outil, alors la structure organisationnelle peut
s'adapter aux changements nécessaires et réglementés.

La seconde hypothése tient compte de l'interaction de I'outil en usage : la structure ne peut
étre programmée dans la technologie.

De ce point de vue, les outils de gestion de la qualité ont ainsi un réle indirect dans le
processus de structuration. Les structures n'étant pas « encodées » dans la technologie,
elles sont émergentes & travers la technologie « en usage ». Et de ce fait, la co-évolution
entre I'humain et la technologique offre la possibilité d'institutionnaliser les pratiques de
gestion de la qualité. Il existerait ainsi une adaptation possible de I'intégration de la
démarche qualité selon le niveau de co-émergence.

Le but de ce travail est alors d'explorer un outil d'appropriation de la démarche qualité
dans le contexte annoncé et d'aboutir & un modéle ingéniérique permettant de mesurer le
niveau d'intégration possible de la démarche qualité.

2 Ibid.
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Il Fondements épistémologiques de la recherche

La réflexion épistémologique est indissociable de toute recherche, car elle permet au
chercheur d'asseoir une certaine validité et [égitimité & son travail. Nous nous inscrivons
dans un cadre épistémologique constructivisme au sens de Guba et Lincoln (1989).

II.1 Posture épistémologique constructiviste

Dans cette posture, le réel est relatif car il existe de nombreuses constructions sociales de la
réalité. Il existe une interdépendance entre le sujet étudié et le chercheur : « Dans la
connaissance, il y a interdépendance entre le sujet connaissant et ce qu'il étudie »
(GAVARD-PERRET, GOTTELAND, HAON, & JOLIBERT, 2012, p. 36). La conception de la
connaissance est pragmatique, le but de la recherche est de: « Comprendre les
constructions de sens impliquées dans le phénomene étudié », les méthodes de justification
sont « des méthodes herméneutiques mobilisées de maniére dialectique. Fiabilité et
authenticité, pas de généralisation » (GAVARD-PERRET, GOTTELAND, HAON, & JOLIBERT,
2012, p. 25). De ce point de vue, le statut de la connaissance est relatif du fait de la
dépendance du sujet et de I'objet. « Ce qui est connaissable, c'est I'expérience humaine
de relations de résistance percue aux actions menées» (GAVARD-PERRET, GOTTELAND,
HAON, & JOLIBERT, 2012, p. 35), ainsi nous construisons notre propre expérience du réel.
Identifier un réel en soi indépendant de I'hnumain est illusoire (GLASERSFELD, 2001).

Le constructivisme en science de gestion est un paradigme qui s'est nourrit de diverses

influences et d’oppositions au positivisme ainsi que le monftre le tableau ci-dessous.

Influences du courant
institutionaliste

La réalité est le produit
d'une absorption des
socialisations, énoncés,
habitualisations
de la société.

Influences
méthodologiques

L'instrument fagonne le
réel dont il est le reflet
(interactionnisme)

Similarités avec
I'individualisme
méthodologique

La réalité est engendrée
par les actions et les
choix de I'individu

Concepts constructivistes

« Concept de « construction sociale » de

Berger & Luckmann (1966) : la réalité
est intersubjective, situationnelle, puis
légitimée par étapes successives.

« Le “réel" fait I'objet de représentations
conflictuelles en permanente
(re)construction.

* Les énoncés (représentations)
traduisent des constructions

|_intériorisées.

* « Un objet existe si on est capable de le
construire » (Brouwer, mathématiques)
« Emergence des construits par
«abduction » (Blaug, 1982, économie)
« Proximité avec la recherche-action :
« étudier les opérations au moyen des-
quellles nous constituons notre expé-

| _rience du monde » (Glasersfeld, 1988)

« L'individu se construit en entrant dans
un systéme d'interaction.

« Pas d'acceés a la connaissance en soi,
mais acces a I'expérience cognitive.

« Principe d'interaction dans les
processus de transformation des
systémes d'interaction (Boudon, 1979:
220-237)

Rejet des positivismes
| correspondants
| Rejet de I'hypothése ontologique :
Pas de Rédlité en soi (mais contra-
diction intrinségue avec linstitution-
nalisation)

Rejet du principe d'évidence : « Rien ne
va de soi. Rien n'est donné. Tout est
construit » {(Bachelard, 1938: 14)

Rejet de I'empirsme (ce gue je vois est
ce qui est).

Rejet du principe de “découverte" de la
réalité.

Rejet de |a vérité statistique et de
I'induction formelle.

Rejet de la neutralité de la logigue
déductive ; rejet du principe de la
raison suffisante (Lemoigne, 1995,
p.29)

| Rejet de I'nypothése déterministe :
Pas de détermination susceptible
d'étre connue a priori.

Rejet de I'nypothése causaliste :

Pas d'explication unigue et
permanente de la réalité.

Rejet du principe de contemplation : «la
perception sociale est de nature non
pas contemplative, mais au contraire
active » (Boudon, 1986: 107)

TABLEAU 3 : « INFLUENCES ET POSITIONS ONTOLOGIQUES DU CONSTRUCTIVISME » ADAPTE DE BAUMARD, 1997, P. 5

« Pour les constructivistes, le « réel » est constitué d'interprétations qui se
construisent grGce aux interactions [M. Girod- Séville, V. Perret 1999] » (CHARREIRE
& HUAULT, 2001, p. 32).

La position constructiviste défend l'idée que la réalité ne peut exister de maniere
autonome en dehors du chercheur et du systeme d'acteur qui la produit. C'est la
dimension empirique que le constructivisme inscrit sous un principe de « constfruction
sociale » du réel (BERGER & LUCKMANN, 1996). Les notions d'interaction et de socialisation
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sont au ceoeur de ce paradigme (voir tableau ci-apres) et le chercheur « doit se faire une
régle de méthode de considérer les individus ou acteurs individuels inclus dans un systeme
d’interaction comme les atomes logiques de son analyse » (BOUDON, "La logique du
social", 1979, p. 82)

Dimension
épistémologique Eléments structurants | Principes de validation
dominante
Appréhension de la réalité | Négation du présupposé
ontologique
(hypothese
phénoménologique)
Mode de génération de la | Co-construction des . s
% Enseignabilité
connaissance problémes avec les ac-
u'aurs ; Adéquation
(inter-relation su-
jet/objet)
Statut de la connaissance | Construction d’artéfacts
produite (orientation pragmati-
que)

TABLEAU 4 : ELEMENTS STRUCTURANTS ET CRITERES DE SCIENTIFICITE DU CONSTRUCTIVISME (CHARREIRE &
HUAULT, 2001, p. 38)

La problématique de notre recherche nous améne d explorer le processus d'intégration de
la démarche qualité. Notre recherche s'inscrit alors dans un paradigme constructiviste
pragmatique (Von Glaserfeld, Le Moigne, 2001) postulant d'une réalité percue sous le
prisme de l'interaction entre I'esprit humain avec cette réalité et non le reflet de cette
réalité elle-méme.

De fait, comme le sous-tend la théorie de la structuration, les acteurs organisationnels sont
infrinsequement reliés & I'organisation qu'ils contribuent & créer?!. La représentation qu’ont
les acteurs des outils qu'ils utilisent nous suggére de postuler d'une vision interprétativiste de
la réalité. Nous cherchons & caractériser les facteurs d'intégration de la démarche qualité
a tfravers le processus d'appropriation d'outils de gestion de la qualité. Le choix de la
méthode se porte donc sur I'abduction :

« L'abduction est I'opération qui, n'appartenant pas & la logique, permet
d'échapper a la perception chaotique que I'on a du monde réel par un essai de
conjecture sur les relations qu'entretiennent effectivement les choses [...].
L'abduction consiste a tirer de I'observation des conjectures qu'il convient ensuite
de tester et de discuter » (KOENIG, 1993, p. 7)?2

1.2 Recherche infervention

II.2.1 Concevoir des savoirs théoriques et pratiques

La notion d'intervention s'est développée dans différents domaines de recherche : en
psychologue sociale ("Action Research", Lewin 1951), en recherche opérationnelle
(Hatchuel, 1994 ; David, 1998...) ou encore en anthropologie (Van Wiligen, 1986). La
recherche intervention ambitionne de concevoir des savoirs pratiques nécessaires a
I'action, mais également des savoirs théoriques. De ce fait le terrain est essentiel, il est une
« espace de vie » pour un groupe selon Lewin comprenant les acteurs de ce groupe ef
I'environnement dans lequel ils évoluent. L'intérét selon cet auteur est de réaliser des
démarches d'expérimentation in situ, au sein de groupes sociaux « naturels » :

« Il ne serait pas surprenant que les études scientifiques sur la vie des groupes
soient bientét considérées comme essentielles pour le progrés de toute grande
organisation, tout comme aujourd’hui la chimie est considérée comme essentielle
pour I'usine chimique » (LEWIN, "Field Theory in Social Science", 1951, p. 167)23

! Ibid.

2 Cité par Raymond-Alain Thiétart et coll. Dans « Méthodes de recherche en management » 3°me édition, DUNOD, 2007,
p.62.

23 Cité par Albert DAVID, IXéme Conférence Internationale de Management Stratégique Montpellier, 24 au 26mai 2000

« La recherche intervention, un cadre général pour les sciences de gestion ? ».

Do~ N0 /20N



FONDEMENTS EPISTEMOLOGIQUES DE LA RECHERCHE

Nous postulons d'une posture épistémologique constructiviste dans laquelle la notion
d'intervention a un impact sur le comportement des acteurs et ainsi de leur réalité. (PLANE,
2012, p. 141). Alain-Charles Martinet précise que les sciences de gestion ont pour finalité de
produire des « savoirs pour I'action » (MARTINET, 2007). La recherche intervention postule de
la participation du chercheur au phénomene étudié :

« “au coeur méme des circonstances concréetes des actions complexes, Ia oU se

joue la médiation non pas avec, mais dans I'envionnement” (Jacquinot-
Delaunay et Monnoyer, 1999), par I'immersion au coeur du terrain (Stacey et
Griffin, 2005), dont il doit acquérir une “familiarité (...) avec le temps et dans
I'interaction" (Girin, 1990) » (CAPGRAS, GUILHOT, PASCAL, & CLAVERANNE, 2012,
p. 159).

Ainsi, dans une posture constructiviste et un choix méthodologique de
recherche-intervention, «le chercheur produit des explications qui ne sont pas la réalité,
mais un construit sur une réalité susceptible de I'expliquer» (PLANE, 2012, p. 239).
Cependant, comme le précise Girin :

« Le probleme de l'interaction entre la recherche et le terrain réside dans le fait
que, a simplement vouloir observer, on agit sur la réalité que I'on voudrait saisir, et
que cette réalité agit en retour sur la dynamique de recherche ». (GIRIN, 1990, p.
161).

Or, notre approche ne considére pas I'intervention du chercheur comme un biais possible
d la validité de la recherche mais bien au contraire : « I'acte de transformation de I'objet
de recherche est explicitement recherché comme source de connaissance ; cette
fransformation constitue méme une finalité de l'intervention du chercheur» (CAPGRAS,
GUILHOT, PASCAL, & CLAVERANNE, 2012). Pour autant, nous considérons que |'observateur
gue nous sommes fait également partie de I'observation. (PLANE, 2012, p. 144)24,

La recherche intervention se distingue de la recherche-action en ce sens qu’il ne s'agit pas
uniguement de prescription de préconisations mais de mise en oceuvre de ces
préconisations (DAVID, 2008). Notre positionnement au sein de I'organisation en tant que
professionnelle, mais également contfribuant au développement du systeme de
management de la qualité et de la gestion des risques nous permet de nous situer dans
une recherche intervention. Albert David s’inspirant d’Argyris (ARGYRIS et alii, 1985, p. 8-9)
résume la recherche intervention (ou “Action Research" selon Lewin) par cing principes
qui :

« Implique des expériences de changement sur des problémes réels au sein de systemes sociaux |[...] »

« Suppose des cycles itératifs d’identification du probleme, de planification d’action et d’évaluation |[...] »

« Implique une rééducation car les praticiens contribuent également a la recherche. «

« Interroge le statu quo a partir d’une perspective démocratique qui est cohérente avec les conditions de
participation et de liberté de choix [...] «

*  « Contribue simultanément aux connaissances fondamentales en sciences sociales et a I’action en société »
(DAVID, 2008, p. 6)

* Kk Kk K

Noftre recherche est imprégnée du terrain et vise a la recherche de leviers d'actions par la
démarche qualité dans les organisations hospitalieres. En effet, « I'instrumentation de
gestion ne peut étre réalisée a I'extérieur » (HATCHUEL & MOISDON, 1993, p. 17). Ainsi, notre
posture de chercheur infervenant s'est traduite selon de quafre phases successives (voir
figure ci-aprés) en nous inspirant des « étapes d'une recherche intervention avec
conception et implémentation d'outil de gestion » 25.de HATCHUEL & MOLET (1986).2¢

24 Citant Lévi-Strauss (1950, P.IV) dans « introduction & I’ceuvre de Marcel Mauss » Presses Universitaires de France,
12 sept. 2012 - 64 pages.

> Voir annexe 1 : Etapes d’une recherche intervention avec conception et implémentation d’outil de gestion de HATCHUEL
& MOLET (1986).

% Cités par DAVID (1999, p. 20).
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1. Phase de perception du probléme : dans un premier temps nous avons élaboré &
partir de perceptions in situ une problématique de terrain, c'est-a-dire celle de
I'existence de facteurs d’'intégration de la qualité variables selon les organisations.

2. Double formulation du probléme : Puis nous avons tenté de généraliser cette
problématique en modele de probléeme gréce d notre recherche conceptuelle en
nous interrogeant sur le questionnement de I'appropriation d'un outil de gestion de
la qualité.

3. Phase expérimentale : Nous avons ensuite transformé ce modeéle de probléme en
modeéles de solutions a partir d'un état des méthodes de la littérature et de
I'analyse de I'outil agissant.

4. Définition d'un ensemble simplifié de logiques d'action: et enfin, & partir des
analyses et enseignements tirés des trois premieres phases, nous avons proposé un
modele ingéniérique.

SCHEMA DE CADRAGE : POSTURE DU CHERCHEUR INTERVENANT

CHAMP Généraliser un probléme de terrain en un
CONCEPTUEL probléme générique managérial LITTERATURE
|
Modéles de
Modéle de probléeme solution
blémati
(problemarique) Question de

A partir de la littérature :

" P
I'appropriation des autres secteurs, outils...

outils de gestion

- \ _ZU “ qu’on généralise
w -
v m
Z | CHERCHEUR E
g \I::I’ERVENANT 3 "
=
TERRAIN
< |
Problématique de
terrain Solutions de
P ti terrain
erceptions Niodblc
CONSULTANT ingéniérique
Facteurs
d’intégration de la Conditions d'usage
qualité variables Dispositif de mesure

FIGURE 3 : POSTURE DE CHERCHEUR INTERVENANT27

Nous avons considéré les écueils de cette méthodologie en nous basant sur les fravaux de
Jean-Michel Plane qui a étudié les impacts de la recherche en management dans les
organisations. Un des premiers points & considérer est la « familiarité distante » (MATHEU,
1986) du chercheur. La méthodologie utilisée selon Plane est déterminante. L'utilisation de
questions guides lors d'entretiens, par exemple, offre la possibilité a I'interviewé de réaliser
un diagnostic distancié des situations professionnelles qui sont les siennes et & imaginer ses
propres solutions. Gr@ce aux interactions avec les praticiens, le chercheur peut obtenir des
informations signifiantes. Ces interactions permettent en oufre aux praticiens le
« développement d'acte de gestion introspectifs et conceptifs» (PLANE, 2012, p. 150),
c’'est-a-dire une prise de conscience des problématiques soulevées pour les conceptualiser
a travers des propositions d'améliorations possibles. La posture du chercheur est alors celle
d'un catalyseur de potentialités.

?’ Source : Julien Husson Workshop « Méthodologie de recherche » ESM-IAE Metz le 18 avril 2013.
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I1.2.2 A la croisée de la théorie et de I'expérience professionnelle
I1.2.2.1 Opportunisme Méthodique

Dans notre recherche, nous avons voulu nous inscrire dans la réflexion de Jacques Girin
concernant I'opportunisme méthodique. En effet, la réalité de la recherche empirique est
faite d'imprévus, d'entretiens reportés, d’'observations annulées au profit d'autres
opportunités. Il s'agit alors d'utiliser inteligemment ces événements inattendus, de se servir
de la matiére a disposition. De fait, « Les gens du terrain sont des producteurs de théorie,
des "savants ordinaires” » (GIRIN, 989). Comprendre la sifuafion ou les « contextes » de
situation c'est intégrer la dimension co-émergente liee & l'interaction. L'étude des
insfruments de gestion permet I'exploitation ce que Claude Riveline (RIVELINE, 1991, p. 51)
appelle les « Abrégés du vrai » et « Abrégés du bien ». La méthode de recherche « est elle-
méme productrice de matériaux utiles a I'’étude de I'objet » (GIRIN, 1989)28,

1.2.2.2 Une expérience professionnelle au service de la qualité

Notre activité professionnelle nous a conduits & travailler dans le domaine de la qualité et
dans les organisations hospitalieres des 2002 oU nous avons exercé durant huit années en
tant que cadre de santé puis cadre supérieur de santé responsable assurance qualité.
Nous exercions nos missions managériales de cadre de pdle en paralléle de notre mission &
la direction qualité. Cette vision a la fois technique sur le domaine de la qualité et de la
gestion des risques, et opérationnelle en tant que manager ont conforté notre
positionnement d'acteur & la croisée des nécessités réglementaires et des réalités de
terrain. Notre expérience nous a conduits d approfondir les questions de management
dans le cadre d'un Master 2 droit, €économie, science du management afin de conforter
notre posture de manager et d'avoir une meilleure compréhension de |'organisation
hospitaliere.

11.2.2.3 Une expérience pédagogique a la croisée du management et de la
qualité

En parallele, depuis 2003, nous enseignions en tant que vacataire les concepts de qualité
et gestion des risques en formatfion continue et initiale aupres de deux Instituts
d'Administration des Entreprises. Cette expérience nous a permis de constater I'évolution
de la perception de la notion de qualité et I'intégration de celle-ci dans les collectifs de
travail par les professionnels de terrain.

En effet, durant les années 2000, qui correspondaient & la mise en ceuvre des premieres
procédures de certification, nous avons été témoin d'un réel enthousiasme des acteurs de
terrain pour la qualité. L'assimilation du concept de qualité dans les pratiques de
management était alors vécue comme un moyen de faire évoluer des modes de
management et un levier possible en termes de motivations et de valorisations des équipes.
Peu & peu, les pressions environnementales, structurelles et réglementaires vécues par ces
professionnels de santé ont laissé moins de place d une évolution choisie et accompagnée
sur le terrain. La notion méme de qualité était alors plus vécue comme une contrainte
réglementaire que comme un outlil de gestion et d'amélioration des pratiques
professionnelles.

De 2010 & 2015, nous avons eu 'opportunité de réunir nos compétences managériales et
pédagogiques en exercant le métier de cadre supérieur formatrice dans un Institut de
Formation des Cadres de Santé rattaché & un CHRU. Les besoins énoncés par les futurs
cadres de santé au regard de leurs pratiques de « faisant fonction » et des exigences
hiérarchiques nous ont fait entrevoir d quel point les notions de qualité et gestion des
risques devenaient de plus en plus prégnantes. En effet, les attentes exprimées de leurs

28 Source : Girin in « L'opportunisme méthodique dans les recherches sur la gestion des organisations » page 9 [en ligne]
consultable sur http.//crg.polytechnique.fr/fichiers/crg/publications/pdf/2009-02-11-1490.pdf, consulté le 13/04/203).

Dama 21 /20N



FONDEMENTS EPISTEMOLOGIQUES DE LA RECHERCHE

supérieurs étaient de l'ordre de I'opérationnalité immédiate et de [|'acquisition de
compétences de plus en plus accrues et spécifiques. Leurs champs de compétences
n'étaient plus limités & la gestion d'une seule équipe, mais de plusieurs unités de soins
parfois tres éloignées géographiquement. De nombreuses missions transversales leurs
étaient attribuées et souvent en lien avec le domaine de la qualité comme par exemple
des missions de gestionnaire de risques ou de pilote de groupe de travail en lien avec la
certification.

La formation initiale des cadres de santé est de ce fait aujourd’hui en pleine mutation, la
réingénierie de la formation est en cours. Le métier doit évoluer en corrélation avec les
mutations contextuelles et la complexification des organisations. Les responsabilités, les
marges d'autonomies et la reconnaissance des expertises développées au cours d'un
parcours professionnel sont quelques axes proposés. Le renforcement des apports
concernant la qualité dans la formation des cadres de santé est préconisé. Ainsi pour
exemple, la démarche d'amélioration des pratiques professionnelles pour les cadres est
proposée comme moyen de renforcer les capacités managériales a I'hopital. La formation
initiale « doit prévoir un renforcement sensible de la dimension managériale, de la maitrise
de la qualité et de la gestion des risques. » (ROUSSEL, 2010, p. 33). Le groupe de production
sur le référentiel de compétence des cadres de santé sous I'égide de Ministére du Travail
de L'emploi et de la solidarité et de la Direction Générale de I'Organisation des Soins a
préconisé la mise en oceuvre d'une compétence spécifique : « Animer une démarche
qualité et gestion des risques »29-.

Notre expérience professionnelle et pédagogique, ainsi que le contexte de réingénierie de
la formation de cadre de santé nous ont conduits & poursuivre notre travail de réflexion
dans le cadre de ce travail de recherche.

I.2.2.4 L'opportunité du chercheur intervenant

En 2015, nous avons saisi I'opportunité d'un changement professionnel pour allier
I'approche théorique développée par des connaissances produites par les sciences de
gestion et I'interactivité possible entre le chercheur et les utilisateurs dans le processus de
production de connaissance et leur caracteére utilisable ou non par le terrain. En effet, nous
exercions depuis 2015 la fonction de directeur adjoint & la qualité, a la gestion des risques
et & la communication dans un centre hospitalier de la région du Languedoc Roussillon
Midi Pyrénées. Nous avons dinsi pu nous positionner comme chercheur intervenant.

En effet, la recherche menée sur un premier terrain a pu étre utilisée comme partie
exploratoire d'un premier cas. Son analyse nous a permis de préparer I'expérimentation de
I'implémentation des modéles de solutions préétablis dans I'optique de produire un
modele ingéniérique.

La difficulté majeure dans notre recherche a été de gérer a la fois la posture de chercheur
et celle d'intervenant qui peut « contaminer »30 la posture du chercheur. En effet si la
recherche intervention :

« donne au chercheur une position au coeur de la gestion et lui permet
d'accéder a une plus grande variété de connaissances sur les organisations et les
modes de gestion, elle est plus difficile & gérer du point de vue du respect des
principes éthiques, méthodologiques et épistémologiques » (DAVID, 2008, p.
21591).

29 Extrait du compte-rendu de la réunion du 12/03/2012 du groupe de production sur le métier des cadres de santé sous
I’égide de ministere du Travail de L’Emploi et de la solidarité et de la Direction Générale de I’Organisation des Soins :
référentiel de compétence, document de travail page 5.

30 Source: Bonnet, M., Ligisons entre organisation du travail et efficacité socio-économique. Analyse
d’expérimentations dans des services de fabrication en milieu industriel, Thése de doctorat en sciences de gestion,
Université Lumiere Lyon 2, 1987, 504p.

31 Cité par Gilles Brun, Thése « Changement organisationnel et relation de pouvoir, pour une approche socio-cognitive du
dialogue social dans I'entreprise »2012, p.275.
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L'intervenant peut influencer ou étre influencer par les acteurs du terrain de recherche,
Plane précise que: « Les discours et les comportements d'acteurs semblent étre
conditionnés par la logique des processus d'interaction et que penser que le chercheur est
en position de neutralité reléve de I'utopie » (PLANE, 2012)32. A fortiori lorsque nous
considérons notre positionnement en tant que responsable du domaine investigué. Les
influences mémes inconscientes de I'ordre du transfert ou du confre-transfert (DEVEREUX,
1998, p. 474) peuvent s'opérer et annihiler les productions du chercheur. Cependant, nous
avons pu bénéficier d'échanges réguliers avec les membres du laboratoire et notre
directeur de thése afin d'explorer et de discuter des situations observées et analysées.

1.3 Savoirs actionnables

La notion de « savoirs actionnables »33 a été initiée dans les années 90 par Chris Argyris
(ARGYRIS, 1995), de nombreuses contributions ont été apportées notamment sur la
question « d'actionnabilité des savoirs », (DAVID, 2004 ; SCOUARNEC, 2004 ; SCHMITT &
LEYMARIE, 2004...). Chris Argyris définit les « savoirs actionnables » comme : « un savoir a la
fois valable et pouvant étre “mis en action" dans la vie quotidienne » (ARGYRIS, 1995, p.
257). Les savoirs dont il est question ici sont intrinsequement liés & des problématiques
vécues. Nofre propos est celui de I'élaboration de savoirs pour le management des
organisations et donc ils visent & étre utiles et mobilisables pour la pratique des managers
(voir figure ci-dessous).

Figure 1
UN CADRE DE REFERENCE POUR L'ELABORATION DE SAVOIRS
ACTIONNABLES A PARTIR DE L’EXPERIENCE DE MANAGERS
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FIGURE 4 : UN CADRE DE REFERENCE POUR e —— . e B e
L'ELABORATION DE SAVOIRS ACTIONNABLES A = f:;:fb;‘:;lf:;;::‘u = ;‘f{g:‘ﬁ{f:;ﬁ;j_dé“’"‘cr-
PARTIR DE L'EXPERIENCE DE MANAGERS34 —Nomdi processns

Dans un cadre épistémologique constructiviste «le statut des savoirs élaborés est
ouvertement celui d'hypothéses plausibles » (AVENIER, 2007, p. 146). Nous ne souhaitons
aucunement opposer savoirs scientifiques et connaissances pratiques. En effet, les
connaissances mobilisées par les praticiens ne sont pas toujours exprimées en savoirs
explicites car ces connaissances sont tacites, voire incarnées (LAM, 2000). Ainsi, nous
entendons la notion de savoir comme I'expression «sous forme de représentations
communicables la connaissance qui est intérieure & des sujets. » (AVENIER & SCHMITT, 2005,
p. 3). Or cette « actionnabilité des savoirs » n'a de sens que si le savoir est approprié par les
individus concernés (HATCHUEL, 2000). Le Moigne précise que ces savoirs « ne sont
recevables que si nous pouvons les comprendre, les relier & nos expériences du monde de

32 Cité par Julien Husson These « Gérer les risques a I’hépital, de I'inquiétude des acteurs a la méthode » 2005.

33 Ou de savoirs praticable (Martinet, 2000), activable (Blanco & Lesca, 2002), opérationnalisable dans une vision
moins mécaniste.

34 Source : AVENIER & C., "Elaborer des savoirs actionnables et les communiquer a des managers"”, 2007, p. 29.
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la vie » (LE MOIGNE, 2000, pp. 8-92)35. Ainsi, la mise en action des savoirs est d'autant plus
efficace qgu’elle fait échos aux préoccupations quotidiennes des praticiens, & leurs
expériences et d leurs contextes.

Notre ambition est de mettre en I'action collective

correspondant d deux phases :

relation des dynamiques de

* Une phase d’intelligibilité dans une démarche scientifique permettant des liens entre les observations
et une représentation de ces observations dans une intention scientifique ;

% Une phase d’actionnabilité ou les connaissances produites durant la premiére phase peuvent étre
actionnables

De ce fait, la notion de co-construction des savoirs entre chercheur et praticiens de terrain
a été menée par une combinaison d'observations participantes ou non dans lequel le
chercheur se positionne dans un contexte d'intelligibilité ou les personnes observées n'ont
pas a intervenir dans ce processus d'intelligibilité. C'est pourquoi nous avons opté pour une
méthode de recherche par questionnaire dans un premier temps. Puis nous avons réalisé
des entretiens semi-directifs, de récits d'expériences, ainsi qu'une étude de données
secondaires. En effet, ces dernieres méthodes favorisent I'interaction entre le chercheur et
les acteurs de I'organisation et s’inscrit pleinement dans une conception constfructiviste de
la connaissance (LE MOIGNE, 1995) ou le réel connaissable est celui qu'expérimente
I'individu.

Les différents modes de recherches sont exposés dans le tableau ci-apres, proposé par
Koenig (1993) et traduites par David. Dans le sens d'une recherche intervention, le
chercheur est alors un « expert-aidant » (section Ill du fableau ci-dessous) alors qu’il seraif
«un expert-savant» dans le cadre d'une recherche-action (section IV du tableau
ci-dessous).

Objectif
Construction mentale de la Construction concréte de la
réalité réalité
Démarche | Partir de Observation, participante ou | Recherche-action, étude

l’observation non (I) clinique (IV)
des faits

Elaborer un modéle de Aider a transformer le systéme

fonctionnement du systéme a partir de sa propre réflexion

étudié. sur lui-méme
Partir d’un Conception de modeles de Recherche-intervention (III)
projet de gestion (IT)
transformation
ou d’une Elaborer des outils de gestion | Aider a transformer le systéme
situation potentiels, des modeles a partir d’un projet concret de
idéalisée possibles de fonctionnement transformation plus ou moins

complétement défini

TABLEAU 5 : MODES DE RECHERCHE SELON L' OBJECTIF ET LA POSTURE DU CHERCHEUR (DAVID, 1999, P. 17)
.4 Modele ingéniérique

Dans notre recherche, I'ambition de proposer des savoirs actionnables vise a contribuer &
la mise en ceuvre d'un modele ingéniérique. Ce modele est « composé d’'un ensemble de
techniques et d'outils — un substrat technique — qui le rend actionnable » (DAVID &
HATCHUEL, 2007, p. 4)3. Comme le précise Hatchuel :

35 Cité par Marie-Josée Avenier et Christophe Schmitt dans « Savoirs actionnables dans les sciences de ['organisation
entendues comme des sciences de conception : éléments de présentation et de réflexion » 6 congres Européen de
Sciences des systemes — 19-22 septembre 2005.

3 citant Hatchuel, A., & Weil, B. (1995), Expert in Organizations, Walter de Gruyter.
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« L'essence de la recherche en management est de comprendre, inventer et
critiquer des modeéles d’action collective » (HATCHUEL, 2001, p. 36%7).

Dans le paradigme épistémologique constructiviste pragmatique dont nous postulons,
« I'élaboration de savoirs et leur justification, qui est appelée Iégitimation, sont deux
processus simultanés indissociables » (AVENIER 2007). Or, si I'intention du chercheur est bien
I'actionnabilité des savoirs, il est important que les acteurs organisationnels, praticiens de
terrain puissent étre intégrés dans le processus. Pour cela nous avons pu, selon les
recommandations et le cadre méthodologique de Marie-José Avenier bénéficier de :

« L'implication des praticiens dans la définition de la question de recherche [...] La
diffusion des savoirs aupres de praticiens et activation des savoirs in situ [...]
L'intégration de I'expérience de pratficiens dans la consfruction de savoirs
scientifiques » (AVENIER, 2009, p. 195)38.

II.4.1 Implication des praticiens dans la définition de la question de
recherche

Afin d'impliquer les praticiens nous avons créé en amont une «instance de gestion de
I'investigation » (GIRIN,1990, p. 18) afin de solliciter un soutien tout au long de la recherche
des interlocuteurs de terrain concernés par I'investigation. Les membres de cette instance
sont les dirigeants des terrains de recherche qui nous ont permis d'observer ou
d'accompagner des situations de gestion représentant. Les situations sont considérées de
gestion lorsque :

« a un ensemble d'activités en interactions est associée lidée d'activité

collective et de résultat faisant I'objet d'un jugement, et que des agents

sont engagés dans la situation de gestion lorsqu'ils se reconnaissent

comme participant a des degrés divers a la production du résultat. »

(GIRIN, 1983)39

Nous avons ainsi pu rencontrer des acteurs stratégiques (deux directeurs généraux, un
directeur de la stratégie, un directeur qualité et le coordonnateur de la direction des soins)
afin de leur faire part de notre question de recherche et d'examiner ensemble si la
formulation était en adéquation avec le contexte organisationnel et pertinent au regard
du terrain. Nous leur avons exposé notre revue de la littérature et les fondements théoriques
sur lesquels nous souhaitions nous appuyer.

Dans cette phase, nous avons pu recueillir un consentement commun sur I'approche visée,
mais aussi un éclairage expérientiel tres pointu nous confortant dans notre démarche. Ces
éclairages théoriques ont été percus comme satisfaisants pour concevoir une réponse a la
problématique pratique abordée. Ces apports ont été combinés a I'ensemble des
données secondaires que nous avons pu recueillir sur le terrain.

Ceci n'aurait pu étre possible sans notre posture stratégique de professionnel intégré a
I'organisation. Nous avons pu ainsi visudliser les enjeux de la recherche, négocier des
opportunités d'investigation et apporter I'assurance que la démarche puisse perdurer.
Nous avons pu, en outre, obtenir des relais facilitateurs de la démarche sur le terrain ainsi
que les autorisations nécessaires au travail de recueil de données primaires et secondaires.
De plus, souvent les échos faits aux diagnostics provisoires permettent de tester la
« pertinence et I'acceptabilité des diagnostics » (GIRIN, 1990, p. 19) que nous avons pu
traduire auprés de ces acteurs.

7 cité par Emile-Michel Hernandez « L’entrepreneur : Une approche par les compétences » Editions EMS, 1 juil. 2010 — pp.
223, p.13.

* Titres développés dans I'article de Marie-Josée Avenier « Franchir un fossé réputé infranchissable : construire des savoirs
scientifiques pertinents pour la pratique » Management & Avenir, 2009/10 N°30 p. 274

3 Extrait de : « Le réle des outils de gestion dans I'évolution des systémes sociaux complexes, sous la direction de M. BERRY,
C.R.G-Ecole polytechnique, 1983, rapport pour le Ministére de la recherche et de la technologie. »
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I.4.2 Intégration de I'expérience de praticiens dans la construction de
savoirs scientifiques

Apres avoir confrontés notre positionnement théorique aux acteurs de terrain et aux
données secondaires et ainsi d'avoir pu construire des « savoirs locaux » (GEERTZ, 1983),
nous avons souhaité « généraliser ces savoirs ». Le terme générique est emprunté de la
définition donnée par Marie-José Avenier :

« Le qualificatif générique a été choisi pour signifier le couplage du travail
épistémique avec le travail empirique effectué en vue de la légitimation de ce
savoir » (AVENIER, 2007, p. 149).

Or, dans une approche épistémologique constructiviste «la généralisation s'effectue
verticalement par conceptualisation et décontextualisation des savoirs considérés »
(AVENIER, 2009). Il a fallu procéder par itérations entre la littérature mobilisée en début de
recherche et les savoirs locaux observés afin de revisiter certaines notions, d'en clarifier le
sens, et d'articuler ses savoirs avec des savoirs déja admis afin d’apporter une Iégitimation
(relative et non académique) aux savoirs actionnables.

Dans le domaine du management ces savoirs génériques sont exprimés sous forme de
méta-modeles, d'outils conceptuels par exemple. Ces savoirs génériques ne sont
actionnables que lorsqu’ils sont contextualisés de maniére spécifique au probléeme et &
I'environnement étudié. Or cela nécessite une « reconstruction de leur sens par les acteurs
de la situation considérée eux-mémes » (TENKASI, MORHMAN, & jr., 2007)40

I1l Design de la recherche : du terrain au laboratoire de
recherche

.1 Approche processuelle

L'objet de notre recherche est de découvrir les leviers d'intégration de la démarche qualité
a travers I'étude de I'appropriation d'un outil de gestion de la qualité. Nous nous inscrivons
dés lors dans une approche processuelle. L'approche processuelle correspond 4 une
recherche de processus comme le précisent Grenier et Josserand : « Les recherches sur le
processus visent a mettre en évidence le comportement de I'objet dans le temps. » (1999,
p. 104)41. 1l s’agit alors :

« d’expliquer une séquence observée d’'événements ordonnés de maniere
chronologique, en soulignant les mécanismes d’'enchainement et en les
replacant dans leur contexte. » (VAN DE VEN & HUBER, 1990 cités par MAZARS,
2000, p. 8).

La théorie de la structuration sur laquelle nous nous adossons, nous améne 4 penser que les
leviers d'appropriation émergent au cours du processus d'adoption. lls sont
intfrinségquement liés au processus. Pour nous inscrire dans la démarche processuelle nous
avons choisi une démarche de type analyse longitudinale.

0 Cites par Marie-José AVENIER, « Franchir un fossé réputé infranchissable : construire des savoirs scientifiques
pertinents pour la pratique », 2009, p. 194.
L Cité par GAVARD-PERRET M.-L., 2012, p.69.
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.2 Modalité de recherche : étude longitudinale de cas

L'analyse longitudinale permet, en effet, d'observer les différentes phases et événements
clés dans le processus d'appropriation de [I'outii de gestion. Nous pourrons ainsi
«reconstruire I'histoire du phénoméne observé & partir de différentes sources comme
I'observation directe, I'examen de données secondaires ou encore d’'entretiens »#2. Robert
K. YIN (1984), définit la méthode de recherche d'étude de cas comme :

«Une enquéte empirique qui étudie un phénomeéne contemporain dans son
contexte réelou les limites entre le phénomene et le contexte ne sont pas
nettement évidentes, et dans laquelle des sources d'information multiples sont
utilisés » (Robert K. YIN, 1984, p.23)43.

Cette méthodologie de type qualitative permettra des descriptions et des explications
riches (MILES & HUBERMAN, 1991), mais aussi la production de nouveaux liens théoriques a
partir d'une méme situation (DYER & WILKINS, 1991, p. 616). En effet, nous adhérons au
propos de STAKE (1994, p.237) précisant que « le cas est d'un intérét secondaire ; il joue un
réle de support, facilitant notre compréhension de quelque chose d'autre »#4. Il est un
prétexte a I'observation d'une dynamique. Nous espérons par cette approche proposer
une construction théorique en « montrant ses opérations dans un contexte social en
mouvement » (DYER & WILKINS, 1991).

L'étude empirique longitudinale s'inscrit alors dans une dynamique contextuelle au coeur
d'un processus organisationnel tout en abordant la réalité sociale de maniere dynamique.
Il s'agit de comprendre le phénomene étudié dans sa dynamique et de nous inscrire dans
I'esprit d'une « construction sociale de la réalité » (BERGER & LUCKMANN, 1996). C'est
justement ce que Andrew Pettigrew appelle « recherche processuelle » (PETTIGREW, 1990).

Notre recherche s'intéresse au processus organisationnel d'intégration de la démarche
qualité, c'est pourquoi, nous optons pour une stratégie spécifique : I'étude longitudinale de
cas enchdssés qui peut étre définie comme : « une étude de cas longitudinale comportant
plusieurs sous-unités d'analyse dans laquelle des investigations sont menées a la fois au
niveau du cas d’ensemble et des sous-unités. » (MUSCA, 2006, p. 153).

Cette méthode nous permettra d'explorer le contexte, le processus, les contenus et les
interactions dans le temps (BARLEY, 1990 ; PETTIGREW et al. 2001). L'idée étant d'étudier des
causalités multiples et boucles de rétroaction sur un phénoméne dynamique dans un
méme contexte (LANGLEY, 1999). Un design enchéssé (“embedded’) permet
d'approfondir I'analyse par comparaison, d des moments précis, des variations intra
organisationnelles sur une durée préétablie (YIN, 1989 ; PETTIGREW, 1990).

Nous distinguons I'étude de cas enchdéssés de I'étude multi-cas par I'analyse qui portera sur
des sous-unités, mais aussi sur I'ensemble du cas dans une portée générale. L'étude se
déroulera en temps réel et permettra ainsi, selon les recommandations de Yin (1989), de
réduire les biais introduits par une étude rétrospective et surtout d'apporter la possibilité
d'analyser l'influence de phénoménes éphéméres mais pour autant importants dans
I'analyse (VAN DE VAN & POOLE, 1995). De plus, cette méthodologie offre I'avantage
d'étudier des phénomeénes complexes en réalisant des comparaisons de « faisceaux de
causalités multiples » (PETTIGREW, 1990).

42 Source : Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité
dans une organisation hospitaliere : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.
43 Cité dans Etude de Cas (Méthode Des), p.91 — P. Collerette in Dictionnaire des Méthodes Qualitatives en sciences
?4uma/nes, 3iéme édition, 2009, 2012 — Sous la Direction de d'Alex Mucchielli — Collection Armand Collin.

Ibid.
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Cette étude de cas s'adapte a une recherche de type abductive (KOENIG, 1993), car elle
s'inscrit dans une approche par la construction de théorie enracinée (GLASER & STRAUSS,
1967 ; STRAUSS & CORBIN, 1994) qui :

« cherche a capturer la complexité du monde social en y identifiant et expliquant
des dynamiques, des patterns & partir de I'’étude minutieuse d’un contexte
particulier » (MUSCA, 2006, p. 157).

En effet, la comparaison de micro-événements permet au fur et & mesure de I'étude de
formaliser des compréhensions théoriques inscrites dans le réel. Le but étant, comme le
précise YIN (1989), de «faire émerger des résultats théoriques novateurs dans une
perspective de généralisation analytique » (MUSCA, 2006, p. 157)45

L'étude de cas longitudinale débute souvent par une phase exploratoire puis par une
phase d’'enquéte intensive et enfin par une phase de conirdle et d'intervention
(CHARREIRE PETIT, 2003) :

* L'étude exploratoire :

Menée initialement nous a permis entre autres d'objectiver I'évolution du concept de
qualité a I'hépital par la mise en évidence d'un intérét exprimé par les cadres de santé sur
la question de la qualité a I'hépital et de valider I'adéquation du terrain & I'objet de
recherche.

* La phase d’enquéte intensive :

Elle s'est déroulée dans des établissements publics de santé de la région Grand-Est de
2012 & 2015. Cette phase nous a permis de nous assurer de la pertinence du modéle de
recherche proposé et d'approfondir la revue de littérature.

* La phase de contréle et d'intervention :

Elle s'est déroulée dans un centre hospitalier de la région Languedoc Roussillon de 2015 &
2016. L'approfondissement de la revue de littérature, I'analyse de la phase d’enquéte ainsi
qgue l'étape d'intervention nous ont conduit a la construction définitive du modéle
ingéniérique.

La figure ci-aprés reprend la structure générale de notre recherche.

> Genevieve Musca cite ici : Yin, R.K. 2003 Case Study Research : Design and Methods, 3rd edition, Thousand Oaks, CA :
Sage.
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Schéma de la structure de la recherche

Expérience de terrain
Cadre supérieur de santé en charge de la
Direction Qualité Gestion des Risques <

Référentiels théoriques :
Qualité a I'Hopital

Allers-retours

Enseignant IFCS/IAE
(Qualité gestion des risques)

!

Etude exploratoire :
Evolution concept qualité/réglementation

Ny

Phase d’étude exploratoire

et attendues)

Etude de cas : CHRUX
Objet : découpler analytiquement les effets de I'instrument
sur le social et ceux du social sur I'instrument
Posture : flexibilité interprétative (effets non modélisables
a priori ; Interaction utilisateurs/technologie)
Finalité : Formulation de propositions théoriques sur les

facteurs d’intégration de la démarche qualité - proposition
d’une méthode

Phase d’enquéte intesive

7 Qualification de I'hdpital
Outils de gestion

|

Ancrages théoriques complémentaires :
- Approche institutionnaliste/ théorie de la structuration
- Co-émergence outil/utilisateurs

Hypothéses de recherche :
Hyp1 : Les outils sont porteurs de structures (structures
encodées/esprit de la technologie/conséquences inattendues

Hyp2 : La structure ne peut étre programmeée dans la
technologie (structures émergentes/technologie en usage)

Etude de cas longitudinal : CHY i
Enrichissement des ancrages théorigues et
de la méthode
Phase de diagnostic +Phase d’intervention

uojuaAI23Ul,p
13 2]943U02 3p 3spYd

Modéle Ingéniérique
Conditions d’usage

FIGURE 5 : STRUCTURATION GENERALE DE LA RECHERCHE
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PRINCIPES D' ANALYSE DE L'OUTIL

otre posture de chercheur intervenant nous a permis d'expérimenter des terrains

riches en données exploitables. Les autorisations d'expérimentations et

d'interventions nous ont positionnés institutionnellement au coeur de I'organisation.
Nous avons pu étudier un outil de gestion dans sa forme contextualisée au coeur du
processus d'appropriation de I'outil tout en étudiant les phases en amont de la conception
et de I'histoire de I'outil. La méthodologie de recherche choisie est d la fois qualitative et
qguantitative. Cette section se propose de présenter de facon plus précise et plus
chronologique les différents protocoles de recherche et les échantillonnages exploités.

I Principes d’analyse de 'outil

I.1 Principes d’analyse

La démarche qualité est porteuse de normes, de référentiels que I'on pourrait qualifier
d'outil de type « circulant » pour autant, notre recherche se situe d un niveau plus micro et
notamment dans le périmetre du champ d'action des acteurs de terrain, c'est-a-dire au
plus prés du terrain. A ce niveau, la démarche qualité est traduite par I'utilisation de
nombreux outils de gestion comme par exemple les indicateurs, les évaluations des
pratiques professionnelles ou encore |'outil de déclaration informatisée d'événements
indésirables qui est I'outil que nous avons choisi d'étudier. Notre étude est donc celle de
I'outil « agissant ».

Notre principe d'analyse général est, & partir du processus observé, de découpler de
maniére analytique les effets de I'instrumentation sur le social et ceux du social sur
I'instrumentation afin de comprendre ce qui lie I'outil a I'utilisateur et d'envisager les
facteurs d'intégration4. Il existe pour autant une flexibilité interprétative dont il faut étre
conscient. En effet, chaque utilisateur interagit & sa maniere avec la technologie. Nous
pourrons donc observer des effets non modélisables a priori, non intentionnels, provisoires et
donc imprévisibles. Le choix du cas se porte ainsi que le préconise Pettigrew (1990) sur une
situation contrastée. Il est d'ordre théorique et non statistique dans une logique de
réplication théorique sur la base d'une « prédiction de résultats contrastés pour des raisons
prévisibles » (YIN, 1989)47.

Le cas est constitué & partir de données primaires (entretiens et questionnaires) et de
données secondaires (données d'archives). Il est élaboré sur la base d'entretiens centrés
(focused interview) et refrace le processus d’adoption de I'outil de gestion sur deux
phases: la phase d'implantation et la phase d'utilisation actuelle. Les personnes
interrogées sont des acteurs de I'appropriation de I'outil. L'élaboration du cas se termine
des l'observation d'une «saturation théorique » au sens de Glaser et Strauss (1967),
c'est-a-dire que les nouvelles données recueillies n'ajoutent aucun nouveau sens d ce qui
est déja compris. Nous rejoignons le propos de Dougherty (2002) qui précise que la regle de
sélection des données doit étre le contraste afin de capturer des variations ou des
situations alternatives pour apprécier I'émergence des phénoménes.

® Source : Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité
dans une organisation hospitaliere : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.

47 Cité par Genevieve Musca dans « Une stratégie de recherche processuelle: I'étude longitudinale de cas
enchdssés », M@n@gement 3/2006 (Vol. 9), p. 153-176.
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1.2  Analyse de I'outil « agissant »

L'analyse de I'outil de gestion est réalisée sous deux formes (CHIAPELLO & GILBERT, 2013,
pp. 263-266) :

Sa forme « circulante », c’est-O-dire celle de I'outil dans son substrat technique, les postulats
qui le construisent, les représentations organisationnelles, son histoire, les acteurs concernés.

Sa forme «inscriten, c'est-0-dire celle de [|'outil en situation, dans un contexte

organisationnel, dans le rapport des acteurs a I'oufil, les effefs, les fransformations
engendrées.

L'analyse est ainsi réalisée a partir de quatre étapes traduites dans I'encadré ci-aprés4e :

1 -Description du contexte organisationnel - La premiére étape consiste a décrire le contexte organisationnel

grdce aux données secondaires et aux entretiens réalisés avec les dirigeants et acteurs clé du développement
5 o 49

de l'outil de gestion ™ :

*« Structure générale, taille, secteur d’activité, culture. »

* « Partie de I'organisation la plus directement concernée (fonction, service...) »

* « Histoire de I'outil dans ce contexte : quand a-t-il été produit ? dans quel but ? qui en est le promoteur ? »

* « Le discours officiel autour de [l'outil, de son introduction: ce qui a été dit ? par qui? dans quelles
circonstances ? »

* « Liens : aux autres outils de gestion utilisés dans la situation; a d’autres pratiques de management
reposant sur les mémes représentations et postulats (similitudes, incohérences ?) ; aux discours normatifs
externes sur l'outil (littérature de management) qui se retrouvent repris dans la situation via les
formations, le travail des consultants, les discours de justification, qui font référence a l'outil dans sa
forme circulante ou a l'outil pris dans d’autres situations données en exemple. »

2- Repérage des acteurs dans leur rapport a l'outil - La deuxieme étape consiste a étudier le rapport de
I'acteur a l'outil >° :

*« Lister les acteurs (individus ou groupes concernés et capables d’intervenir). Description en termes d’dge, de
genre, de compétences, de formation, de parcours social et professionnel. Préciser leur fonction dans
I'organisation, la nature de leur activité et comment celle-ci est concernée par l'outil. »

* « Préciser pour chacun d’eux le rapport d’usage a l'outil (conception, diffusion, utilisation). »

* « Donner les indications sur I'intensité de cet usage (fréquence, durée). »

* « Caractériser leur rapport « affectif » a l'outil (positif, neutre, négatif). »

* « Décrire les interactions entre ces acteurs autour de I'outil. »

* « Quels sont les enjeux, les risques, les gains et pertes potentielles de ces acteurs (en termes d’intérét au
travail, de statut social, de revenu, de qualité de vie... ?) »

* « De quelles ressources disposent-ils ? »

* « Peut-on repérer chez les promoteurs et chez les opposants des aspects culturels ou identitaires susceptibles
d’expliquer leurs positions ? »

3 - Reconstituer I'histoire de I'outil - La troisieme étape consiste a analyser I'histoire de I'implantation de
'outil dans le contexte organisationnel :

*« Comment s’explique I"adoption si I'outil vient d’ailleurs ? Mimétisme, coercition ? mythe rationnel ? quels
prescripteurs ? »

* « Quelles ont été les controverses ? Décrire les processus d’enrélement et d’engagement, les problemes
rencontrés, les paramétrages et modifications apportés au cours du projet. »

* « Chronologie de la mise en place (éléments précurseurs, périodisation, événements clés). »

* « Interactions entre les acteurs et les caractéristiques du dispositif technique. »

* « Evolution des usages au cours du temps. Perception des succes et échecs. »!

8 Nous citons dans I'encadré suivant CHIAPELLO & GILBERT, 2013, p.263-264.
* CHIAPELLO & GILBERT, 2013 : extraits p.263-264.

% Ibid. p.265.

! Ibid. p.266.
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4 - Identifier les différents effets de I'outil ou/et les transformations qui 'accompagnent- La derniére étape
consiste a étudier les effets de I'outil sur l’organ/'sation52 :

*« Ambiance de travail, motivation au travail, structure de postes, contenu et division du travail, profils de
travailleurs, modalités d’emploi, usages effectifs de I'outil, modalités d’appropriation, qualité du travail réalisé
avec l'outil. »

* « Transformation des cadres de pensée, des représentations du travail, des routines. »

* « Stratégies de 'organisation, du service. »

* « Redistribution des pouvoirs dans l‘organisation, modification des relations entre métiers, services,
personnes ; transformation des zones d’incertitudes. »

L'analyse de I'outil de gestion est ainsi réalisée & partir de sa dimension fonctionnelle, sa
dimension structurelle et sa dimension processuelle.

Il Méthode de recueil et d’analyse des données primaires

La méthode de recueil des données est & la fois quantitative par la mise en ceuvre d'une
enquéte par questionnaire et qualitative par I'utilisation de la méthode d'entretiens
semi-directifs. Nous présentons ci-apres la méthodologie de recherche et I'échantilonnage
de I'enquéte puis des entretiens.

II.1 L'enquéte

Les données primaires ont été collectées par voie de questionnaire. Le choix du mode de
collecte de donnée permet d’'établir des «relations statistiques et des comparaisons
chiffrées, mais aussi d’étudier des comportements, des attitudes et des opinions sur le sujet
fraité » (PUPION, 2012, p. 4). L'échelle de Lickert a été volontairement choisie car cette
échelle est connue et validée.

II.1.1  Construction du questionnaires3

Le questionnaire a été construit sur la base d'un protocole d’enquéte a partir de I'étude
des éléments de la problématique, des dimensions de I'analyse et des matériaux d
prélever. Le choix s'est porté sur quelques questions ouvertes et majoritairement des
questions fermées. Pour ces dernieres, nous avons procédé d une standardisation des
questions et réponses possibles afin de faciliter le traitement statistique :

Les questions dichotomiques concernent [utilisation de [l'outil de déclaration d’événements
indésirables (7 questions). Cing d’entre elles sont associées a une variable binaire (Oui/Non). Ce type
de question permet une scission de I’échantillon en sous-échantillon permettant des tests de
comparaison.

Les questions nominales regroupent le profil des sondés (2 questions), il n’y a aucune relation
d’ordre dans les réponses. La réponse nominale est exclusive (la réponse est unique), il n’y a qu’une
seule variable par question. Ce type de question permet également une scission de I’échantillon en
sous-échantillon correspondant a différentes populations et permettant des tests de comparaison
d’'un méme caractére pour deux sous-population ou d’analyses de variance (PUPION, 2012, p. 7).
Une question nominale multiple concerne le sujet de la qualité en général, les réponses sont donc
codées par une variable binaire.

*? Ibid.
3 \oir annexe 2 : Questionnaires (cadres et agents de terrain).
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Les échelles de notations concernent le reste des questions et sont caractérisées par I’échelle
d’attitude de Likert (LIKERT, 1932), I'objectif étant de traduire « l'intensité d’un jugement exprimé »
(PUPION, 2012, p. 8). L’échelle est multiple car elle est soumise a plusieurs items, le nombre
d’échelon est impair (5) en précisant que le “ magical number seven plus or minus two “ (MILLER G.,
1956)54 est majoritairement reconnu, de plus le nombre d’item peut selon certains auteurs
compenser le faible nombre d’échelons (GAVARD-PERRET, GOTTELAND, HAON, & JOLIBERT, 2012, p.
140)

Les questions ont été posées selon un ordre précis en partant de questions générales qui au
fur et d mesure se précisent. Pour éviter un effet de halo, la nature des questions
(dichotomique, nominale, échelles de notation) a été volontairement alternée.

Un pré-test du questionnaire a été réalisé auprés de 10 personnes afin de vérifier le degré
de compréhension des items, I'absence de biais et le temps imparti au remplissage du
questionnaire.

L'administration du questionnaire s'est faite par Internet avec un courriel

d'accompagnement. Le questionnaire est donc auto-administré par les sondés. Ce choix a
permis une réduction des délais de retour et de ressaisie des réponses.

II.1.2 Protocole de recherche du questionnairess

II.1.2.1 Canevas général

Modalités Justification
. Postulant d’une réalité pergue sous le prisme de
Posture Constructiviste . . , . . [ s
épistémologique raamatiaue I'interaction entre I'esprit humain avec cette réalité et non
P 9'q prag q le reflet de cette réalité elle-méme.
, ) Vision interprétative de la réalité (recherche des causes d’un
Choix de la méthode Abductive [ R P (
phénomene).

Nature des données Quantitative Données primaires- étude de cas.

Questionnaires envoyés

Accessibilité au terrain.
par Intranet

Mode de collecte

. CHRUX et autres Hépital public répondant a I'objet de recherche. Public en
Nature du terrain , . . . [
établissements de santé | lien avec le questionnement de départ.
Taille de 657 Echantillon non probabiliste.
I’échantillon Ensemble des cadres de santé et agents du CHRUX.
Cadre supérieur de

En lien avec 'objet de recherche. La qualification englobe
des filieres professionnelles permettant une approche
exhaustive.

Composition de santé
I’échantillon Cadre de santé
Agents de terrain
15 décembre 2014 au | La transmission par voie informatique doit faciliter le
15 janvier 2015 recueil.
Traitement statistique
(analyse de scores)

Durée du recueil

Analyse Analyse thématique et contextualisante.

** Cité par GAVARD-PERRET M.-L., 2012, p.139.
** \oir annexe3 : Protocole de recherche enquéte quantitative.
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II.1.2.2 Prisme théorique : Théorie de la structuration A. Giddens

Le prisme théorique que nous avons choisi est celui de la théorie de la structuration
d'Anthony Giddens précisant :

« Le rble médiateur des instruments dans la structuration du social : les structures et les
systémes sociaux conditionnent I'action humaine, mais ils en sont également les
fruits.

*  L'interaction homme/technologie & un réle médiateur dans ce processus.
#  Les outils sont structurés par I'action humaine et structurants pour I'action humaine.

Les éléments de recherche ont été intégrés au questionnaire a partir des dimensions
d'analyse présentés dans le tableau ci-dessous :

Eléments de Dimensions - 5
, . , Matériaux a prélever
problématique d’analyse
. , ) Représentations, intégration dans la démarche (groupes
Appropriation de la Représentations P . g _y . .(g P
) i o de travail, EPP, ...), intégration dans les pratiques
démarche qualité sur la qualité .
quotidiennes.
y . . . . Histoire de I'outil, contexte organisationnel, implantation
La qualité outil de gestion Logiques d’actions , . , . ,
de l'outil, modes d’adoptions, structures encodées.
Types d’acteurs concernés, contenu des pratiques,
Structuration des outils de Analyse de I'outil référentiels, protocoles, modes opératoires, rapport des
gestion de la qualité en usage acteurs a l'outil, effets de I'outil, interactions, regles et
ressources.
Articulation entre . . i )
. ) Analyse des Meéthodes, contenu des pratiques, intéréts, enjeux,
I'instrument de gestion et ) o
pratiques positionnement.
le management

TABLEAU 6 : ELEMENTS DE RECHERCHE A INTEGRER AU QUESTIONNAIRE SELON LES DIMENSIONS D’ ANALYSE

11.1.2.3 Points déterminants de la recherche
Objectifs visés :

*  Observation de ce qui lie 'outil a I'utilisateur pour envisager les facteurs d’intégration.
*  FEtude de la forme « inscrite » de I'outil (contextualisé, observable dans les micro-pratiques.)
= Découpler analytiquement les effets de I'instrument sur le social et ceux du social sur I'instrument.

Postulat de la recherche empirique : Flexibilité interprétative

Les effets sont non modélisables a priori de I'interaction utilisateurs/technologie car ils sont
imprévisibles souvent, non intentionnels et provisoires.

Positionnement au regard de la théorie de la structuration :

Il existe une co-construction récursive entre les systéemes sociaux (pratiques,
comportements) et les structures sociales (regles et ressources) lors de I'utilisation de I'outil :

*  Proposition 1: Les outils sont porteurs de structures (structures encodées/esprit de la
technologie/conséquences inattendues et attendues.)

*  Proposition 2: La structure ne peut étre programmée dans la technologie (structures
émergentes/technologie en usage.)

Prédictions associées :

*  La co-évolution entre I'humain et la technologique offre la possibilité d’institutionnaliser les
pratiques de gestion de la qualité.

*  [’intégration de la démarche qualité peut étre adaptée selon le niveau de co-émergence
technologie/humain.
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II.1.2.4 Opérationnalisation de I'analyse des concepts

Nous avons précisé I'opérationnalisation de la phase d'enquéte en reprenant les éléments
constitutifs des concepts étudiés pour les traduire en manifestations objectivement
mesurables que nous présentons dans le tableau ci-dessous :

Concepts

Qualité

Management

Théorie de la
structuration

Dimensions
(Eléments constitutifs du
concept)

Représentation
Valeurs, croyances

Intégration de la démarche
qualité dans les pratiques

Ancrage culturel

Action managériale sur la
structure de I"outil

Articulation outil/management

Instrument de gestion de la
qualité

Dimensions structurelles

Reproduction des systéemes
sociaux

Organisation des systemes
sociaux

Histoire de I'outil (dimension
spatio-temporelle)

Technologie en usage

Indicateurs
(Manifestation objectivement mesurable des
dimensions)
Positive, neutre, négative.
Concernés par l'usage de l'outil ? rapport d’usage
dans l'outil (conception, diffusion, utilisation).

Discours officiel/perception individuelle.
Inscrite dans les pratiques quotidiennes.

Connaissance, représentations.

Signification : communication, formation, tutorat,
délégation, regard sur les schemes interprétatifs.
Domination : action sur les allocations de
ressources.

Légitimation : régulation normative.

Levier managérial, aide a la gestion, utilisation
dans I’évaluation annuelle.

Levier de motivation, favorise un processus.
dynamique d’amélioration continue de la qualité,
intégrateur de la démarche qualité.

Régles et ressources a disposition.

Conditions et résultats de I'action.

Meédiation du structurel et du contextuel
(contraintes et contingences).

Action intégrée dans les interactions, Modalités
d’interaction avec l'outil (enjeux, risques, gains),
avec la technique.

Routinisations, institutionnalisations.

Valeurs intégrées dans les interactions.
Représentations autour de I'outil, modification des
relations entre métiers, conséquences inattendues.

Implantation, évolution, formations, informations.

Types d’acteurs concernés ; intensité d’usage,
rapport affectif a I'outil, type d’adoption
(mimétisme, coercition), évolution des usages.

TABLEAU 7 : OPERATIONNALISATION DE L' ANALYSE DES CONCEPTS (QUESTIONNAIRE)

I1.1.2.5 Hypothéeses

Hypothése principale :

Les outils de gestion de la qualité peuvent étre des leviers d'appropriation de la démarche
qualité par les organisations hospitaliéres.
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Hypothéses secondaires :

*  HI1 - Les outils de gestion de la qualité permettent I'appropriation de la démarche qualité.

*  H2 - Les outils de gestion de la qualité sont des médiateurs dans la structuration du social.

* H3 - L’intégration de la démarche qualité peut étre adaptée selon le niveau de co-émergence
technologie/humain.

*  H4 - L’interaction humain/technologie a un réle médiateur dans I'intégration de la démarche qualité.

II.1.2.6 Echantillonnage et taux de retour

L'échantillon représente 657 questionnaires envoyés et un taux de retour de 64% (voir détail
dans le fableau ci-dessous) :

Fonction Affectation Iflonflbrf_ Nb de reto%|r/ Pourf:entage de
distribués Nb envoi réponses
Cadres Supérieurs de santé CHRUX 26
Cadre de santé CHRUX 138 84/182 46,15%
Cadre de sgnte hors filiére CHRUX 18
soignante
Agents de terrain CHRUX 190 182/245 74,28%
Cadres de santé Hors CHRUX 200
133/200 66,5%
Cadres de santé Hors CHRUX Vacataires 19
Cadres Supérieurs de santé Hors CHRUX Vacataires 12 22/30 73,33%
TOTAL RETOURS 421/657 64%

TABLEAU 8 : ECHANTILLONNAGE DU QUESTIONNAIRE ET TAUX DE RETOUR

Le choix de réaliser cette enquéte sur différents établissements de santé nous a permis
d'explorer les notions d'appropriation de la démarche qualité, de qualité versus outil de
gestion et de structuration des outils de gestion de la qualité dans des contextes
organisationnels différents méme s'il s'agissait en grande majorité d'organisations publiques
de santé. L'étude de I'outil de gestion choisi a été réalisée a partir des répondants du
CHRUX.

[1.1.3 Les résultatssé

II.1.3.1 Description de I'échantillon

Lieux d’exercice (voir figure ci-apres) Smhe, Ardennes R

= Haute-Sadne
i 11

L'enquéte comporte 421 répondants répartis sur Haut-Rhin 6 Aube
13 départements. La majorité des répondants (304 2 Bas-Rhin g4 [i
professionnels) exerce en Meurthe et Moselle « Moselle 7 Mame
département dans lequel a eu lieu I'enquéte, puis >4 Sges

en Moselle (54 répondants) et dans les Vosges (11

répondants). La majorité des répondants (99%) " 'V"?/“SG
travaille dans des établissements publics de santé,

seuls 4 répondants exercent en secteur privé.
L'interprétation des résultats sera centrée sur le

secteur public.

] HauteSavme

Meurthe et
Moselle
304

FIGURE 6 : LIEU D'EXERCICE PROFESSIONNEL DES REPONDANTS

56 Voir annexe 4 : Résultats globaux de I’analyse quantitative.
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Fonction
Fonction du
La majorité des répondants est issue de -criz:ndom

filieres soignantes (voir figure ci-contre),
ils sont cadres de santé a 49%, infirmiers &
21/6% et aides-soignants a 8,7%.

M Cadre Supérieur
Infirmier

M Aide-Soignant
Brancardier

M Puéricultice

m Auxiliaire de
puériculture
Autre

La catégorie «autren regroupe des
sages-femmes (1 répondant) des ASH (18
répondants) des  techniciens de
laboratoire (2 répondants) et des
manipulateurs radio (3 répondants).

FIGURE 7 : FONCTION DES REPONDANTS

La répartition des fonctions & majorité
paramédicale correspond a la
représentativité de cette masse salariale
dans les établissements de santé de ce type (voir Tableau ci-dessous) :

Filiere d'origine du répondant
Soignante Rééducation Médicotechnique

Effectif Effectif Effectif
Cadre 155 14 37
Cadre Supérieur 15 2 3
Infirmier 91 0 0
Fonctiondu  Aide-Soignant 37 0 0
répondant Brancardier 0 0 0
Puéricultrice 20 0 0
Auxiliaire de puériculture 25 0 0
Autre 19 0 3

TABLEAU 9 : REPARTITION DES REPONDANTS PAR FILIERE D' ORIGINE

Expérience professionnelle

21,24%
jintre 10 et 20 ans|
16,23%

55% des personnes interrogées ont entre 6 et 20 ans
d'expérience professionnelle.

39% des répondants ont une expérience
professionnelle allant de 10 ans a 20 ans et plus (voir
figure ci-contre et tableau ci-dessous) :

44,39%

Moing de 5 ny

FIGURE 8 : EXPERIENCE PROFESSIONNELLE DES REPONDANTS

Expérience professionnelle du répondant

Moins de 5 ans  Entre 5 et 10 ans = Entre 10 et 20 ans = Plus de 20 ans

Cadre 121 33 31 20
Cadre Supérieur 0 2 9 9
Infirmier 33 16 23 19
Fonction du Aide-Soignant 13 7 9 8
répondant Brancardier 0 0 0 0
Puéricultrice 4 5 6 4
Auxiliaire de puériculture 7 2 4 12
Autre 8 3 7 4

TABLEAU 10 : EXPERIENCE PROFESSIONNELLE PAR FONCTION DU REPONDANT
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1.2 Les entretiens

L'entfretien est une technique d’'enquéte « en congruence avec ['essor de la “grounded
theory "7 selon laquelle la théorie se génére et se développe a travers le processus méme
de collecte de données » (BLANCHET & GOTMAN, 2014, p. 15). C'est le caractere vécu de
I'information, assimilée dans I'expérience du sujet qui nous intéresse. Le processus
exploratoire du discours se distingue des questions prédéterminées d'une enquéte par
guestionnaire et offre une certaine flexibilité. Le type d'entretien choisi est un entretien sur
les représentations et sur les pratiques axées sur les conceptions des interviewéss8 et sur la
description de leurs pratiques permettant I'expression de discours référentiels et modauxs?.

Le discours recueilli est une représentation du réel et non le reflet du réel. En effet, il s'agit
de I'expression de l'interviewé (des pensées construites, des faits expérimentés, des « idées
incarnées et non pas pré fabriquées » (BLANCHET & GOTMAN, 2014, p. 24) en relation
étroite avec le modeéle social de I'entreprise et de son expérience individuelle dans ce
contexte. La technique de I'entretien permet une analyse du sens que donnent les acteurs
a leurs pratiques quotidiennes. Rechercher la traduction personnelle des faits sociaux est
également un moyen de préjuger de la dimension humaine des enjeux collectifs traduits
dans I'organisation.

Pour autant, le discours recueilli doit étre analysé en tenant compte des résistances ou
barrieres défensives que l'interviewer peut ériger puisqu'il dévoile son avis personnel, il
s'expose sur des domaines institutionnels. Il ne faut pas oublier que « les faits existent en tant
que réalité vécue, mais ils sont fabriqués au cours des processus d'interrogation,
d’'observation et d’expérience » (RABINOW, 1988, p. 137).

L'enquéte par entretien a été réalisée en aval de I'enquéte par questionnaire afin de
contextualiser les résultats obtenus par le recueil quantitatif et d'« enrichir la compréhension
des régularités mises en évidence par les traitements quantitatifs » (BLANCHET & GOTMAN,
2014, p. 44). Nous avons choisi de réaliser un couplage intégré des deux méthodes qui
forment, in fine, les composantes d'une seule enquéte.

L'entretien regroupe des questions « principales » servant de guide durant I'entrefien et des
questions « d'implication » (THIETART R.-A. &., 2007, p. 241) servant de relais aux questions
principales et visant & élaborer avec plus de précision certains éléments de concepts.

[1.2.1 Protocole de recherche des entretiensé®

I1.2.1.1 Canevas général

Le canevas général du protocole de recherche est présenté dans le tableau ci-dessous :

Modalités Justification
Posture Constructiviste Postulant d’une réalité pergue sous le prisme de I'interaction entre I'esprit
épistémologique pragmatique humain avec cette réalité et non le reflet de cette réalité elle-méme.
Choix de la méthode Abductive Vision interprétative de la réalité (recherche des causes d’un phénomeéne).

. . Données primaires.
Nature des données Qualitative P

57 B. Glaser & A. Strauss, « The discovery of grounded theory : Strategies for qualitative research », Chicago, Adline,
1967.

58 Source : Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité
dans une organisation hospitaliere : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.

59 Un «discours référentiel » décrit I’état des choses et le « discours modal » traduit I’état psychologique de
I'interviewé (BLANCHET & GOTMAN, 2014, p.29-30).

60 Voir Annexe 5 : Protocole des entretiens.
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Type d’entretien

Mode de collecte

Population

Corpus

Acces aux
interviewés
Durée du recueil

Analyse

Modalités

Entretiens
individuels semi-
directifs
Entretien sur les
représentations et
les pratiques
Les cadres
supérieurs de santé
du CHRUX

23 entretiens

Accés directs

De 37 mn a 61 mn

Analyse de contenu

Justification

Grille d’analyse prédéfinie.

Accessibilité aux acteurs.
Type : enquéte complémentaire.

Hépital public répondant a I'objet de recherche. Acteurs ayant une vision
centrale du terrain.

Diversifié par la nature du terrain géré par les cadres pour un contraste
des situations mais dont le champ de pratiques communes permet
d’obtenir des analyses suffisamment significatives.

Validité par le contexte et non par leur probabilité d’occurrence.

Theme de I'enquéte faiblement multidimensionnel.

Jusqu’a saturation.

Choix direct possible par le positionnement du chercheur dans la structure
étudiée.

Les entretiens ont été réalisés sur le terrain de recherche.

Construction d’un instrument d’analyse : retranscription du verbatim,
codage des informations.

Codage fermé en fonction des hypotheses de recherche (processus de
traduction/ variables explicatives et variables a expliquer établies de facon
a priori/codage des indicateurs de recherche) et traitement des données.

11.2.1.2 Objectifs visés

Les objectifs visés dans le cadre des entretiens réalisés sont de cing ordre :

AWN R

Dégager une communauté de sens sur la notion de qualité et de gestion des outils qualité par les managers.

Se familiariser avec les codes verbaux du milieu sur le sujet de la qualité.

Collecter des données discursives sur les représentations et les pratiques autour de la gestion de la qualité.
Analyser le sens donné par les interviewés sur leurs pratiques manageériales, leurs représentations sociales, leurs

reperes normatifs, leurs interprétations ou lecture de leurs expériences.

5. Compléter la compréhension des données liées a I'enquéte par questionnaire et permettre l'interprétation
conjointe des données produites.

Les objectifs ont ensuite été traduits de facon plus opérationnelle en tenant compte des
éléments de la problématique et des dimensions d'analyse ainsi que le suggere le tableau

ci-aprées :

Eléments de problématique

Dimensions
d’analyse

Matériaux a prélever

Appropriation de la démarche
qualité

Représentations sur
la qualité

Représentations, intégration dans la démarche (groupes de travail,
EPP, ...), intégration dans les pratiques quotidiennes.

La qualité outil de gestion

Logiques d’actions

Histoire de I'outil, contexte organisationnel, implantation de I'outil,
modes d’adoptions, structures encodées.

Structuration des outils de
gestion de la qualité

Analyse de I'outil en
usage

Types d’acteurs concernés, contenu des pratiques, référentiels,
protocoles, modes opératoires, rapport des acteurs a l'outil, effets
de l'outil, interactions, régles et ressources.

Articulation entre
l'instrument de gestion et le
management

Analyse des
pratiques

Meéthodes, contenu des pratiques, intéréts, enjeux,
positionnement.

TABLEAU 11 : ELEMENTS DE RECHERCHE A INTEGRER AUX ENTRETIENS SELON LES DIMENSIONS D' ANALYSE
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1.2.1.3 Opérationnalisation de I'analyse des concepts

Nous avons précisé dans le tableau suivant I'opérationnalisation de la phase de recueil par
entretien en reprenant les éléments constitutifs des concepts étudiés pour les traduire en

manifestations objectivement mesurables :

Dimensions

Concepts 4
P (Eléments constitutifs du concept)

Représentation

Qualité Valeurs, croyances

Intégration de la démarche qualité
dans les pratiques
Ancrage culturel

Action managériale sur la structure de
l"outil

Management de

la qualité
q Articulation outil/management

Instrument de gestion de la qualité

Dimensions structurelles

Reproduction des systémes sociaux

Théorie de la

structuration L R .
Organisation des systemes sociaux

Histoire de I'outil (dimension spatio-
temporelle)

Technologie en usage

Indicateurs
(Manifestation objectivement mesurable des
dimensions)
Positive, neutre, négative.
Concernés par l'usage de l'outil ? rapport d’usage
dans l'outil (conception, diffusion, utilisation).

Discours officiel/perception individuelle.

Inscrite dans les pratiques quotidiennes.

Connaissance, représentations.

Signification : communication, formation, tutorat,
délégation, regard sur les schemes interprétatifs.
Domination : action sur les allocations de
ressources.

Légitimation : régulation normative.

Levier managérial, aide a la gestion, utilisation
dans I’évaluation annuelle.

Levier de motivation, favorise un processus
dynamique d’ACQ, intégrateur de la démarche
qualité.

Régles et ressources a disposition.

Conditions et résultats de I'action.

Meédiation du structurel et du contextuel
(contraintes et contingences).

Action intégrée dans les interactions, modalités
d’interaction avec l'outil (enjeux, risques, gains),
avec la technique.

Routinisations, institutionnalisations.

Valeurs intégrées dans les interactions.
Représentations autour de I'outil, modification des
relations entre métiers, conséquences inattendues.

Implantation, évolution, formations, informations.

Types d’acteurs concernés, intensité d’usage,
rapport affectif a I'outil, type d’adoption
(mimétisme, coercition), évolution des usages.

TABLEAU 12 : OPERATIONNALISATION DE L' ANALYSE DES CONCEPTS (ENTRETIENS)

.2.1.4 Public concerné

Les catégories de professionnels interrogés sont les cadres supérieurs de santé du CHRUX
représentants une diversité des profils sociodémographiques (8ge, date d'entrée dans la
fonction et diversité des fonctions). Ces professionnels ont en effet un statut dit de « cadres
intermédiaires », de par leur position centrale. lls sont mobilisateurs de connaissances car ils
mettent en relation les individus, ils confrontent ainsi les idées et les perceptions des acteurs
les uns avec les autres.
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Leur réle étant :

d'« adapter, répartir les ressources en fonction des besoins et des compétences
disponibles, les développer si elles manquent, favoriser la polyvalence, les
situations qualifiantes, piloter le changement et accompagner I'apprentissage de
I'autonomie, de la responsabilité, favoriser la prise de décision et I'activité

régulatrice de ses équipes » (DIETRICH, 2009, p. 201)¢!

Les professionnels interrogés sont représentatifs du terrain de recherche le plus investigué &

savoir le CHRUX.
1.12.1.5 Echantillon :

La taille de I'échantillon, détaillé ci-apres, est de 23 cadres supérieurs de santé :

Lieu d’exercice

CHRUX Péle Gérontologie et
Soins Palliatifs

CHRUX Péle Enfants-
Néonatologie

CHRUX Péle Enfants-
Néonatologie

CHRUX Pble Laboratoires

CHRUX Pble Laboratoires
(détachée de la DQU)

CHRUX Péle Brancardage

CHRUX Pble Ressources
humaines AS

CHRUX Péle Affaires Juridiques,
Qualité, Usagers, Gestion des
Risques

CHRUX Péle Urgences
Réanimation Médicale

CHRUX Pble Neuro-Téte-Cou

CHRUX Péle Structures
Meédicales Hors Péle (ALTIR)

CHRUX Péle des Spécialités
Meédicales (Rhumatologie)

CHRUX Péle Ecoles
Hospitaliéres

CHRUX Direction des soins
CHRUX Direction des soins

CHRUX Péle Anesthésie,
réanimation

CHRUX Direction de la qualité
et des usagers

Ancienneté

Cadre depuis17 ans CSS
depuis 5 ans

Cadre depuis 16 ans, CSS
depuis 8 ans

Cadre depuis 16 ans, CSS
depuis 8 ans

Cadre depuis 15 ans, CSS
depuis 8 ans
Cadre depuis 16 ans, CSS
depuis 9 ans
Cadre depuis 17 ans, CSS
depuis 2 ans

Cadre depuis 13 ans, CSS
depuis 2 ans

Cadre depuis 30 ans, CSS
depuis 12 ans

Cadre depuis 19 ans, CSS
depuis 8 ans

Cadre depuis 22 ans, CSS
depuis 2 ans

Cadre depuis 25 ans, CSS
depuis 18 ans

Cadre depuis 22 ans, CSS
depuis 14 ans

Cadre depuis 20 ans, CSS
depuis 6 ans

Cadre depuis 30 ans
Cadre depuis 21 ans, CSS
depuis 9 ans

Cadre depuis 22 ans, CSS
depuis 12 ans

Cadre depuis 31 ans, CSS
depuis 12 ans

Nombre de collaborateurs

7 cadres et 320 agents, 7
services

660 agents 13 cadres, 10
services

700 agents, 12 cadres, 15
services

18 cadres, 400 agents, 18
laboratoires

18 cadres, 400 agents, 18
laboratoires

160 Agents, 2 cadres, 2 services
Mission transversale péle RHAS
Mission transversale Direction
Qualité

12 cadres, 500 agents, 11
services

18 cadres, 500 agents, 8
services

17 cadres, 587 ETP, 7 services

500 agents, 13 cadres, 12
services

/
/

7 cadres et 60 agents

6 cadres 5 services, 250 agents

20% coordination péle qualité
santé publique sécurité du
patient, 80% a la direction
qualité en coordination des
cadres (x2) et cadres supérieurs
a la direction qualité

Durée
entretien

52 mn

54mn

49 mn

48 mn

43 mn

47 mn

39 mn

40 mn

38 mn

57 mn

45 mn

37 mn

54 mn
47 mn

43 mn

56 mn

61 mn

Date

15/01/15

2/01/15

20/01/15

20/01/15

05/02/15

30/01/15

18/02/15

26/02/15

04/02/15

09/02/15

28/01/15

30/01/15

11/03/15
10/03/15
13/02/15

05/02/15

04/02/15

81 Cité par Tebourbi Nadia, Said Karim, dans « Les réles des cadres intermédiaires dans I'apprentissage organisationnel :
une étude exploratoire au sein d'un cabinet de conseil », Management & Avenir 6/2010 (n° 36), p. 54-76.
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Duré
Lieu d’exercice Ancienneté Nombre de collaborateurs urefe Date
entretien
. . Cadre depuis 12 ans .
CHRUX pdle Cardio Médico- ! 500 ts, 15 13
. po € taraio edico Faisant fonction CSS depuis agents, 2o services, 65 mn 20/02/15
Chirurgical . cadres
3 mois
CHRUX pdle des Bl Cadre depuis 21 CSS
, PO € ges ploc a re. epuis 2% ans, 420 agents et 15 cadres 44 mn 19/02/15
opératoires depuis 12 ans
N o . Référent qualité de plusieurs
CHRUX Direction de la Qualité Cadre depuis 30 ans, CSS PN . o
. pbles a la qualité et missions 49 mn 16/02/15
et des Usagers depuis 19 ans
transverses
CHRUX Pble Neuro-Téte-cou Cadr? depuis 16 ans, €35 18 cgdres, 200 agents, & 57mn 23/02/15
depuis 2 ans services
CHBUXpoIe Cardio Médico- Cadr? depuis 24 ans, FF CSS 12 services et 28 agents 41 mn 23/02/15
Chirurgical depuis 1 an
CHRUX Chirurgie plastique et .
Cadre d 9 CSS 8 cadres, 300 ts, 6
reconstructrice de l'appareil aare aepuis = ans, caares, agents, 49 mn 02/03/15

depuis 1 ans

services,

locomoteur

TABLEAU 13 : DESCRIPTIF ET CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON CONCERNANT LES ENTRETIENS

La phase de recueil par entretien s'est arrétée lorsqu'une saturation a été atteinte. Les
profils sont suffisamment variés pour neutraliser des modératrices.

1.12.1.6 Guide d’'entretiené?

Les entretiens se sont déroulés sur le lieu d'exercice professionnel des interviewés sur un
temps initialement prévu d'une heure. Chaque entretien est composé d'une phase
infroductive, d'une phase de centrage du sujet, puis d'une phase d’'approfondissement
thématique s'appuyant sur le guide d’entretien et enfin une phase de conclusionés.

11.2.2 Exploitation

I.2.2.1 Méthodologie retenue : analyse de contenu

L'exploitation des entretiens a consisté en une analyse des contenus afin de comprendre
les systemes de représentation contenus dans le discours des personnes interrogées.
L'analyse de contenu étant considérée dans notre recherche comme :

« un ensemble de technique d’analyse des communications visant, par des
procédures systématiques et objectives de descriptions du contenu des
messages, a obtenir des indicateurs (quantitatifs ou non) permettant I'inférence
de connaissances relatives aux conditions de production/réception (variables
inférées) de ces messages » (BARDIN, 1991, p. 47)64

Cette analyse doit rendre compte fidélement du corpus dans son intégralité.
Retranscription et indexation

Le type d'analyse de contenu retenu est une analyse par thématique selon les thémes
définis dans la grille d'analyse élaborée empiriquement et présentée précédemment. Les
enregistrements des entretiens ont été dans un premier temps retranscris intégralement.
Nous avons ensuite procédé a une «remise en ordre des éléments du corpus pour en
faciliter la lecture et la comparaison » (GAVARD-PERRET, GOTTELAND, HAON, & JOLIBERT,
2012, p. 282) en découpant transversalement I'ensemble du corpus. En effet le discours des

62 \oir annexe 6 : Guide d’entretien et annexe 7 : catégorisation des questions.
63 Source : THIETART R-A, & coll., « Méthodes de recherche en management », Paris, DUNOD 3éme édition, 2007,
p.116.

84 Cité par Dumas, M., Douguet, F., & Mufioz, J. (2012). « L'appropriation d'un outil de la qualité des soins &
I'hépital ». Journal de gestion et d'économie médicales, 30(3), 127-149.
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personnes interrogées ne respectait pas toujours la chronologie de la grille d'entretien, une
remise en ordre chronologique et thématique a donc été réalisée a posteriori. Un travail
d'indexation a été formalisé en regroupant et classifiant les données selon la grille
d'analyse préétablie. L'analyse thématique permet en effet un découpage des énoncés a
partir des hypothéses. La cohérence recherchée est celle de I'ensemble des entretiens et
non de chaque entretien pris dans sa singularité :

« La manipulation thématique consiste ainsi & jeter I'ensemble des éléments
signifiants dans une sorte de sac a theme qui détruit définitivement I'architecture
cognitive et affective des personnes singulieres » (BARDIN, 1991, p. 98)

Pré analyse

Afin de préparer I'analyse, nous avons réalisé une « lecture flottante » pour déterminer les
modalités de découpage du corpus, de catégorisation et de codage du contenués en une
grile d'analyse. Cette grile a pour objet de séparer le factuel des éléments de
significations pour réduire la part d'interprétation involontaire. Elle a permis de coder les
informations recueillies puis de les traiter. Il s’agit d'un codage fermé puisqu'il inteégre une
grille d'analyse prédéfinie avant I'étude.

Mode de catégorisationss

« Le codage correspond & une transformation effectuée selon des regles précises, des
données brutes de texte » (BARDIN, 1991, p. 134). Nous avons choisi une catégorisation
selon I'ouvrage de Paillé et Mucchielli (PAILLE & MUCCHIELLI, 2003) en formalisant des
énoncés, des rubriques et des catégories :

X  L’énoncé permet une extraction synthétique d’un contenu littéral d’un extrait.

* La rubrique « renvoie a ce dont il est question dans I'extrait du corpus faisant I'objet de I'analyse mais ne
renseigne en aucune fagon sur ce qui a été dit a ce propos » (PAILLE & MUCCHIELLI, 2003, pp. 52—54)67. Elle
représente une étiquette ou une lecture sommaire d’un extrait, son utilité réside dans 'ordonnancement du
corpus.

% La catégorie est conceptualisante, elle est « un condensé de signification » (PAILLE & MUCCHIELLI, 2003, p. 149)%
car elle donne un sens a I'extrait : « La catégorie se situe, dans son essence, bien au-dela de la simple annotation
descriptive ou de la rubrique dénominative. Elle est 'analyse, la conceptualisation mise en forme, la théorisation
en progression ». (PAILLE & MUCCHIELLI, 2003, p. 149)

Pour notre recherche le codage est dit a priori puisque les catégories ont été établies
avant I'analyse sur la base des dimensions, objectifs et descripteurs préétablis dans le guide
d'entretien et présenté ci-dessous :

Code générique

Thémes et sous-thémes de recherche Catégories de codage
(nomenclature)

Outil de gestion
(Logiciel de déclaration des événements 0G
indésirables)

Outil de gestion
(Définition de I'objet d’analyse)

Caractéristiques de I'organisation CHRU. ORG
Eléments contextuels Contexte d’implantation CTX

Acteurs organisationnels Acteurs AC
Processus d’appropriation (chronologie) Chronologie CHR
Modalités d’appropriation Type d’appropriation AP

Les effets du processus d’appropriation Conséquences EFF

TABLEAU14 : CODAGE DES ENTRETIENS

65 Source : GAVARD-PERRET, GOTTELAND, HAON, & JOLIBERT — « Méthodologie de la recherche - réussir son
mémoire ou sa thése en sciences de gestion» [En ligne] — disponible sur: http.//www.methodologie-
recherche.pearson.fr/libre/page_etudiants.html (consulté le 10/08/15).

66 Voir annexe : codification et statistiques des entretiens.
67 Cité par GAVARD-PERRET, GOTTELAND, HAON, & JOLIBERT, 2012, p.285.
68 Ibid.
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11.2.3 Les résultats

La retranscription compléte des entretiens ainsi que I'analyse de contenu sont présentés
dans leur intégralité en annexe®® et intégrés dans I'analyse de la phase d'enquéte
intensive.

Il Méthode de recueil et d’analyse des données
secondaires

Nous avons choisi de compléter le recueil des données primaires par une collecte de
données secondaires infernes (sources d'informations disponibles dans I'établissement). En
effet, le choix de I'objet d'étude se porte sur I'analyse d'un outil de gestion de la qualité
existant sur le terrain d'étude dont le nom est « GRANIT» et qui est I'outil de déclaration
d'événements indésirables du CHRUX.

Le recueil de données primaires n'est pas suffisant pour étudier I'outil selon le cadre
conceptuel choisi. L'étude des données macrosociales concerne |'étude du structurel au
sens de Giddens. L'outil de gestion étudié est, en effet, une forme institutionnelle du
processus de structuration du CHRUX. La collecte des données secondaires nous permet de
tenir compte des principes d'organisation (la structure) et d'étudier I'ensemble des
dimensions d'un outil de gestion a priori technique.

Les données secondaires nous ont permis d'étudier le contexte organisationnel de I'oufil,
de reconstituer son histoire, de repérer les acteurs dans leur rapport & I'outil et d'identifier
les différents effets de I'outil et les transformations qui I'accompagnent.

La récolte des données existantes est considérée comme « une véritable méthode de
recherche » (VAN CAMPENHOUDT & QUIVY, 2013, p. 178) et doit étre conduite de maniéere
rigoureuse. Les variantes sont nombreuses, il s'agit principalement de données imprimées et
électroniques, de données officielles et personnelles et de données statistiques.

La source de ces données est la direction qualité de I'établissement ce qui nous permet
d'affirmer I'authenticité des documents recueillis et I'exactitude des informations qu'ils
contiennent. Le recueil a été réalisé aupres de différents acteurs de I'organisation (voir
tableau ci-dessous) :

Date de

Fonction Durée Données recueillies
rencontre

Directeur de la stratégie 15 octob L .
g OCtoBIe | 4o mn | Autorisations de principe.

du CHRUX 2014
Coordonnateur général 10 Autorisation dg rencorztlre des per;qnne/s et validation
) novembre 1h de la planification de I'étude empirique.
des soins du CHRUX 2014 Eléments historiques et organisationnels.
14

Directeur de la qualité du Eléments organisationnels et historiques sur la qualité.

CHRUX no;‘gffre I | autorisation de rencontre des acteurs clés de la qualité.
o Informations concernant I'organisation générale de la
Coordonnateur adjoint 10 gestion des risques au CHRUX et mise en relation avec
de la gestion des risques | décembre 1n | lingénieur gestion des risques.
du CHRUX 2014 Eléments statistiques.

69 Voir annexe 8 : Retranscription intégrale de 3 entretiens et Annexe 9 : codification et statistiques des entretiens.
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. Date de , a .
Fonction Durée Données recueillies
rencontre
Informations completes sur I’histoire de I'outil GRANIT,
7 janvier 1h30 | SO0 implantation, son évolution.
2015 Documentations sur [l'outil (cahier des charges,
Ingénieur gestion des procédures, ...).
risques du CHRUX Nombreux éléments contextuels et organisationnels
10 janvier concernant GRANIT.
1h30 . . Sl , .
2015 Eléments statistiques ['utilisation de [l'outil et son

exploitation.

TABLEAU 15 : PLANIFICATION ET COMPTE-TENU DES RENCONTRES DANS LE CADRE DU RECUEIL DES DONNEES

SECONDAIRES

La multitude d'informations recueilles soit 1493 documents (voir tableau ci-aprés) a
nécessité un tri pour faire correspondre le champ d’'analyse de la recherche aux champs
que couvrait I'ensemble de ces données. Nous avons pu ainsi compléter notre champ
d’'étude et croiser les données primaires aux données secondaires. Nous avons également
pu bénéficier de I'entiere coopération de la direction qualité du CHRUX qui nous a donné
un acceés illimité & tout un précieux matériau documentaire et nous a autorisé a rencontrer

des acteurs clés de I'organisation.

Type de document

Documents institutionnels a visée

pédagogique

Procédures, fiches techniques, formulaires,
Guides, Chartes...

Documents a dimension
stratégique/gouvernance

Présentations sur la qualité et la gestion des

risques en instance (CME, COVIRIS...)

Tableaux de bord, statistiques

Rapports certification, documents en lien

avec la procédure de certification

Notes personnelles acteurs qualité/gestion

des risques

Extraits groupes de travail gestion des

risques et qualité

Comptes rendus, documents issus de

groupes de travail

Retranscription d’entretiens

Extraits outil de gestion des événements

indésirables

TABLEAU 16 : DONNEES SECONDAIRES

Format Nombre Nb. de pages
PDF 2 44
PDF 17 116
PDF 4 4

PowerPoint 12 138
PDF 268 1288
PDF 370 2600

Word 16 220

PDF/Word 611 3700

PDF/Word 188 1280

Audio/Word 2 12
PDF 3 9
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PREMIERE PARTIE
CHAPITRE 1 ;
EVOLUTION DU CONCEPT DE QUALITE A L'HOPITAL

a démarche qualité dans les organisations hospitalieres s'est inspirée des démarches

industrielles. Le climat de réduction des dépenses et de course a la performance a

largement contribué a I'introduction d'une démarche qualité inspirée de I'industrie.
Or, I'implantation de la démarche qualité dans les hépitaux ne s'est pas réalisée par la
méme voie, celle du produit. En outre, le contexte économique, |'environnement
organisationnel, la culture des organisations hospitalieres sont distincts de I'industrie.

La qualité a été introduite a I'hépital par une voie réglementaire, |égiférée. De nombreux
textes sont parus percutant les organisations hospitalieres, or les enjeux prénés n'étaient pas
toujours similaires. La législation concernant la mise en ceuvre de la qualité était sans doute
un mal nécessaire afin de contraindre les organisations & abandonner des
fonctionnements désuets, inefficaces au profit d'un fonctionnement plus rationnel et
efficient. Les démarches qualité ont ainsi souffert d'approximation et ont vite montrées un
certain essoufflement.

L'évolution du concept de qualité a I'hbpital a été impactée par des réformes successives.
Nous avons souhaité confronter ces données & une étude sur la perception de la qualité
par des futurs managers hospitaliers. Les résultats de cette étude exposent I'évolution de
I'intérét exprimé par des acteurs hospitaliers pour la notion de qualité en corrélation avec
les évolutions réglementaires concernant la qualité.

Cette premiere partie intitulée évolution concept de qualité & I'hépital a pour objet de
retracer |'évolution du concept de qualité dans les organisations hospitalieres au regard de
leurs spécificités et de porter une réflexion sur I'ajustement contraint ou non de ces
organisations face aux évolutions réglementaires dans le domaine de la qualité.

Deux sections composent ce chapitre :

Section | - La qualité a I'hépital, des acceptions mouvantes

Cette section propose de présenter I'évolution de concept dans la
spécificité organisationnelle hospitaliere et de déterminer I'impact du
déploiement des démarches qualité sur le développement de ces
organisations.

Une section Il - La qualité a I'épreuve des faits : étude
exploratoire

Cette section expose, a travers une étude exploratoire, I'évolution de la
perception de la notion de qualité par les acteurs hospitaliers et I'impact
du cadre réglementaire sur des organisations insuffisamment préparées.

Do~ O /20N



SECTION | - LA QUALITE A L’HOPITAL, DES ACCEPTIONS MOUVANTES

Section | - La qualité a I’hdpital, des acceptions
mouvantes

nnnnnnnnnn



LA QUALITE : DU CONCEPT A SON INSTRUMENTATION

I La qualité : du concept a son instrumentation

.1 Le concept de qualité a I'hépital objet de nombreuses
publications

La notion de concept de qualité & I'hépital fait I'objet de nombreuses publications
(SCHWEYER, 2006). Or, pendant longtemps, ce domaine était ignoré des chercheurs. En
effet, de 1946 a 1969, I'ndpital est invisible dans les publications. Elles apparaissent lorsque
I'hopital devient un enjeu gestionnaire. Les thématiques le plus souvent traitées sont : les
réformes hospitalieres, la maitrise des coUts, les actions de modernisation structurelles. Les
branches d'activités ne mentionnent pas le secteur de la santé.

Dans les années 60, il existe peu de publications dans des revues concernant les
qudlifications professionnelles et leurs évolutions. Les années 70 marquent la place de la
modernisation de I'hépital public. L'approche est alors statistique, en lien avec la tarification
hospitaliere. Les notions de régulation du systéme de santé, de coUlts hospitaliers sont
abordées. La vision est plus en lien avec des aspects techniques qu'organisationnels,
(KIMBERLY & MINVIELLE, 1991 ; DJELLAL, C., & GALLOUG, 2004).

Dans les années 90 des auteurs comme J. Kimberly et E. Minvielle (1991) soutiennent que la
contradiction soulevée entre qualité des soins et maitrise des dépenses est erronée et que
la mise en avant de cette théorie montre plutét un retard du management hospitalier
(STEBON, 1996). Enfin, dans les années 2000 la qualité & I'hépital devient un « paradigme de
I'action collective » (STEBON, 1996).

1.2 Un flou sémantique autour du terme qualité

1.2.1  Une interprétation hétérogene

La qualité est un concept flou. Son interprétation hétérogéne apporte une caractéristique
particuliere a l'intégration de cette notion dans le domaine de la santé. On I'assimile
souvent & d'autres termes: certification, évaluation, accréditation, contréle... Elle est
mobilisée dans le langage courant comme quadlificatif ou comme I'appréciation de la
fiabilité d'un produit, selon le niveau de qualification de chacun. Les individus désignent le
terme différemment selon qu'ils soient consommateurs ou producteurs par exemple. |l
regroupe ainsi dans sa signification plusieurs approches : celle du produit en fermes de
durabilité, de fiabilité et d'efficience ; celle d'utilisateur en termes de satisfaction avec la
notion de qualité subjective percue. Bien souvent pourtant, la qualité est associée a une
recherche de I'excellence par l'idée d'amélioration continue, voire d une incantation
managériale.

Au cours de noftre recherche nous avons pu constater, lors d'entretiens avec une vingtaine
de cadres supérieurs de santé, que la définition du terme qualité est trés variable (voir
tableau ci-dessous). Elle est parfois percue comme un support fechnique de la
performance ou de l'efficience, ou comme un outl managérial permettant une
harmonisation des pratiques. Elle est encore considérée comme un savoir étre, une facon
standardisée d'amélioration des activités de soins. La notion de qualité est aussi corrélée &
la satisfaction de I'usager et a la notion d'amélioration de sa prise en charge. Certains
cadres interrogés |'associent également & une réglementation, d des normes, a des
recommandations, voire d une standardisation des pratiques. Pour d'autres, la notion de
qualité est intégrée au quotidien, elle est considérée comme un engagement
d'amélioration continue des pratiques.
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« Pour moi c'est un
engagement sur la

« C'est le quotidien. C'est
essayer en permanence de

Qualité « Pour moi la qualité c'est la ) sareté et ) )
. ) « Un fil conducteur. » o faire au mieux avec les moyens
Omniprésente toile de fond. » I'implication dans , A e
o qu'on a méme s'ils sont
les soins vis-a-vis .
. restreints »
de nos patients. »
« C’est s'arréter a un
moment donné pour se
demander comment il
« C'est le bon résultat au bon faut faire une activité « Il'y a deux choses e
. . i « L'efficience. Performances,
. moment avec les bonnes en fonction d'un s le résultat attendu
Qualité , . , s . , excellence, tendre vers
. méthodologies. C'est une référentiel pour qu’on et le processus ,
Technique ; ) , N I'excellence en tous les cas
facon de travailler et arrive au résultat pour arriver a ce ) ) .
\ . ) ) , mais aussi pragmatisme »
d'organiser le travail. » attendu, la formaliser résultat. »
et I'évaluer. Tout le
monde dans la
boucle. »
« La qualité ce n'est pas « La qualité c'est adapter en
obligatoirement I'excellence, continu les fagons de faire,
Jje suis persuadé que dans le Sécurité d'étre etc. aux nécessités de la
: i « Sécurité . . JE
domaine de la santé, c'est le h isati ! d « Equipe, projets réalisation des actes qu'on a
. -y armonisation des L L
Qualité respect de la sécurité du . structurants, réalisés. C'est dépister tous les
) ) pratiques, et confort ) .
Management  patient en « protocolisant », structuration, dysfonctionnements pour
. . ) des personnels et les ;. ) .
mais ce qui veut dire en - management. » éviter de refaire la méme
R atients. » .
respectant les mémes fagons P erreur. C'est surtout un outil
de faire, les mémes de management
pratiques. » indispensable. »
« La qualité c'est une
e maniére de faire, une . L . . .
« Je la définirais comme une " i / « Méme si aujourd'hui on ajoute des notions de
o, maniére d'étre, c'est se ) ; S
Qualité plus-value tant dans la finances, de rendement ce qui est normal, la société
L. IR s poser un moment pour S . ) o
Savoir étre maniere d'étre que dans le . . est ainsi faite, mais je crois que la base (de la qualité)
o améliorer la prise en , N
savoir-faire. » s'est essayer de faire bien »
charge tout
simplement. »
« La qualité c’est bien faire . . . , , .
. . . « La qualité quel que soit le domaine, c'est s'appuyer sur des recommandations,
Qualité son travail, en s'appuyant sur , ) ; , .
. . . respecter une réglementation, des bonnes pratiques et c'est donc concevoir
Réglementaire des recommandations, des ; ) L. , ) , .
, comment on va faire, mettre en ceuvre ce qu'on a écrit et évalué ce qu'on fait. »
normes, des procédures. »
« C'est le besoin, le patient, oy
; ; e « La qualité c'est la L, . .
Qualité la satisfaction, le produit fini, i « Pour moi c'est un service rendu qui correspond aux
ualité o : meilleure ou L
i le respect des référentiels , ) attentes de la personne avec des normes sécuritaires
Patient I'excellente prise en

mais toujours avec le patient
au bout ! »

charge du patient »

dans une cohérence globale. »

TABLEAU 17 : DEFINITION DU TERME “QUALITE  PAR 23 CADRES SUPERIEURS DU CHRUX70

La notion de qualité dans les organisations hospitalieres est présente depuis les années 80.
Les termes «d'évaluationyn «d'accréditation», «de satisfaction», «d'amélioration
continue de la qualité » verront le jour au gré des textes réglementaires et des évolutions
organisationnelles apportées par les réformes. La compréhension de la qualité par les
professionnels de la santé reste floue. Le terme de « qualité », dans le monde de la santé et
des services aux personnes, est percu différemment selon I'acteur en charge de
I'appliguer. Il n'est plus uniqguement lié d une notion de satisfaction du besoin par I'usager,
mais plutdt a la conformité des pratiques professionnelles.

La perception de la qualité dans le domaine de la santé est ainsi bien souvent corrélée & la
catégorie professionnelle interrogée (BOURDEUX, 2003, p. 7). elle s’exprime d travers des
logiques professionnelles. Elle peut étre envisagée d'un point de vue éthique pour les
soignants (dans le sens d'une d'amélioration de la prestation des soins) et d'un point de
vue plus gestionnaire pour I'administration (accréditation, indicateurs, performance...).

7 Citation intégrale des témoignages.
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1.2.2 Une noftion intégrée au contexte

Néanmoins, de facon plus large, la qualité chez les professionnels de santé apparait
comme un incontournable. En effet, la mise en ceuvre des démarches d'amélioration
continue de la qualité est désormais inscrite dans les axes stratégiques des établissements
de santé et dans le cadre du développement d'une politique qualité. Des études sur
I'impact des procédures de certification des établissements de santé ont, par ailleurs,
démontré que la prise en compte de la qualité opérait des changements managériaux,
organisationnels et culturels positifs pour I'établissement et pour les dynamiques
professionnelles (HERREROS & MILLY, 2001, pp. 19-82 ; Haute Autorité de Santé, 2010)"".

Ainsi, la polysémie du terme qualité loin d'étre un obstacle au développement d'une
culture qualité peut au contraire étre une source de mobilisation des différentes catégories
professionnelles vers des actions d'améliorations innovantes et spécifiques a leurs
professions. La réponse est celle de la diversité des situations de travail, des savoir-faire, des
catégories professionnelles dont les actions engagées sont fédératrices d'objectifs
d'améliorations des pratiques et révélatrices d’engagement donnant un sens a la notion
méme de qualité.

1.3 Le concept de qualité : de I'industrie a I'hopital

La qualité est un concept importé du monde industriel. L'évolution de la qualité dans
I'industrie n'a pas été immédiate, il a fallu plus de 60 ans pour gu'elle devienne un outil de
gestion intégré aux organisations. A contrario, son intégration dans les organisations de
santé date d'une trentaine d'années. Pour autant, les conditions de son implémentation et
ses répercussions ne sont pas analogues.

1.3.1 Une notion corrélée au produit

Dans ses fondements, la notion de qualité était traditionnellement associée a I'artisanat, a
la création d'un produit spécifique pour un client unique. Dées le 19éme siécle, avec
I'industrialisation, puis I'intégration début du 20eme siecle d'une organisation de travail de
type taylorienne, la production se divise en fonctions : la conception, la fabrication et le
contréle. La production de masse entraine alors une déresponsabilisation de I'individu face
au produit final. La priorité est axée sur les entrées et les sorties du processus de production.

1.3.2 Du produit a I'organisation

Or, il s'est vite avéré essentiel d'intervenir a toutes les étapes de la production afin de
prévenir ou d'agir sur les non-conformités & tout niveau. Le courant de la qualité s'est alors
étoffé de dispositifs (tels que la « maitrise statistique des procédés »72) permettant aux
opérateurs de détecter et de corriger immédiatement les failles du processus. Dés lors, la
qualité ne s'intéresse plus uniquement au produit, mais aussi a l'organisation dans son
ensemble.

La qualité est considérée comme un instrument de gestion de la performance des
entreprises. Lintroduction de la qualité totale ou TQM73 aprés la seconde guerre mondiale
en est l'illustration. Les notions de contréle et de « non-qualité » apparaissent. Des auteurs

T Has. Analyse de la littérature sur I'impact des démarches de certification des établissements de santé. Novembre 2010.
pp.60.

72 “Statiscal Process Control “.

7 “Total Quality Management “.
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tels Déming” et Juran” sont porteurs de la démarche qualité dans les industries et
nofamment dans les industries d’armement.

La France, quant a elle, crée |'Association Francaise pour le Contréle Industriel de la
Qualité (AFCIQ) en 1957. L'intégration plus générale de la démarche qualité se fera dans
les années 70. La notion d'amélioration de la qualité par le renforcement du contréle sera
développée dans les années 80. Depuis les années 90, et le développement de la
robotisation, la notion de « qualité totale » est remplacée par celle du « meilleur rapport
qualité/prix » avec une externalisation du contréle. La normalisation s'est imposée afin de
pallier aux non-conformités et de satisfaire les besoins des clients. La qualité doit ainsi
apporter la preuve que l'enfreprise maitrise ses processus. Pour cela, elle doit étre
transparente par I'affichage de ses modes opératoires, par 'autocontréle qu'elle exerce et
par la maitrise collective de ses activités. Ce dernier point nécessite une certaine maturité
de I'organisation et I'inscription de la qualité comme une composante essentielle de la
politique d’'établissement.

Par la suite, le mouvement de la qualité prend son essor, la qualité se gere, se coordonne &
I'échelle de I'organisation. Des concepts de gestion de la qualité apparaissent’s.
L'organisation devient une ressource pour accompagner et motiver les acteurs a réaliser
leurs téches. Le mouvement de la qualité devient un mouvement de transformation
culturelle des entreprises et une source de compétitivité.

La qualité est ainsi passée d'un concept & un instrument de gestion de la performance des
organisations industrielles.

Il Des contingences hospitalieres particulieres

La qualité est présente dans les organisations hospitalieres depuis les années 80. Son
intégration est récente en comparaison avec son évolution dans le monde de I'industrie.
En outre, son implantation s'est réalisée dans un contexte différent de celui de I'entreprise.

En effet, I'histoire de l'intfroduction de la qualité & I'hépital n'est pas seulement la
déclinaison d'une méthode appliquée a I'entreprise, elle est également une plongée dans
les profondeurs des fonctionnements fraditionnels de I'hépital, ainsi qu'une remise en
guestion nécessaire de son organisation. La globalisation de I'économie, I'influence des
nouvelles technologies, les nouvelles exigences des citoyens, la contrainte
démographique, ainsi que l'indispensable maitrise budgétaire ont mis en exergue les
défaillances des organisations hospitalieres. Les lourdeurs hiérarchiques, le cloisonnement et
la complexité des structures, le peu de visibilité sur les responsabilités, sont autant
d'éléments ancrés dans des pratiques anciennes, enkystées, représentant des obstacles &
I'implémentation de la qualité telle qu’elle a été réalisée dans I'industrie.

Pour autant, I'intégration de la démarche qualité & I'hépital est corolaire aux raisons de
mises en ceuvre de la qualité dans I'industrie : I'exigence accrue de maitrise des co0lts, la
place de plus en plus prégnante des usagers et de la médiatisation, mais aussi, le besoin de
rationalisation organisationnelle des établissements de santé.

7 William Edwards Deming (1900-1993) statisticien américain et créateur d’un institut pour le développement de la qualité.
Il enseigna la qualité au japon en insistant pour que le management supérieur assiste a ses cours. Il s’appuie sur la maitrise
statistique de la qualité pour porter celle-ci au niveau d’une théorie de management.

7 Joseph Duran (1904-2008) a développé la qualité au Japon dans les années 50. Ses publications sur la qualité ont eu une
grande influence dans le monde. Parmi les concepts les plus connus, la notion de « client interne ». Il a appliqué I'analyse
Pareto a la résolution de problemes et il a travaillé sur le codt de la qualité.

7% Gréce & des auteurs comme : Shewart, Wakter Andrew, « Les fondements de la maitrise de la qualité », 1989, Paris
Economica et Deming, William Edwards, « Hors de la crises », 1991, 2°"¢ édition, Paris Economica.

BDama 1A /70N



DES CONTINGENCES HOSPITALIERES PARTICULIERES

1.1 Un contexte de rationalisation

Le mouvement de tfransformation des administrations ou « New Public Management »,
amorcé il y a plus de vingt ans, notfamment dans les pays anglo-saxons, est une grille de
lecture expliquant I'évolution des organisations hospitalieres. Les stratégies ministérielles de
réforme?’ ont été mises en ceuvre pour améliorer I'efficience de I'action publique et la
qualité des services rendus. C'est pourquoi, les démarches qualité ont été imposées en tant
gue moyen de participer a la réforme de I'Etat. Un rapport ministériel de 2004 exprimait les
difficultés rencontrées par les administrations : «le mouvement manque encore de
cohérence et de force » (CHEVALIER, 2009)78. L'efficience exigée du systeme de santé fait
suite au déficit connu de I'assurance maladie.

D'autres éléments participent également a I'augmentation des dépenses de santé, tels
I'évolution démographique et les besoins de plus en plus durables d’accés aux soins, ou
encore |I'évolution technologique du traitement des pathologies, les prises en charge de
plus en plus longues et pointues de maladies chroniques. Le besoin en santé de la
population s'est largement développé, contrairement aux ressources financiéres.

L'hopital se gére désormais comme une entreprise soucieuse de son environnement, du
marché de la santé pour étre plus compétitif. Les établissements de santé subissent
aujourd’hui les répercussions de la crise économique et de la crise de confiance dont ils
ont été affectés.

1.2 Une surproduction Iégislative

La qualité dans les organisations de santé n'est pas fondée uniquement sur des normes,
mais aussi sur une succession de textes réglementaires qui ont régentés la qualité &
I'népital. L'hopital a ainsi été percuté par de nombreuses réformes rendant difficile
I'intégration des instruments de gestion par le fait méme que les phases d'appropriation,
trop courtes entre deux réformes, n'étaient pas adaptées a la mise en ceuvre efficiente et
pérenne de la démarche qualité. En effet, I'hépital a bien souvent fait I'objet de
remaniements |égislatifs participants & son évolution.

11.2.1 La planification sanitaire

A partir des années 70, le déséquilibre des comptes sociaux est le point d'ancrage des
réformes hospitalieres. C'est la période de naissance de la planification sanitaire. Les
principes de planification du systeme de santé ont d'adilleurs largement évolué. La mise en
ceuvre de la loi HPST??, des « plans hopital »80, ont mis en avant des principes concurrentiels
sans forcément tenir compte des besoins réels en santé (PIERRU, 2012). L'hdpital a ainsi
connu de nombreuses réformes visant & améliorer et restructurer |'offre de soins, mais aussi
la qualité de la prise en soin.

La loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere marque ainsi le renouveau de
la planification hospitaliere®! et l'organisation de linstitution hospitaliere en France en

"7 Introduites par la circulaire n® 163 du 17 juillet 2003 relative aux stratégies ministérielles de réforme. L’idée étant de
regrouper dans un document toutes les actions concourant a la réforme de I’Etat.

78 Cité par Abdelkader Benmansour Nada, « Qualité et services publics “a la frangaise” : ot en est-on de la qualité publique
en France ? », Recherches en Sciences de Gestion 4/2011 (N° 85), p. 109-146.

7 Loi du 21 Jjuillet 2009 portant réforme de I’hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoires.

% pont le plan hépital 2007, plan de modernisation de I’'hépital concrétisé par les ordonnances de 2003 dont les axes
étaient : passer de la régulation administrée a I'autonomie ; accompagner les évolutions de la recomposition de I'offre
hospitaliére par I’Etat ; assouplir et moderniser des hépitaux publics.

81 Cette loi prévoyait notamment la création des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS), I'obligation du projet
d’établissement, définissant la notion de contrat d’objectif et de moyens et fixant pour les cliniques I'objectif quantifié
national.
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créant de nouvelles instances de concertation et obligeant celles-ci & la production de
projets de service, projets d'établissement, de commissions de service infirmier...
L'élaboration d'un systeme trés structuré avait pour ambition d'« allier la démarche de
planification d'origine centrale mais élaborée par des représentants des établissements, &
une démarche plus prospective venant de la “base"» (VANECLOO, 1993).

1.2.2 L'évaluation de I'activité

Les notions d'évaluation de I'activité ont fait leur apparition, I'objectif étant I'amélioration
de la qualité des soins. Les démarches de certification que connaissent les hopitaux
aujourd’hui ont frouvé leurs fondements dans ces Iégislations.

I.2.2.1 Les ordonnances Juppé

Les ordonnances dites « Ordonnances Juppé »82 parues le 24 avril 1996 ont été I'amorce de
ces démarches d'évaluation. De ces ordonnances est née I'Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES)8, précurseur de la Haute Autorité en
Santé (HAS) 84 Dés lors, les établissements publics de santé sont soumis tous les cing ans
d'abord, puis tous les quatre ans d une procédure de certification. Les termes
« d'évaluationn, «d'accréditation» et «d'analyse des établissements de santéyn
apparaissent dans I'ordonnance n° 96-346 au Titre || et mettent en avant les notions de
qualité et d'évaluation :

Art. L.710-1-1 : « la qualité de la prise en charge des patients est un objectif essentiel pour tout
établissement de santé. Celui-ci doit procéder & une évaluation réguliere de leur satisfaction,
portant notamment sur les conditions d'accueil et de séjour. Les résultats de ces évaluations
seront pris en compte dans I'accréditation définie & I'article L.710-5 » (Extrait ordonnance n°
96-346)

Ces textes visent d responsabiliser les acteurs de santé par des contractualisations externes,
notamment avec les tutellesss, par une meilleure maitrise des dépenses de santé tout en
garantissant, par I'accréditation, une sécurité et une qualité des prestations. La qualité est
alors un gage de sécurité. Ainsi, |'efficience et la performance sont les moteurs de
I'introduction d'une amélioration continue de la qualité dans les organisations hospitalieres
par I'évaluation et I'analyse des activités. Les établissements doivent intégrer dans leurs
pratigues des méthodes et recommandations validées scientifiquement, évaluer leurs
activités, proposer et mettre en oceuvre des démarches d'amélioration continue de la
qualité.

Les contraintes de réorganisations, de performance, d'efficience, de renforcement de la
concurrence (privé/public), I'augmentation de l'exigence des clients dans ce secteur, ont
été des facteurs d'engagement. Les organisations hospitalieres ont ainsi été contraintes a
intégrer ces nouveaux modeles de gestion sans pour autant étre préparées & ces
changements.

8 Flles regroupent 'ordonnance n°96-344 portant mesures relatives a I'organisation de la Sécurité sociale, I'ordonnance
n°96-345 relative a la maitrise médicalisée des dépenses de soins et I'ordonnance n°96-346 portant réforme de
I’hospitalisation publique et privée. La loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere reste en vigueur.

8« Succédant @ I’Agence Nationale pour le Développement de I’Evaluation Médicale (ANDEM) (1989-1997). Née en
septembre 1989 d’une décision ministérielle, organisme scientifique et technique indépendant qui a pour objet la conduite
de toute action dans le domaine de I'évaluation médicale, des soins et des technologies médicales ayant un impact en
terme de santé publique. » source http.//www.siv.archives-nationales.culture.gouv.fr

8 'ANAES a été regroupée, avec d'autres commissions, au sein de la Haute Autorité de Santé autorité publique
indépendante a caractére scientifique, créée par la loi du 13 aodt 2004 relative a I'assurance maladie (Source : www.has-
sante.fr/).

& Agence Régionales d’Hospitalisation aujourd’hui Agences Régionale de Santé depuis la loi du 21 juillet 2009 portant
réforme de I’hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST).
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1.2.2.2 La loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST)

Néanmoins, les contraintes réglementaires se poursuivent et ingéerent les fondements
organisationnels des établissements de santé. Ainsi, pour exemple, la loi HPST du 21 juillet
2009 s'inscrit dans le courant de modernisation des établissements de santé et prescrit
notamment I'accés de tous a des soins de qualité, la prévention de la santé publique et
I'organisation territoriale du systéme de santésé, Les objectifs fondamentaux de cette loi
sont :

+  De rénover le fonctionnement des établissements de santé ;

* De mettre en place une nouvelle gouvernance destinée a optimiser le
management administratif des établissements et les équipes médicales afin de
donner a I'hopital plus de souplesse, de réactivité et d'efficacité ;

+  De faciliter les coopérations de I'népital public avec le secteur privé et d'inscrire la
qualité dans les instances représentatives de I'établissement :

Art. L.6111-2. « Les établissements de santé élaborent et mettent en ceuvre une politique
d’'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques
visant & prévenir et traiter les événements indésirables liés & leurs activités. »8”

[1.2.3 La Loi de modernisation

Dans le prolongement des réformes, la Loi de santé du 26 janvier 20168 prévoit dans son
dernier volet, non seulement la structuration de I'offre de santé autour d'un service public
territorial de santé, mais aussi la refondation du service public autour de Groupements
Hospitaliers de Territoires (GHT)®9.

La modernisation du systeme de santé intégre désormais des réorganisations nécessaires
de I'offre de soins, I'objet étant de garantir des prises en charge adaptées, de qualité et
répondant aux meilleures pratiques. En 2016, un décret spécifie les modalités selon
lesquelles sont définis les territoires de démocratie sanitaire et les zones des schémas
régionaux de santé nouvellement définis?.

« La délimitation des zones concourt & garantir pour chaque activité de soins et
équipement matériel lourd la gradation des soins organisée pour ces activités, la
continuité des prises en charge et la fluidification des parcours, I'accessibilité aux
soins, notamment aux plans géographique et financier, la qualité et la sécurité
des prises en charge et l'efficience de l'offre de soins. » (Art. R. 1434-30 Décret n°
2016-1024 du 26 juillet 2016)

Avec la mise en place des GHT, le renforcement de la coopération entre établissements au
sein d'un méme territoire est ainsi une réponse aux difficultés rencontrées par les
établissements de santé en termes de concurrence, de financement ou de mutualisation
de moyens. L'objet de ces groupements est d'inscrire les hépitaux publics dans une vision
partagée de I'offre de soins, et d'améliorer I'organisation des prises en charge sur chaque
territoire de santé. Ainsi, en date du ler juillet 2016 chaque établissement public de santé
doit adhérer & un GHT. Ces GHT devront, non seulement présenter un projet médical
partagé, mais ils devront également procéder a une certification conjointe a partir de
2020 :

8 £t crée ainsi les Agences Régionales de Santé qui ont pour mission de mettre en place la politique de santé dans les
régions. (Source : www.hopital.fr/).

8 Extrait de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires.

8 |0in°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.

8 pécret no 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire.

% Décret n® 2016-1024 du 26 juillet 2016 relatif aux territoires de démocratie sanitaire aux zones des schémas régionaux de
santé et aux conseils territoriaux de santé en application de I'article 158 de la loi de Santé.

BDama 177 /20N



DES CONTINGENCES HOSPITALIERES PARTICULIERES

« Art. R. 6132-20. — Les établissements de santé parties & un groupement hospitalier
de territoire se dotent d'un compte qualité unique en vue de la certification
conjointe prévue a I'article L. 6132-4. Cette certification donne lieu & une visite
unique de I'ensemble des sites des établissements de santé parties au
groupement. »°!

La loi de modernisation, qui vise & rassembler les acteurs de santé autour de stratégies
partagées, implique donc également une vision partagée du déploiement des démarches
d'amélioration continue de la qualité et exhorte désormais les établissements de santé &
définir ensemble I'opérationnalité de leur démarches qualité et, a terme, de leurs
démarches de certification. La coopération autour d'une politique qualité partagée
nécessitera donc une harmonisation des pratiques professionnelles corrélées a des outils de
gestion efficients.

L'népital est ainsi soumis depuis 30 ans d de nombreuses évolutions réglementaires??, parfois
contradictoires sous I'égide du mot «restructuration »n. Les nécessaires maitrises des
dépenses hospitalieres ont entrainé la mise en oeuvre d'une politique rigoureuse
d'encadrement du budget. Les notions de performance, d'efficience, de restructuration
ont mis en avant des outils de rationalisation tels que la tarification a I'activité (T2A). Les
établissements doivent faire face a des réaménagements organisationnels qui nécessitent
des rationalisations et une maitrise des flux d'effectifs. Les liens de plus en plus étroits entre la
réflexion médico-économique et l'activité ont incontestablement un impact sur le
fonctionnement des organisations.

La réglementation impose ainsi aux organisations hospitalieres d'intégrer la qualité dans
leurs fondements, sans pour autant mesurer la capacité de I'organisation a assimiler la
démarche qualité. Le contexte hospitalier est par ailleurs marqué par : « La complexité,
I'imprévisibilité, la variabilité et la pluralité des situations de gestion hospitaliere. » (HUSSER,
2011, p. 24). La qualification de I'organisation hospitalieére participe ainsi pour beaucoup
aux difficultés patentes d'évolutions organisationnelles devenues pourtant essentielles.

1.3 Particularités du modele hospitalier et impact sur la
démarche qualité

La configuration des organisations hospitalieres est spécifique, ce qui contribue également
d la disparité d'intégration de la qualité en comparaison avec les organisations industrielles.
Ces dernieres accommodent leurs fonctionnements entre le processus de production et
I'environnement. L'efficience, la performance et le client sont au cceur de la stratégie.
Chandler parle de « structure administrative de I'entreprise » (CHANDLER, 1962, p. 42).

Le contexte organisationnel & I'hépital, quant & lui, est spécifique en de nombreux points :

% Une mission de service public.
%  Peu de maitrise de la « matiére premiere ».
*  La multiplicité, la technicité, la haute spécialisation des activités.
% Une configuration organisationnelle contraignante.
! Ibid.

o 31/12/70, loi 31/7/91 ; ordonnances Juppé 1996... ainsi, la Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme
hospitaliére : définit un systéme hospitalier, instaure une carte sanitaire, modifie la composition et les compétences de la
commission administrative qui se dénomme désormais conseil d’administration ; « volonté des pouvoirs publics de régenter
I’ensemble des hépitaux et cliniques afin de les réorganiser en systéme permettant I’égalité d’acces aux soins dans le cadre
d’une médecine de grande qualité. » (Source : http.//www.irdes.fr/documentation/syntheses/historique-des-reformes-
hospitalieres-en-france.pdyf.)
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11.3.1 Une mission de service public

La vocation de service public® est essentielle dans la représentation de I'organisation
hospitaliere. L'hépital public est fondé sur des valeurs de solidarité, de cohésion sociale. Il
défend des missions d'intérét général dans un but de protection social et sanitaire. La
notion méme de service public rend la définition de la qualité difficile. En effet la notion de
service est intangible, hétérogene, insécable car la production de soins et la
consommation sont spontanées. Les missions de solidarité, d'acces aux soins pour tous, sont
difficilement compatibles avec les exigences de rationalisation des coUts.

II.3.2 Peu de maitrise de la « matiere premiere »

Le besoin en santé se consomme désormais comme tout autre produit. Les patients sont
exigeants, critiques, avertis de leurs droits, ils se regroupent en associations de défense des
usagers, ils veulent étre informés de la qualité des soins délivrés, ils veulent pouvoir choisir en
toute conscience I'établissement qui leur délivrera un soin. La qualité des soins attendue
par la population ne s’Tamende pas des moyens humains et financiers.

11.3.3 La multiplicité, la technicité, la haute spécialisation des activités

Les produits eux-mémes sont variés puisqu'ils sont spécifiques d chaque patient (PHELPS,
1995, p. 324). La variété des pathologies traitées met en exergue les notions d'innovation
technologiques qui sont au coeur de la production de soin a I'hépital. Les patients sont
coproducteurs de soin. L'intégration du patient comme participant aux soins nécessite une
vision plus élargie de la prestation tenant compte des nombreuses interfaces de
production, des patients eux-mémes et de leurs proches.

L'évaluation concernant le soin est un domaine complexe. Les performances du systéme
ont souvent été I'objet de mesures globales, or certaines composantes comme I'évaluation
du service rendu au patient ont été plus tardives.

11.3.4 Une configuration organisationnelle contraignante

La sftructure de type bureaucratique professionnelle (MINTZBERG, 1995) de I'hopital est
caractérisée par la standardisation des qualifications, mode de coordination usuel. Les
acteurs ont un comportement de type individualiste, en lien avec une autonomie
nécessaire 4 la production de soins, mais aussi d la complexité des savoirs détenus.
L'identification des acteurs se fait plus par rapport d la profession que par rapport a
l'organisation. Le secteur hospitalier est ainsi contraint par la succession des réformes
hospitalieres et par la complexité de son organisation de s'‘adapter, ainsi que ses acteurs, et
notamment les acteurs du management. Certains auteurs estiment que ce secteur subit
une « crise morale » (COUANAU, 2003). D'autres auteurs ont pointé la tension qui existe au
sein des hoépitaux entre la flexibilité demandée par le décloisonnement des services et le
développement des missions transversales (F. ACKER ET G. DENIS, 1991).

L'organisation hospitaliere, manque de flexibilité et s'adapte mal & I'environnement
externe. Le morcellement de I'activité, la multiplicité des acteurs, le cloisonnement des
téches, I'nétérogénéité des besoins, la recrudescence de I'activité, ne sont que quelques
facteurs évoqués et contributifs aux difficultés organisationnelles que connait I'hopital et
qui rendent encore plus complexe l'assimilation d'une démarche qualité intégrée a la
gestion organisationnelle. La démarche qualité est souvent considérée comme
lintfroduction d'un « corps étranger » (LOZEAU, 2004) dans une organisation bureaucratique
professionnelle bien ancrée, voir enkystée. L'intégration de la gestion de la qualité dans le
milieu hospitalier reste fragile du fait de la typologie méme de I'organisation.

3 Notion introduite parla loin°70-1318 du 21 décembre 1970, dite Loi « Boulin ».
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Il Impact du déploiement des démarches qualité sur le
développement de 'organisation

L'organisation hospitaliére est complexe (DE KERVASDOUE, 2015, pp. 5-10), elle doit
concilier des missions de service intrinséquement attachés a I'hépital, maintenir et
développer des activités trés variées et techniques, satisfaire les besoins de clients
exigeants participant a la production de soins, se mettre en conformité avec les textes
réglementaires nombreux, tout en développant une amélioration continue de la qualité et
de la sécurité de ses prestations. Elle doit adapter son fonctionnement, développer des
outils de gestion pour améliorer ses activités et mobiliser ses ressources pour optimiser ses
capacités a répondre aux exigences de performance et de rationalisation des coUts. Pour
autant, le niveau de développement de I'organisation hospitaliere au moment ou elle se
trouve percutée par ces mulliples exigences réglementaires n'est peut-étre pas en
adéquation avec ces exigences. Quelle que soit la démarche qu'entreprend
I'organisation, elle doit faire face a la réalité de son niveau de maturité et s'interroger sur sa
capacité de maitrise de son systeme organisationnel (visibilité, capacité & mesurer, &
contréler), et sur son degré de performance (qualité de résultat, rapport qualité-colt,
productivité, rentabilité globale, durabilité...).

.1 Approche technicienne de la qualité

Une organisation nécessite de « mettre en place un personnel d'exécution et lui superposer
une équipe de cadres capables de “l'influencer”, afin qu'il agisse de facon efficace et
coordonnée » (SIMON, 1983 p. 4). Mais la démarche qualité touche toute I'organisation. |l
peut ainsi exister un décalage entre l'organisation préconisée par la qualité et celle en
place au moment des remaniements réglementaires.

I.1.1 La mesure de I'activité

La démarche qualité dans les organisations hospitalieres publiques est apparue sous un
versant technique de mesure de |'activité. Par exemple, les premieres démarches de
mesure médico-économique de l'activité hospitaliere introduites par la mise en ceuvre des
Programmes de Médicalisation des Systémes Informatiques (PMSI) dans les années 80
nécessitaient la mise en ceuvre de systémes techniques de mesure de l'activité. Le
contexte de rationalisation des dépenses de santé réclamait la création d'un outil
d'allocation budgétaire. Les organisations hospitalieres ont été contraintes de construire ou
de s'approprier des outils de mesure de I'activité, alors que la notion méme d'évaluation
était encore sommaire.

lI.1.2 L'hépital « projet »

La loi n°® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere a conforté I'intégration de la
notion d'évaluation dans les organisations hospitalieres puisqu'elle « exhorte » les
établissements de procéder a I'analyse de leurs activités médicales. Mais dans le méme
temps, la loi a également redimensionné I'organisation par la création de nouvelles
instances de concertation. L'hépital doit entrer dans la démarche qualité et connait en
méme temps de profondes restructurations.
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11.1.3 La certification

Cing ans plus tard, les ordonnances dites « Juppé » marqueront I'entrée de I'hopital dans
I'obligation de certfification. Ces ordonnances sont la conséquence d'une volonté de
recomposition de l'offre de soins pour répondre aux besoins, réduire les inégalités d'acces
aux soins, réduire les dépenses, garantir une qualité et une sécurité de prise en charge et
s‘'adapter aux progrés technologiques et au vieilissement de la population (transition
épidémiologique). La notion d'évaluation est fortement inscrite dans ces textes et fait un
pas de plus dans l'obligation d'intégrer la qualité par I'évaluation des soins. Cette
obligation est encadrée par la création de I'Agence Nationale d'Accréditation et
d’'Evaluation en Santé (ANAES) et du premier manuel d'accréditation des établissements
de santé (qui paraitra en février 1999). La qualité prend alors une dimension plus formelle.
Elle ne se résume plus a la mise en ceuvre d'outils destinés a mesurer I'activité, mais elle
devient une réelle démarche d'amélioration continue de la qualité intégrant I'ensemble
des composantes organisationnelles.

Les organisations hospitalieres expérimentent la démarche qualité a travers une procédure
externe de certification obligatoire. L'ensemble des acteurs de I'organisation est impacté
sans pour autant étre formé a la démarche qualité. L'obligation de certification nécessite
une vision fransverse de I|'organisation. Des groupes de travail multidisciplinaires, des
démarches projets transversales sont nécessaires pour répondre aux exigences de la
démarche de certification.

lIl.1.4 La responsabilisation des acteurs

Le systéme de santé a peu tenu compte des acteurs du changement. L'évaluation est une
notion récente dans les organisations hospitalieres publiques. Il existe dans le domaine de la
santé beaucoup d'outils de gestion mis en ceuvre tels les indicateurs, la tarification &
I'activité (T2A), la comptabilité analytique, le budget global, les Agences Régionale de
Santé (ARS), les Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS), les Contrats
Pluriannuels d'Objectifs et de Moyens (CPOM), les projets d'établissement, les
contractualisations... La mise en place de ces outils avait pour objectif I'amélioration de la
sécurité et de la qualité des soins, mais aussi la réduction des dépenses, par la
responsabilisation des acteurs et la mutuadlisation des moyens. Des méthodes de
concurrence par comparaisons ont vu le jour et ont été des moyens d'élargir le champ de
I'évaluation du service public hospitalier.

La prise en compte du « client-consommateur » participe concrétement a I'évaluation, qu'il
s'‘agisse de la mesure de la qualité percue, de la qualité attendue, de la qualité servie ou
de la qualité visée par l'organisation. La multiplicité des réformes et instruments
médico-économigues mis en place n'a pourtant pas favorisé la réflexion sur la production
de santé et I'évaluation de ses résultats. Il est effectivement complexe de mesurer un état
de santé avant et aprés traitement. Des indicateurs de qualité, bien que mis en place, ne
refletent que partiellement la performance de la prise en charge réelle et donc de I'état
de santé de I'usager.

l1.1.5 Une réglementation substitutive au développement organisationnel

La démarche qualité est souvent considérée comme lintroduction d'un « corps étranger »
(LOZEAU, 2004) dans l'organisation. Le contexte de l'organisation hospitaliere est peu
favorable & son ancrage. Le cadre réglementaire rigide, les pressions sociales fortes,
provoquent une organisation compartimentée des tdches (BACKOFF & NUTT, 1990 ;
LOZEAU, 1997, 1999 ; MINTZBERG, 1982) ne favorisant pas la prise d'initiative des personnels.
Les principes qualité engagent plutdt linstauration d'un management participatif et de
fonctionnement transversaux (fonctions et disciplines), & l'opposé du principe inaugural de
fonctionnement bureaucratique.
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La pression externe, environnementale est souvent & linitiative de l'application des
préceptes qualité mais non de leur application fondamentale et durable. La démarche
qualité implique immanquablement des changements organisationnels. Cela entraine
forcément une remise en question de l'organisation. Mais, elle doit posséder un niveau de
développement organisationnel suffisant pour implémenter durablement les principes
pronés par la qualité.

Aussi, ce difficile ancrage a souffert de facteurs de contingences externes ou internes trop
contfraignants et qui ont bouleversés ces organisations imposant des délais réduits
d'application d'une démarche qui aurait dU s'inscrire durablement dans ses fondations, ses
valeurs, ses croyances, sa culture. La démarche qualité aurait d0 créer son propre
processus de réalisation organisationnel. Il aurait fallu la dédramatiser, I'intégrer par des
activités simples, facilement réalisables par les opérateurs pour réduire les résistances et
permettre l'intégration d'actions plus profondes. La vision transversale, trans-fonctionnelle, la
décentralisation, qui sont indispensables & cette intégration, auraient pu donner aux
acteurs de la qualité une réelle place dans l'organisation et une reconnaissance des efforts
déployés dans une dynamique de réciprocité et d'acquisitions mutuels de bénéfices pour
l'organisation. La mise en conformité de I'organisation & des contraintes réglementaires a
souvent prévalu sur I'accompagnement organisationnel.

1.2 De la vision technicienne a I'instrument de gestion

La qualité est un outil de gestion qui accompagne le développement des organisations et
redéfinit la fonction managériale. La qualité, telle que nous I'abordons, est appréhendée
comme un outil de gestion, mobilisateur des acteurs de I'organisation méme si la mise en
ceuvre d'une gestion par la qualité bouleverse souvent les modes d'organisation des
établissements. Le management est un des vecteurs du déploiement des démarches
qualité au sein des hépitaux.

I1.2.1 Le management vecteur du déploiement des démarches qualité

Le processus de mise en ceuvre de la démarche qualité a I'hépital place ainsi les managers
au centre de la transformation organisationnelle. lls sont impactés par les
redimensionnements organisationnels et sont au coeur de la mise en ceuvre des démarches
qualité. Le management est ainsi intégré aux organisations, aux « construits sociaux » et aux
facteurs environnementaux : « le management est plus que jamais dépendant des facteurs
d’environnement économiques et politiques » (LEFEVRE, 2002, p. 33)%4.

Le mouvement « managérialiste » (CHANLAT, 2003) integre le management de la qualité
comme un paradigme possible de gestion en sachant qu'il existe depuis presque cent ans.
Ses bases méthodologiques ont contribué & sa définition en tant que paradigme de
management (GOGUE, 2006). Le terme de management est couramment utilisé dans le
milieu hospitalier. Sa définition reste assez vague. Jean-Pierre Le Goff, le définit comme
«une idéologie n (LE GOFF, 1992). Il est souvent associé aux valeurs morales de
I'organisation a son identification. Le management s'inscrit dans un cadre, conjoncturel,
économique, structurel. Il est corolaire aux mutations du secteur hospitalier. Il a longtemps
été associé et notamment au 19¢me siecle & I'autorité (FAYOL, 1999), s'inspirant des
principes de I'armée de discipline de réglementation voire de subordination & une figure
paternelle.

94 Cité par Dauphin Sandrine, « Théories du management », Informations sociales 5/2011 (n° 167), p. 6-9.
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I.2.2 Une conciliation nécessaire entre résultats et complexité de
I’organisation

Dans les organisations hospitalieres, les restrictions budgétaires, les optimisations de moyen
influencent le management gestionnaire. Les actions managériales visent a concilier les
logiques de productions aux valeurs humanistes de la prise en soin. Le management
conduit de nos jours & I'intégration des normes et réglementations par le biais de nombreux
outils de gestion et d'évaluation de I'activité. La tendance & I'autonomisation et & la
responsabilisation des cadres devient une orientation managériale. Pour autant,
I'identification aux valeurs de I'organisation est encore intégrée a la logique managériale.
L'efficience économique est parfois vécue comme contradictoire face aux exigences de
qualité des soins. Les acteurs ont pourtant besoin d'un soutien social (KARASEK & THEORELL,
1990), mais également d'une pensée autonome (CLOT, 1995). L'action managériale
intégre un systeme technique de regles, de procédures, d'activités et un systeme social qui
tient compte des individus, de leurs motivations, de leurs comportements et relations.

Le management a I'hdpital doit trouver sa place entre une confrontation & I'édiction des
normes et réglementations (et par conséquent un mangement des résultats) et un
management plus humaniste laissant une place aux compétences individuelles,
relationnelles. En effet, il est difficile de concilier le management par les résultats face & la
complexité de I'organisation (MOYNIHAN et al, 2011). De plus, les organisations
hospitalieres intégrent de multiples activités et donc une diversité importante de métiers,
d'identités professionnelles, de cultures qui corroborent la complexité de I'organisation et
I'impact managérial.

Les établissements de santé repensent leurs pratiques de gestion en s'inspirant d’outils
managériaux issus de I'entreprise et des modéles de rentabilité, de croissance, voire de
concurrence. Certains auteurs qualifient cette évolution de « gestionnite » (CHAUVIERE,
2007 ; DETCHESSAHAR & GREVIN, 2009). Pour Bourgeon la particularité de l'organisation
hospitaliere ne permet pas limportation et 'application de modeles de management issus
du privé :

« Cette particularité assoie la légitimité du cadre de santé mais se situe
également a la source de ses difficultés quotidiennes. Les services de soins exigent
un mode managérial singulier qu'il convient de concevoir ». (BOURGEON, 2007)

Les managers sont donc eux aussi soumis aux influences d'ordre réglementaires (GAUTIER,
2012, pp. 202-203) qui imposent une pratique formalisée, déterminée limitant la production
de sens et nécessitant un ajustement constant des pratiques managériales. lls doivent tenir
compte des composantes de I'organisation hiérarchiques ou fonctionnelles et dont ils
dépendent.
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METHODOLOGIE DE L'ETUDE PRELIMINAIRE

otre activité professionnelle de formatrice en Institut de Formation des Cadres

de Santé nous a offert I'opportunité, en 2012, d’accéder & un matériau de

recherche dense. L'objet de cette étude était d'éclairer la perception
subjective de I'intérét des acteurs hospitaliers sur la notion de qualité et d'observer & travers
I'évolution de leurs perceptions I'adaptation ou la non adaptation des organisations
hospitalieres aux évolutions réglementaires dans le domaine de la qualité.

Le cadre de cette étude exploratoire est une étude concomitante de 623 mémoires
produits?> par les futurs cadres de santé sur une période de 18 ans et des textes
réglementaires publiés durant cette période. Notre réflexion s'articule autour de deux
propositions :

% Les démarches qualité menées dans les organisations hospitalieres n’ont pas permis
d’obtenir I'efficience attendue. Les textes réglementaires introduisant ces démarches
étaient nombreux, parfois parcellaires et avec des enjeux différents.

% La qualité ne s’est pas construite dans une logique d’accompagnement du développement
des organisations. Elle n’était pas synchrone avec les phases naturelles du développement
organisationnel.

I Méthodologie de Pétude préliminaire

I.1 Les acteurs étudiés

Les acteurs étudiés dans cette réflexion sont les futurs cadres de santé. En effet, ils sont des
acteurs centraux de I'organisation hospitaliere. Dans les organisations de santé, comme
dans de nombreuses entreprises, les managers ont un réle de plus en plus marqué. llis
participent désormais activement aux évolutions organisationnelles. Leurs réles sont variés,
mais sont trés étroitement liés aux développements stratégiques. lls se situent ainsi & la
croisée des préoccupations institutionnelles et des savoir-faire opérationnels. Leur réle
central leur confere une place stratégique dans le développement des connaissances et
des apprentissages organisationnels. Leur positionnement, leurs fonctions, les conduisent &
étre des acteurs centraux du déploiement des démarches qualité. Ce sont des managers
de proximité centrés sur I'organisation. lls modelent et managent I'organisation. Nous avons
choisi de réaliser cette étude exploratoire a partir des mémoires des futurs cadres de santé,
car ils sont des acteurs majeurs, formés a la gestion de I'organisation.

.2 Matériau de la recherche

La recherche a porté sur un échantillon de 628 mémoires produits entre 1995 et 2012 dans
un Institut de Formation des Cadres de Santé (IFCS) du Grand Est. Les mémoires
rassemblent I'expression des préoccupations des futurs cadres de santé quant d leurs
pratiques professionnelles.

Une étude exploratoire (GAVARD-PERRET M.-L., 2012, p. 266)a été réalisée sur la totalité des
mémoires produits. La recherche s'articule autour d'une étude sémantique de famille de
mots-clés regroupés en thématiques plus générales & partir d'une grile de

% Voir annexe 11 : Etude préliminaire : Exemples de themes abordés dans les travaux de recherche.
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correspondance. Chaque famille correspond d une variable analysée (voir tableau ci-
dessous).

Variable Famille sémantique Mots-clés

Qualité ; accréditation, référentiel ; certification démarche

Variable 1 Famille sémantique qualité o , ) , i
qualité ; processus ; évaluation ; auto-évaluation

Famille sémantique gestion

Variable 2 de la qualité

Management ; encadrement ; démarche projet ; gestion

TABLEAU 18 : PRESENTATION DES VARIABLES ANALYSEES

L'ensemble des mots-clés ne permettant pas d'explorer des relations de causalité, la
méthode exploratoire a été privilégiée. L'objectif étant de metire en évidence la
préexistence d'un intérét exprimé autour de I'objet de d'étude (voir figure ci-dessous)

Mémoires étudiés

| |
Variable 1 Variable 2

Famille sémantique 1 Famille sémantique

Mots clés

FIGURE 9 : ILLUSTRATION DE LA METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Il Les résultats

1.1 Présentation des résultats

L'observation des mémoires produits sur une durée de 18 ans rend compte d'une évolution
de la perception de la notion de la qualité en fonction des périodes observées (voir figure
ci-dessous)?s.

20 17
11 7
10 Z
2
0
1995 a 2000 2000 a 2005 2005 a 2010 20104 2013
W Contréle qualité Qualité comme intrument de gestion Management d'un projet qualité

FIGURE 10 : THEMATIQUES PRODUITES DANS LES MEMOIRES

% Voir Annexe 12 : Détail des résultats de I'étude préliminaire.
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II.1.1  Vision instrumentale de la qualité

En effet, la premiere période observée allant de 1995 & 2000 explore la notion de
« conftréle qualité ». La qualité est abordée dans les mémoires a travers une vision
instrumentale. Elle est centrée sur des approches métiers. La technologie et la gestion des
risques sont, en effet, une préoccupation constante des professionnels. Les blocs
opératoires pour exemple, accueillent des activités programmeées, mais aussi urgentes ou
ambulatoires. Les prises en charge sont aussi variées que les pathologies traitées. La haute
technicité des actes et des matériels utilisés engage un niveau d'exigence maximal et une
prévention accrue de toute défaillance. La gestion des risques, les vigilances sont autant
de domaines mis en avant dans les mémoires et pour lesquels de nombreux outils de
gestion de la qualité voient le jour, tels que les indicateurs, les fiches de non-conformité par
exemple.

II.1.2 Qualité synonyme d’'évaluation

La période suivante de 1997 & 2000 explore la notion « d'évaluation de la qualité »:
évaluation des pratiques, des soins, mesure de la satisfaction des usagers... La qualité ici est
corrélée a la notion d'estimation de la qualité. Les professionnels prennent la mesure de la
nécessité de |'évaluation du soin et de I'utilité de porter un regard statistique sur les
pratiques et sur la perception de la prise en soins par les usagers. Rappelons également
que cette période est celle de la mise en ceuvre des premiéres procédures de certification
des établissements de santé. Les notions d'évaluation des soins et de satisfaction
deviennent incontournables.

II.1.3 Qualité gestion de projet

La qualité intégre ensuite, entre 2000 et 2002, une dimension plus globale de gestion, de
«management de projety. Le sens abordé est celui des démarches globales
d'amélioration continue de la qualité prenant en compte les partenariats et traitant des
situations problématiques nécessitant la mise en ceuvre de méthodes de résolution de
probléme, de traitement de dysfonctionnements & I'échelle d’'un ou de plusieurs services.
L'approche technique fait place & la notion de démarche projet mobilisant des
coopérations et des considérations plus transversales des prises en charge.

11.1.4 Qualité versus certification

De 2002 & 2006, les mémoires abordent la qualité sous le prisme des procédures de
certification qui sont alors une préoccupation majeure des établissements de santé. Les
cadres de santé sont fortement impactés, car ils sont sollicités dans la participation, voire
I'animation de groupes de travail et de projets pour mener & bien ces procédures de
certification. La certification est intégrée au paysage hospitalier. En effet, les hdpitaux
procedent alors & leur deuxieme procédure de certification sous I'égide de la Haute
Autorité de Santé (HAS).

II.1.5 Qualité gouvernance

Enfin, sur la derniere période étudiée allant de 2006 & 2013, 19 mémoires abordent la notion
de « qualité intégrée a la gouvernance ». La vision instrumentale fait place a une vision plus
globale de gestion qui integre I'ensemble des composantes de I'organisation. Elle s'inscrit
dans la politique et les axes stratégiques des établissements de santé. Elle est
institutionnalisée et se décline a tous les niveaux de I'organisation. L'approche est plus
systémique (Spencer, 1994). Il existe une mise en avant des processus plutdét que de la ligne
hiérarchique et une intégration de I'environnement organisationnel en termes de réseaux
d'acteurs contribuant au développement d'une méme politique.
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II.2 Impact du cadre réglementaire sur les objets de recherche
observés

L'observation des préoccupations des futurs cadres de santé concernant la notion qualité
est & mettre en parallele avec I'évolution réglementaire. Le moment ou la thématique est
abordée correspond souvent d une période d'évolution réglementaire.

II.2.1  Une vision instrumentale de la qualité confortée par les réformes

Ainsi I'approche instrumentale de la notion de qualité entre les années 1995 et 2000
correspond d I'impact de réformes parues précédemment. En effet, la loi n°® 91-748 du 31
juillet 1991 portant réforme hospitaliere consacre le statut d'Etablissement Public de Santé
et infroduit de nombreuses évolutions en termes de planification sanitaire?”, de
mangement?8, d'organisation hospitaliere??, de maitrise des dépenses et d'intégration de la
qualité. Plus particulierement, la loi exhorte les établissements de procéder & I'analyse de
leurs activités médicales et de transmettre les résultats aux services de I'Etat et &
I' Assurance maladie :

«Art. L. 710-5. - Les établissements de santé, publics ou privés, procedent &
I'analyse de leur activité [...] ils mettent en ceuvre des systémes d'information [...]
en vue d'améliorer la connaissance et ['évaluation de I'activité et des colts et de
favoriser I'optimisation de [l'offre de soins. » (Extrait de la Loi n°® 91-748 du 31 juillet
1991)

Le Programme de Médicalisation des Systemes d’'Information (PMSI'%) connu depuis les
années 80 devient un incontournable. Le PMSI est un outil de gestion et de mesure médico-
économique de l'activité hospitaliere, il a pour objet de définir Pactivité des établissements
et de permettre le calcul de I’'allocation budgétaire. Les établissements développent donc
des systemes techniques de mesure de I'activité et communiquent fortement sur le sujet!o!,

Les futurs cadres de santé, professionnels de terrain, sont impactés par ces nouvelles
mesures car elles integrent les pratiques de soins. En effet, I'analyse de I'activité est fondée
sur le recueil systématique d'informations administratives et médicales'®2, Les professionnels
de santé participent ainsi a ce recueil. La production d'actes de soins devient un élément
de tarification et de financement. Des informations désormais quantifiées et standardisées
permettent une construction empirique des coUlts d'hospitalisation. Cette approche, en lien
avec la production, n'est pas sans rappeler les approches industrielles. La productivité des
actes de soins devient un enjeu de financement, la qualité s'instrumentalise, les futurs
cadres percoivent cet enjeu et I'integrent dans leurs mémoires.

7 Création des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS): « Art. L. 712-1. - La carte sanitaire et le schéma
d'organisation sanitaire ont pour objet de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de I'offre de soins, en vue de
satisfaire de maniére optimale la demande de santé. »

% la loi instaure l'obligation de mise en ceuvre d’un projet d'établissement, qui se décline en différents projets
interdépendants : projet médical, projet de soins infirmiers, schéma directeur des systemes d'information et de
'informatique, projet social, programme pluriannuel de formation continue, projet de gestion, programme pluriannuel
d'équipement et plan directeur.

* La loi définit la notion de contrat d’objectif et de moyens et fixe pour les cliniques I'objectif quantifié national (OQN)

% Introduit en France dans le milieu des années 80 par Jean de Kervasdoué, qui était le responsable de la Direction des
Hépitaux. Le PMSI contient des données sur les types et le volume des pathologies hospitalisées et précise le codt réel des
hospitalisations en France, données essentielles aux études économiques, il est ainsi un outil d’allocation budgétaire.

01 grrété du 20 septembre 1994 relatif au recueil et au traitement des données d'activité médicale et de colt et la
circulaire du 10 mai 1995 relative a la généralisation du dispositif technique, expérimenté en Languedoc-Roussillon, de
mesure de l'activité et des colts des établissements hospitaliers sous compétence tarifaire de I'Ftat, & l'aide des
informations provenant du systeme d'information médicalisé fixent |’obligation faite aux établissements de transmettre
leurs données.

192 Qui constituent le résumé de sortie standardisé (RSS).
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II.2.2 Forte incitation réglementaire concernant I'évaluation

La période de 1995 a 2000 est aussi celle de la mise en avant des notions d'évaluation. Ld
encore, l'influence réglementaire est évidente. En effet, la notion d'évaluation est
fortement inscrite, et notamment dans la loi n°® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme
hospitaliere citée précédemment. Les établissements sont en effet exhortés & évaluer les
soins :

«Art. L. 710-4. - Les établissements de santé, publics ou privés, développent une
politique d'évaluation des pratiques professionnelles, des modalités d'organisation
des soins et de toute action concourant & une prise en charge globale du
malade afin notamment d'en garantir la qualité et I'efficience. » (Extrait de la Loi
n°®91-748 du 31 juillet 1991)

La notion d'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) fait son apparition, elle participe
bien entendu & la mesure de I'activité et surtout elle integre désormais le processus de prise
en charge de l'usager. Les professionnels de santé, acteurs du processus de soins sont
concernés ainsi que les futurs cadres de santé responsables de I'organisation des soins dans
leurs unités de travail.

Mais c'est également la naissance de I'Agence Nationale pour le Développement de
I'Evaluation Médicale (ANDEM)103 qui est une agence contribuant & la régulation du
systeme de santé par la qualité. Elle s'inscrit dans le paysage hospitalier et apporte un
soutien méthodologique aux établissements de santé afin qu'ils puissent mettre en ceuvre
I'évaluation de leurs prestations.

La notion d'évaluation est ensuite fortement renforcée par la parution des ordonnances
«Juppé»n et notamment I'ordonnance n°96-344 du 24 avril 1996 portant réforme de
I'hospitalisation publique qui participera & la réforme en profondeur du systeme
d'hospitalisation. Elle fait un pas de plus dans l'obligation d’'évaluer la qualité des soins. En
effet, cette ordonnance impose aux établissements publics et privés d'étre accrédités dans
un délais de cing ans, par 'ANAES%4 qui succede a I'ANDEM. L'objectif clairement défini est
d'améliorer la qualité et la sécurité des soins dans les établissements de santé.

Les premiéres procédures de certification alors appelées « procédures d’accréditation »
datent de juin 1999. Cette premiére procédure de certification est obligatoire et a pour
objectif de « promouvoir la mise en ceuvre de démarches d'amélioration continue de la
qualité dans les établissements de santé »105. Concretement, les hdpitaux s'inscrivent alors
dans une mise en ceuvre de leurs premiéres démarches qualité. Le premier manuel
d'accréditation des établissements de santé parait en février 1999. Cette démarche
obligatoire est a renouveler tous les cing ans et mobilise les professionnels de terrain et les
cadres de santé. Ces derniers sont souvent sollicités pour participer et animer des groupes
de travail, mais aussi pour informer les personnels. lls sont impliqués, parfois formés. L'intérét
porté par les futurs cadres de santé pour la notion d'évaluation est corolaire d ces
évolutions contextuelles.

Ainsi, durant la période citée (1995 & 2000), la qualité inteégre I'organisation hospitaliére de
facon instrumentale avec les notions d'évaluation et d'efficience.

193 En septembre 1989, une décision ministérielle crée I’Agence Nationale pour le Développement de I'Evaluation Médicale

(ANDEM), un organisme scientifique et technique indépendant qui a pour objet la conduite de toute action dans le domaine
de I'évaluation médicale, des soins et des technologies médicales ayant un impact en termes de santé publique. Elle
préfigure I’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) créée par I'ordonnance hospitaliére d'avril
1996, elle-méme remplacée au ler janvier 2005 par la Haute Autorité de Santé (HAS) en application de la loi n® 2004-810
du 13 aolt 2004 portant réforme de I'assurance maladie » (source : http://www.siv.archives-nationales.culture.gouv.fr/)
104 Le titre Il de I'Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 pose le principe de I’évaluation et de I’analyse de I'activité. Pour
cela, '’ANAES citée précédemment, est créée et fixera les normes de bonnes pratiques cliniques et des références médicales
pour I’hépital et 'ambulatoire. » (Source : http.//www.irdes.fr/documentation/syntheses/historique-des-reformes-
hospitalieres-en-france.pdf).

105 Source HAS in Historique de la certification [en ligne],  disponible  sur  http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_978601/fr/historique-de-la-certification (consulté le 23/02/2013).
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I1.2.3 Les procédures de certification socle de la qualité
1.2.3.1 La qualité : démarche projet

Ainsi, les années 2000 sont celles du déploiement des premiéres procédures de
certification. La qualité devient une démarche projet, s'appuyant sur une méthodologie et
un accompagnement gestionnaire. La démarche qualité est pronée, des méthodes et
outils sont proposés aux professionnels. C'est d'ailleurs en 2000 que I'ANAES édite un guide
méthodologique « Méthodes et outils des démarches qualité pour les établissements de
santé y :

« La réussite des démarches qualité repose sur de nombreuses composantes qui
doivent étre prises en compte. Celles-ci ont trait & ['organisation, & la
communication, & I'évaluation et & la maitrise des méthodes et outils de la
qualité. Cette derniere constitue, de facon complémentaire, un élément clef pour
obtenir des améliorations rapidement significatives grGce & une démarche
cohérente et logique. » (ANAES, 2000, p. 136)106

2002 est également I'année de présentation au gouvernement du « pacte de modernité »
qui deviendra le « plan hépital 2007 », plan de restructuration du systéme hospitalier par
Jean-Francois Mattei, Ministre de la santé de I'époque : « Moderniser I'hépital c'est
également instaurer une culture du résultat et de la qualité »107,

11.2.3.2 La qualité : démarche transversale

L'incitation au développement des coopérations entre et inter-établissements marque
I'évolution de la notion de qualité vers un management de la qualité plus tfransverse dans
le cadre d'une démarche d'amélioration continue de I'organisation dans sa totalité. C'est
I'intégration du “Total Quality Management” (TQM) 108 véritable démarche systémique de
la gestion de la qualité et le souhait d'une trés large mobilisation et implication des
personnels. Il s'agit d'une approche intégrée a I'organisation par un engagement des
dirigeants et par le déploiement de la démarche dans les pratiques quotidiennes, reposant
sur une stratégie globale d'amélioration de la qualité et dont les enjeux sont la satisfaction
des bénéficiaires et I'efficience de I'organisation.

Les futurs cadres de santé vivent le déploiement des démarches qualité et la nécessité de
mise en ceuvre d'une approche globale de la qualité. lls sont donc mobilisés et impliqués
dans ces démarches, ce qui expliqgue la retranscription dans les mémoires d'une
perception plus globale de la qualité. De fait, en 2005 débute la deuxiéme itération de la
procédure de certification (V2-V2007). Cette seconde procédure mesure un niveau de
qualité plus pertinent et vise I'appréciation de la dynamique des démarches d'évaluations
et d'améliorations. Elle a pour objet de mesurer simultanément la mise en place d'une
démarche d'amélioration continue de la qualité et le niveau de qualité atteint. Elle accroit
également des exigences thématiques, notamment sur la gestion des risques et
I'intégration des usagers a la procédure.

Les préoccupations des futurs cadres sont logiquement centrées autour des procédures
d'auto-évaluation (phase préalable & la procédure de certification), autour de la notion
de gestion des risques et autour des Evaluations des Pratiques Professionnelles (EPP).

1% Consultable en ligne HAS in Méthodes et outils des démarches qualité pour les établissements de santé [en ligne]

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272145/fr/methodes-et-outils-des-demarches-qualite-pour-les-etablissements-de-
sante.

97 Extrait du discours de M. Jean-Frangois MATTEI, Ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées du 20
novembre 2002 : « Hopital 2007 : un pacte de modernité avec I’hospitalisation ».

108 Définition 1SO 8402 : « le management de la qualité totale est un mode de management d'un organisme centrée sur la
qualité, basé sur la participation de tous ses membres et visant au succés a long terme par la satisfaction du client, et a des
avantages pour tous les membres de I'organisme et pour la société » W. Sussland, « le manager, la qualité et les normes
ISO, de I'ISO 9000 vers la qualité totale » Presses Polytechniques et Universitaires Romandes, janvier 1997 pp. 206.
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11.2.3.3 La qualité : mesure par les indicateurs

La mesure de la qualité par les indicateurs est infroduite dans les organisations hospitalieres.
C'est ainsi gu’en 2003, nait le projet COMPAQH!% sous limpulsion de la Direction de
I'Hospitalisation et de ['Organisation des Soins (DHOS) et de I'Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES). Ce projet doit participer & I'effort de
généralisation des indicateurs développés par les pouvoirs publics dans la perspective de
renforcer le cycle d'évaluation par l'indicateur et I'amélioration de la qualité. Les
indicateurs sont clairement destinés a étre utilisés par les établissements comme outils
d'amélioration de la qualité. lls doivent faire partie du cycle d'amélioration continue de la
qualité des organisations.

Cette évolution participe & la perception des futures cadres de santé d'une qualité
pressentie comme un instfrument de gestion.

I.2.3.4 La qualité : évaluation des pratiques

Le contexte réglementaire de cette période tend vers un affermissement des pratiques
d'évaluation. En effet, la Loi n°® 2004-810 du 13 aoCt 2004 relative & I'assurance maladie
porte création de la Haute Autorité (HAS) de Santé qui succeéde a I' ANAES. La HAS, autorité
publigue indépendante contribue & la régulation du systeme de santé par la qualité. Elle
concourt & la publication de recommandations de bonnes pratiques, guides, outils,
méthodes et référentiels en matiere de santé. Elle certifie les établissements de santé.
L'intervalle entre deux procédures est alors avancé d quatre ans et non plus & cing ans. Les
différentes itérations des procédures de certifications se succedent plus rapidement laissant
peu de place a I'improvisation. La loi instaure également pour les médecins une obligation
parallele d'évaluation de leurs pratiques professionnelles (EPP). Le développement des EPP
est alors doublement renforcé puisque la deuxieme procédure de certification place
I'évaluation des pratiques professionnelles comme I'un de ses axes prioritaires renforcant
ainsi la médicalisation de la démarche.

11.2.3.5 La qualité : gestion des risques

La guestion de la gestion des risques est également mise en avant notamment par la
circulaire DHOS/E2/E4 n°176 du 29 mars 2004 relative aux recommandations pour la mise en
place d'un programme de gestion des risques dans les établissements de santé!10, Ce texte
prévoit que chaque établissement de santé développe un programme de gestion globale
et coordonnée des risques.

11.2.3.6 La qualité : recherche d’efficience

A partir de 2003, la qualité tient une place centrale dans les établissements hospitaliers. Les
notions de certification, de mesure, d'évaluation des pratiques, de gestion des risques se
développent fortement. Elles sont appuyées par des mesures réglementaires, des guides
méthodologiques et des outils de mesures de la qualité. Cet engouement autour de la
qualité s'inscrit bien entendu dans un contexte de rationalisation des moyens et de
recherche d’efficience. A ce sujet, un rapport de I’ANAES paraitra en 2004 : « CoUfs de la
qualité et de la non qualité des soins dans les établissements de santé : état des lieux et
propositions ». L'objet de ce rapport sera de sensibiliser les professionnels des établissements
de santé a la dimension économique de la qualité.

19 coordination pour la Mesure de la Performance et I'Amélioration de la Qualité reconduit jusqu’en 2012 sous le nom de

COMPAQ-HPST.
110 Source : www.sante.gouv.fr/
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I.2.3.7 La qualité articulée autour du management

Les futurs cadres de santé qui exercent des missions de management sur le terrain
comprennent sans doute I'importance de la place qu'ils occupent. Le management de
proximité doit s'articuler autour des démarches d'amélioration continue de la qualité. La
HAS publiera d'ailleurs en janvier 2005 un « Guide pour I'autodiagnostic des pratiques de
management en établissement de santé » qui s'adresse aux personnels ayant une activité
de management quel que soit leur niveau de responsabilité. Ce guide nait ainsi de la
réflexion engagée autour du nécessaire management des démarches d'évaluations
soutenues par les procédures de certification. La HAS constate alors que :

«le management des établissements de santé et la qualité managériale des
responsables (toute personne ayant une fonction d'encadrement) semblent peu
ou pas générer de démarches d'évaluation »'1,

La gquestion de la qualité est désormais celle de I'évaluation des pratiques managériales
elless-mémes. Le management est alors considéré comme indissociable des démarches
qualité.

11.2.3.8 La qualité intégrée a la gouvernance

Enfin, la période de 2006 a 2013 est la plus représentative des thématiques qualité
abordées par les futurs cadres de santé. Le lien avec le contexte réglementaire est encore
une fois marqué ici. A ce stade, les établissements de santé conduisent leur troisieme
procédure de certification (V2010). Cette procédure est adossée au fonctionnement et &
la stratégie des établissements qui ont d'ailleurs institutionnalisé cette démarche par la mise
en place de services, départements ou direction qualité.

C'est également la période de la poursuite de la mise en ceuvre de la réforme hospitaliére,
le « plan hépital 2007 ». Ce plan sera appuyé par trois missions : la mission de la tarification &
I'activité (T2A) ou la poursuite de la mesure de I'activité hospitaliere, la Mission Nationale
d'Appui a I'lnvestissement Hospitalier (MAINH) et la Mission nationale d'expertise et d'audit
Hospitalier (MeaH). Le « plan hépital 2012 » prolongera le volet investissement du « plan
Hépital 2007 » par le développement des axes majeurs de la réforme globale engagée en
2003 : la nouvelle tarification et la gestion financiére; la gouvernance interne des
établissements et la planification régionale!'2. C'est la poursuite de la modernisation des
établissements. Un des axes forts est I'accélération de la mise en ceuvre des systémes
d'information, orientés sur I'informatisation des processus de soins. Le terme « d’efficience
hospitaliere »'13 est mis en avant.

En outre, en 2009, la loi HSPT''4, qui a pour objectif de réorganiser et de moderniser
I'ensemble du systeme de santé, renforce l'intégration de la démarche qualité dans les
organisations hospitalieres. Les établissements de santé sont ainsi tenus''s de développer
une politique d'évaluation des pratiques professionnelles et des modalités d'organisation
des soins. lls ont & mener des études régulieres de satisfaction des patients, afin d'évaluer la
qualité percue par les patients. lls doivent également poursuivre I'analyse de leurs activités,
de nombreux indicateurs permettent cette mesure. La loi renforce également les
coopérations entre les établissements en créant les Communautés Hospitalieres Territoriales
(CHT) et les Groupements de Coopération Sanitaire de Moyens (GCSM).

1 Guide pour l'autodiagnostic des pratiques de management en établissement de santé », HAS 2005, p.6.

"2 Source http://www.irdes.fr/documentation/syntheses/historique-des-reformes-hospitalieres-en-france.pdf

13 présentation des opérations retenues au titre du plan hépital 2012, dossier de presse du 10 février 2010 Ministere de la
Santé et des Sports.

1% 1 0i n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réforme et relative aux patients, a la santé et aux territoires.

M2 Art. 1.6111-2 du code de la santé publique (article 1 de la loi Hopital, Patient, Santé et Territoires) : « Les établissements
élaborent et mettent en ceuvre une politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion
des risques visant a prévenir et traiter les événements indésirables liés a leurs activités.»
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L'Agence Nationale d'Appui d la Performance (ANAP) qui nait en 20096 a pour mission
d'appuyer les établissements de santé et médico-sociaux pour améliorer leur performance
dans le cadre de la réforme du systeme de santé en diffusant notamment des
recommandations ef des outils.

D'autres textes viendront renforcer la gouvernance de la qualité!''’. Chaque année un
arrété!8 fixe les conditions dans lesquelles les établissements de santé mettent d la
disposition du public les résultats des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. D'autres
textes paraissent!’? et concernent plus globalement la politique d'amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins.

Cette législation conforte la mise en exergue de la question de la qualité a I'hépital. La
qualité est désormais envisagée comme partie intégrante de la gouvernance hospitaliere
participant & son amélioration et a la rationalisation des coUts. Par ailleurs, les aspects
sociologiques des organisations hospitalieres seront abordés en 2009 dans un document
méthodologique : « L'évaluation des aspects sociaux, une contribution sociologique &
I'’évaluation en santé » (BENAMOUZIG, 2009, p. 163). Ce document interroge la sociologie et
la facon dont elle pourrait contribuer & des travaux d'évaluation. Elle aboutit a une « grille
de questionnements sociologiques standardisés » (BENAMOUZIG, 2009, p. 10) qui a pour
ambition de pouvoir identifier rapidement I'intérét éventuel d'un éclairage sociologique
complémentaire sur une question donnée.

La forte imprégnation réglementaire de cette période conduit naturellement les futurs
cadres de santé 4a orienter leurs réflexions sur des aspect managériaux
d'accompagnement de la démarche qualité sur le terrain. Cependant, la multiplicité des
réformes et injonctions réglementaires sur une période restreinte & I'échelle de la vie d'une
organisation n'est pas sans poser des questionnements sur la nécessaire adaptation
organisationnelle & ces changements.

1.3 Développement organisationnel insuffisant

II.3.1 Des impacts reglementaires non adaptés a I'organisation

Les 18 années observées dans cette étude sont ainsi fortement marquées par les
contraintes réglementaires (voir figure ci-aprés).

Loide 91 : 96 2002: 2005 : 2009:
Ordonnances Pacte de modernité Nouvelle Loi HPST 2012 :
Les hépitaux doivent “Juppé” Culture qualité/résultat gouvernance s hép;ta /
procéder a I'analyse \ 99 : \ T2A e 201?-' P
de leurs activités | 1°® procédure de ' 2003 : 2°™ procédure de 3 prg‘ced:,‘/re de
médicales certification Projet COMPAQH certification certification

FIGURE 11 : EVOLUTION REGLEMENTAIRE SUR LA PERIODE OBSERVEE

8 Elle fédere les missions du GMSIH (Groupement pour la modernisation du systeme d'information hospitalier), de la
MAINH (Mission nationale d’Appui a I'lNvestissement Hospitalier) et de la MEAH (Mission nationale d’expertise et d’audit
hospitaliers).

"7 comme la Circulaire DGOS/PF2 n° 2011-416 du 18 novembre 2011 en vue de I'application du décret n® 2010-1408 du 12
novembre 2010 relatif a la lutte contre les évenements indésirables associés aux soins dans les établissements de santé. La
HAS édite un guide en lien avec le décret 2010-1408 et la circulaire 2011-416 « Mettre en ceuvre la gestion des risques
associés aux soins en établissement de santé ».

M8 Arrété du 6 janvier 2012 « fixant les conditions dans lesquelles I'établissement de santé met a la disposition du public les
résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. ».

119 pécret n°2010-1029 du 30 aoit 2010 relatif a la politique du médicament et des dispositifs médicaux stériles dans les
établissements de santé ; Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
et aux médicaments dans les établissements de santé,; Circulaire N°DGOS N° DGOS/PF2/2012/72 du 14 février 2012
relative au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé ; Instruction
n°® DGOS/PF2/2012/352 du 28 septembre 2012 relative a I'organisation de retours d’expérience dans le cadre de la gestion
des risques associés aux soins et de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse en établissement de santé....
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Cette vague successive de textes, de réglementations oblige les organisations hospitalieres
a intégrer la démarche qualité. Or, ces confraintes n'ont pas été en faveur d'une
implémentation durable, efficiente de la qualité. Les établissements de santé n'ont pas eu
le temps de « digérer » les différentes étapes de mise en ceuvre de la démarche qualité. En
effet, les temps d'acceptation, d'appropriation, de maturation n'ont pas été observés.
L'hépital n'a pas eu le temps de prendre soin de sa propre organisation, de comprendre
les symptdémes de non acceptation qui émergeaient au fur et & mesure, de tenir compte
des alertes lancées par le terrain sous forme de résistances et de démotivations. Le
« fraitement » qualité a été prescrit sans mesurer le risque d'effets indésirables sur
I'organisation. Etait-elle en capacité d'absorber les préceptes qualité 2 Pouvait-elle étre
faire preuve de compliance sans intégrer les fondamentaux de la démarche qualité au
coeur de son organisation avant d'en voir les effets bénéfiques 2

Ainsi, les contraintes réglementaires se sont imposées aux établissements de santé, la
qualité n'était qu'une partie de ces contraintes sous le couvert de la modernisation du
systéeme de santé et de la rationalisation des coUts.

La question de la modemisation, de la gestion inferne et du financement des
établissements reste la préoccupation principale dans la poursuite des réformes engagées.
Sur ce point, I'ANAES publiera, en septembre 1998 un premier rapport sur « Le coUt de la
qualité et de la non-qualité & I'hépital » (CHARVET-PROTAT, JARLIER, & PREAUBERT, 1998, p.
57). Ce rapport conclut :

« La qualité est un facteur d'économie s'il est clairement envisagé de réorganiser
le travail et donc de remetfre en cause, de facon indirecte, le fonctionnement du
circuit initial. »120

Ce rapport souligne ainsi les défauts d’adaptation organisationnels & la mise en ceuvre des
préceptes qualités qui sont pourtant prénés réglementairement depuis 1991.

De nombreux autres exemples mettent en avant cet écart entre une incantation
réglementaire et la capacité des organisations hospitalieres a intégrer les préceptes
qualité. Ainsi pour exemple, alors que les procédures de certifications deviennent un
incontournable et que leurs déploiements nécessitent un apprentissage et une phase de
maturation organisationnelle, I'organisation hospitaliere est & cette période en pleine
rénovation. La nouvelle gouvernance hospitaliere de 2005 (une des premiéres réformes du
« plan hépital 2007 ») rénove |'organisation hospitaliere en modernisant la gestion des
établissements publics de santé :

« Cette réforme répond a la nécessité pour les Etablissements hospitaliers de
mieux assumer leurs missions au service du patient en assouplissant leur
organisation et en clarifiant les responsabilités. Ainsi elle a pour objectif de mieux
prendre en compte la diversité des centres de pouvoir et de développer les
stratégies de participation. »2!

Une nouvelle organisation en pdles d'activités cliniques et médicotechniques voit le jour.
Ces podles d'activités sont dotés d'une autonomie de fonctionnement et de responsabilité,
ils contribuent ainsi a la déconcentration de la gestion. Une véritable cogestion médicale
et administrative apparait sous-tendue par une contractualisation interne sous forme de
contrats de pdle. De nouvelles organisations médicales et administratives se créent ainsi
gue des modes de gestion différents. Cette réforme de gouvernance hospitaliere (entre
2005 et 2009) a alors pour objectif de décloisonner les fonctions médicales, administratives
et soignantes, de faciliter les coopérations, de simplifier les interfaces et de redimensionner
I'organisation. Les ratfionalisations, mutualisations, regroupements sont au coeur des
réflexions stratégiques.

0 1bid. p.48.

Source : « Ensemble modernisons I’hdpital, nouvelles organisations et architectures hospitaliere » Paris, Ministere de la
santé et des Solidarités, 2006 p.15, disponible sur : http://social-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide_nouvelles_organisations_et_architectures_hospitalieres.pdf

121
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Les préoccupations des acteurs seront plus centrées sur des réflexions et des enjeux
stratégiques, alors que cette nouvelle organisation, de par sa déconcentration de gestion
et de par sa visée de décloisonnement pouvait servir utilement la mise en ceuvre des
démarches qualité. L'organisation en plein bouleversement est alors difficlement en
capacité d'absorber les nouveaux enjeux de la qualité préonés par la deuxieme procédure
de certification.

I1.3.2 Des managers traducteurs inévitables des réformes

Les futurs cadres de santé vivent une période de bouleversement mais aussi de
construction. lis intégrent I'importance de leur réle dans I'évolution du systeme hospitalier.
lls sont des acteurs clés des démarches d'amélioration continue de la qualité, ils en sont les
traducteurs. En effet, leur positionnement en proximité des acteurs de terrain et &
I'interface des services prestataires, de la hiérarchie leur confére une dimension centrale.

Pour autant, ces bouleversements organisationnels nécessitent des reconfigurations
internes. Les hoépitaux ont engagé depuis quelques décennies une rénovation de leurs
modes de fonctionnement eu égard aux contraintes budgétaires et aux exigences de plus
en plus prégnantes de performance. L'hépital doit trouver un mode d'organisation
compatible avec les pressions externes et internes, mais aussi compatible avec ses missions
de service public et sa vocation sociale particuliere. C'est ce que Moisdon appelle «le
paradoxe de la boite noire » (MOISDON, 2012, p. 94).

Les multiples réformes apportées, sensées réguler le systeme hospitalier par nature
complexe, n'ont que peu ou prou aidés les acteurs & une reconfiguration organisationnelle.
La valeur d'apprentissage organisationnel et social qu'apportent les instruments de gestion
par la qualité est peu exploitée. Les modeles d'action déclinés par les pouvoirs publics ont
du mal & évoluer et se déclinent souvent sous un « modéle de sédimentation » (LENAY &
MOISDON, 2003, p. 131). Les reconfigurations organisationnelles engendrées par les
réformes concernent différentes sphéres, administratives, techniques, logistiques mais aussi
professionnelles. La démarche qualité est intégrée comme un outil de perfectionnement
des pratiques professionnelles : « des modes de fonctionnement qui doivent désormais tenir
compte des nouvelles exigences de transversalité et de transfert de compétences»
(HAEFFNER, 2002).

Les thématiques abordées par les futurs cadres de santé dans leurs mémoires proviennent
de témoins priviégiés de ces besoins d'évolution des acteurs face a une nouvelle
dynamique d'action. La démarche qualité entraine une responsabilisation des personnels
et mobilise des enjeux de pouvoir.

Si historiquement la qualité est passée de la notion de rationalisation technique, appliquée
au départ au produit, & une notion de rationalisation des organisations et de ses acteurs,
elle n'a pas intégré les organisations hospitalieres au moment ou ces derniéres auraient été
prétes & la recevoir. La mise en ceuvre des démarches qualités a souvent été liée a des
pressions en lien avec une nécessité de normalisation (certification) sans prise en compte
de la pluralité des intéréts des acteurs. Elle s'inscrivait en premier lieu dans la sphére
administrative confrontée & la pression environnementale d'obtention d'agrément, seule
condition d'acquisition de ressources. De fait, la qualité est abordée sous le prisme normatif
faisant bonne place aux méthodes et outils sans tenir compte des dimensions
organisationnelles (voir figure ci-dessous).
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FIGURE 12 : EVOLUTION DU CONCEPT DE QUALITE FACE AUX CONTRAINTES REGLEMENTAIRES ET AU NIVEAU DE
MATURITE DE LA DEMARCHE QUALITE

La mise en ceuvre de la qualité a I'hépital a ainsi souffert de la rencontre de plusieurs
logiques. La rationalisation des pratiques des professionnels, le développement de
nouvelles formes d'organisation et de pilofage par les gestionnaires (pilotfage de la
performance), la logique financiere (diffusion et comparaison des résultats), la logique
sociale (plus dinformation et de tfransparence requises par les usagers). Le mode de
traduction de la démarche qualité a pu également jouer en sa défaveur. La qualité a pu
étre percue comme un outil de transformation organisationnelle par le développement
d'un contréle possible des pratiques et des comportements des acteurs ou comme une
forme de contréle managérial (YANG, 2003).

.4 Une adaptation organisationnelle nécessaire

II.4.1 Intégration proactive de la qualité

La démarche qualité est aujourd’hui intégrée aux organisations hospitalieres, méme si son
implémentation s'est faite au gré des contraintes réglementaires. Il existe de ce fait un
modéle implicite exprimé dans la traduction des démarches qualité. Aprés tout, beaucoup
d'organisations ont « fait » de la qualité sans qu'il y ait un formalisme construit autour de la
qualité. Pour autant, I'hépital est toujours percuté par des vagues successives de réformes
destinées & rationaliser ses fonctionnements. Or, I'application d'une simple technique de
gestion (portée par les principes de la démarche qualité) ne garantit pas l'incrémentation
organisationnelle (LOZEAU, 2004). Une adaptation est pourtant nécessaire. La gestion de la
qualité est sans doute un élément essentiel de la gestion de I'organisation publique
hospitaliere (DE GAULEJAC, 2005 ; REDMAN, MATHEWS, WILKINSON, & SNAPE, 1995 ; SWISS,
1992)
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Une démarche préventive consistant a s'engager d'emblée dans une démarche qualité
pour devancer les injonctions imparables est nécessaire. Avoir une vision proactive peut
aussi devenir un moyen de négociation aupres des tutelles, d'acquisitions techniques, voire
de financement. D'autre part, lorsque les principes de gestion de la qualité s'adaptent &
l'organisation traduite dans un langage déja existant, son acceptation est d'autant plus
agisée. De méme, I'accentuation d'une transversalité des pratiques, une approche plus
participative et le changement culturel tourné vers une approche client sont autant de
changements organisationnels conformes aux préceptes qualité. Les outils de gestion de la
qualité existent, ils sont nombreux, leur déploiement doit étre adapté a la configuration
organisationnelle de I'établissement.

I1.4.2 Opportunisme organisationnel

La mise en place des podles d'activités suggérait une vision organique de I'hépital, la mise
en place des GHT suggére une vision territoriale de I'hépital, elle est une opportunité
d'évolution des modes de gestion. Les changements organisationnels devraient pouvoir
favoriser I'ancrage de la qualité a I'hépital. La vision partagée a I'échelle d'un territoire de
santé offre une perspective de décloisonnement et de fransversalité favorable &
I'implémentation des démarches qualité.

Les démarches qualité engendrent une production d'actions collectives par une nécessaire
rationalisation des comportements (homogénéisation des pratiques, transversalité,
coopération, coordination...), mais aussi, elles permettent la discussion et les délibérations
collectives. L'apprentissage collectif autour de la qualité est porteur pour I'organisation.

I1.4.3 Diagnostic indispensable

Les organisations hospitalieres évoluent continuellement au gré des contraintes
réglementaires et des nécessaires adaptations. Un regard critique, diagnostic sur
I'organisation est une phase nécessaire d la compréhension et & I'accompagnement de la
mise en ceuvre des démarches qualité :

% L’organisation se situe-t-elle dans une vision bureaucratique estimant suffisant d’avoir mis en place un
systéme de gestion de la qualité sans adaptation organisationnelle ?

%  Se situe-t-elle dans une vision proactive envisageant les modifications organisationnelles a venir en
fonction des niveaux de qualité exigés ?

%  Est-elle dans une vision générative ayant d’ores et déja intégrée les préceptes qualité dans son
fonctionnement et ses futures évolutions ?

La qualité ne se fraduit pas dans une rupture de la configuration organisationnelle

existante, mais elle doit intégrer I'organisation en s'adaptant & son niveau de
développement et d ses capacités de réponse.
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e systéme de santé francais a subi de nombreuses réformes depuis les années 70 et

s'est vu imposé des préceptes et outils qualité provenant de I'économie récente. Or,

nombre de ces outils, de par leur conception (souvent synthétique), sont peu enclin &
favoriser une réelle reconfiguration organisationnelle. La qualité plus qu'un outil a une
dimension organisationnelle de gestion.

Un rapport de I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) concernant le
management et |'efficience hospitaliere montre notamment que les succés passent par la
mobilisation de I'ensemble des moyens de gestion ef la mise en ceuvre :

« D'un management par la confiance autour d'objectifs partagés qui concernent
autant la qualité des soins, la réponse aux besoins de santé du territoire que
I'équilibre financier. » 122

Pour autant, I'organisation hospitaliere continue d'évoluer. Les notions de responsabilisation
des acteurs et de déconcentration de gestion restent une préoccupation majeure.

L'évolution des préoccupations des futurs cadres autour de la thématique qualité montre
que la qualité est intégrée aux organisations de santé. Elle n'est plus uniguement la
préoccupation de certains professionnels de la qualité, mais elle fait partie du systéeme de
santé. La question n'est plus celle de I'intérét d'intégrer une démarche qualité mais plutot
celle de l'incrémenter dans les routines'23 de travail et de tenir compte de la capacité
d'assimilation du concept par I'organisation. Une étude de la HAS en 2009124 démontre qu'il
existe un impact positif des démarches de certification sur I'amélioration de I'organisation,
du management et des pratiques professionnelles. Elle note I'émergence d'une culture
qualité, un début de décloisonnement des services et une forte adhésion des cadres de
santé paramédicaux et administratifs. Cette évolution est encourageante et laisse
envisager une réelle prise de conscience autour des enjeux qualité dans les organisations
hospitalieres.

La place des cadres de santé est centrale, ils sont les interpretes du concept. lls sont une
catégorie d'acteur « située entre les décideurs stratégiques et le personnel de base »
(LIVIAN, Y.F. 1996, p.209). Leur position hiérarchique médiane les place a la croisée des
informations, injonctions souvent paradoxales entfre la direction, les autres services et le
terrain. Cette position en marge leur confére une place priviégiée de perception des
contradictions ou des habilitations au fravail. Leur approche de l'organisation est
systémique car ils bénéficient d'un champ d'observation mais aussi d'expérimentation trés
vaste. Leur position interstitielle leur offre un champ d'analyse et d'intelligibilité des éléments
conceptuels et opératoires de I'organisation. C'est sans doute & la formation initiale de
faciliter I'appropriation de la démarche qualité sur le terrain en tenant compte de la
capacité de I'organisation a assimiler ces préceptes.

22 Rapport IGAS, RAPPORT N°RM2012-046P « Management et efficience hospitaliere : une évaluation des déterminants »,
avril 2012 Etabli par Dominique ACKER, Dr Anne-Carole BENSADON, Patrice LEGRAND, Céline MOUNIER, p. 5. Disponible sur
http://www.igas.gouv.fr/spip.php?article280

2 | e terme de routine est ici entendu comme « des schémas cognitifs tenus pour acquis qui produisent des effets propres
indépendants de la volonté des acteurs qui les mettent en ceuvre » - Franck AGGERI, Julie LABATUT « La gestion au prisme
de ses instruments : une analyse généalogique des approches théoriques fondées sur les instruments de gestion », Finance
Contréle Stratégie — volume 13, n° 3, septembre 2010, p.12.

2 Source : « Analyse de la littérature sur I'impact des démarches de certification des établissements de santé », Rapport
HAS, Nov. 2010 et rapport de la Cour des Comptes — septembre 2012.
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L'approche managériale par la qualité, par les démarches de progres et la recherche de
la performance est-elle I'amorce d'une réflexion des cadres de santé autour de la qualité
qui évoluerait demain vers un modele d'excellence de type EFMQ (European Foundation
for Quality Management)125 2 La qualité peut-elle amener les organisations hospitaliéres &
comprendre et a analyser les relations de cause a effet entre ce qui est réalisé dans
I'organisation et les résultats obtenus 2

La visée instrumentale de la démarche qualité est imparfaite, elle est actionnée, traduite,
modifiée par I'’homme. C'est du déploiement et de I'accompagnement des instruments de
gestion de la qualité qu'est fait I'avenir du déploiement des démarches qualité dans les
organisations hospitalieres avec pour seule condition que I'organisation soit préte &
recevoir ses préceptes.

% Fondation européenne pour la gestion de la qualité fondée en 1988 par 14 entreprises européennes, avec l'appui de la
commission européenne. Elle promulgue un cadre méthodologique (modele d’auto-évaluation) pour permettre I’évaluation
du niveau de qualité afin de s’améliorer.
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es instruments de gestion sont omniprésents dans les organisations (ORLIKOWSKI &

SCOTT, 2008 ; DETCHESSAHAR & JOURNE, 2007). L'outil de gestion considéré comme

un « dispositif formalisé permettant I'action organisée » (DAVID, 1998, p.44)126 n'est
pas envisagé dans une simple vision mécaniste celle de «l'outil », mais bien comme
structurant en tant « qu'instrumentation de gestion » au sens de Gilbert (1998). Les outils
de gestion n'ont pas de visée uniquement prescriptive ou de normalisation des
comportements (MOISDON, 1997), mais ils sont considérés comme des « constructions
sociales complexes » (LORINO, 2002 ; GRIMAND, 2006 ; DADOY, 1973), interprétés par les
acteurs. Etudier « I'action organisée » c'est intégrer dans cette étude les notions d'usage
et d'appropriation des outils de gestion ainsi que nous I'aborderons plus tard.

En outre, I'étude des instrumentations servant & l'action collective permet in fine
I'exploration de I'action gestionnaire. En effet, l'instrumentation par les outils de gestion a
un impact sur les dynamiques collectives et ouvre la voie vers la création de nouvelles
capacités d'action (JOAS, 1999). C'est & travers cette perspective que nous analyserons
la notion d’'appropriation des outils de gestion. Les acteurs de terrain fout comme les
managers sont au coeur de cette dynamique, ils en sont les auteurs.

Les études concernant les instruments de gestion datent des années 60, période de
prolifération des instruments de gestion dans les entreprises. Beaucoup d'auteurs se sont
penchés sur la question de l'usage des instruments et de l'action organisée selon
différentes approches'?’. Pour Patrick Gilbert (1998) les outils de gestions sont trés variés.
lls peuvent étre des outils comptables (comptabilité analytique), des outils d'évaluation
(bilan d'activité), des outils d'organisation de l'activité (planning...). lls peuvent étres
normatifs, gestionnaires, mais ils apportent aussi des informations sur l'organisation qui est
le berceau de la mise en ceuvre de ces outfils.

Cette implantation sur le terrain de va pas de soi. L'exemple des outils développées dans
le domaine du management par la qualité montre qu'ils n‘ont pas toujours été adoptés
par le terrain et ont parfois été critiqués (KERVERN, 1986 ; ROUSSEAU ET WARNOTTE, 1994 ;
NEUVILLE, 1996).

126 Cjté par Martineau Régis, « Les usages-types d'un outil de gestion des risques & I'hépital », Management & Avenir
4/2012 (n° 54), p. 215-236.

127 Berry, 1983 « technologie invisible » ; Hatchuel et Weil, 1992 ; Moisdon, 1997 ; David, 1998 « outils normatifs,
outils structurants, véhiculant une philosophie gestionnaire » ; Lorino, 2002 et 2005 « outils pragmatiques,
sémiotiques » ; Miller et O’Leary, 2007 ; Power, 1996 ; Hasselbladh et Kallinikos, 2000 ; De Vaujany « opposition
conception-usage », 2005, 2006 ; Grimand « dynamiques d’appropriation », 2006 ; Besson « Effet organisationnel
par les dynamiques d’apprentissage », 1998...
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L'objet de ce chapitre est de délimiter le concept d'outil de gestion et d'apporter un
éclairage sur les impacts organisationnels ainsi que sur le statut des outils de gestion a
travers le processus d'appropriation. Nous présenterons ce cheminement en quatre
sections :

Section | - Délimitation du concept d’outil de gestion

Cette section propose de définir la notion d'outil de gestion et
d'apporter un éclairage sur les différentes approches normatives et
rationnelles de I'outil.

Section Il - Regards Institutionnalistes et interactionnalistes

Cette seconde section a pour objet d'identifier les différents courants
théoriques qui ont contribués a la définition du concept d'outil de
gestion et plus précisément a travers les approches institutionnalistes et
interactionnalistes.

Section lll - Impact des outils de gestion sur I'organisation

Cette troisieme section aborde la dimension organisationnelle des outils
de gestion et notamment celle des organisations hospitalieres.

Section IV - De l'usage a l'appropriation des outils de
gestion par les acteurs

Cette derniére section cherche & déterminer le processus
d’appropriation des outils de gestion et le rble des utilisateurs dans
I'appropriation.
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INTRODUCTION AUX OUTILS DE GESTION

1 Introduction aux outils de gestion

L'outil de gestion ne comporte pas uniquement un substrat technique car il est actionné
par l'inteligence humaine. Or aborder I'outil par son aspect artificiel, son artéfact c'est
également percevoir I'outil & travers son caractére éminemment humain tel que le précise
Gilbert (1998). L'outil de gestion est aussi défini & travers une notion de formalisation. La
formalisation est un point essentiel dans la définition des techniques de gestion reprise par
de nombreux chercheurs en sciences de gestion dont pour exemple Langley (1989) qui a
travaillé sur la notion « d'usage de I'analyse formelle ». Moisdon définit I'outil de gestion
comme la :

« formalisation de ['activité organisée, de ce qu'elle est ou de ce qu'elle sera
(ensemble de raisonnements et de connaissances pour instruire les actes de la
trilogie : prévoir, décider, contréler) » (MOISDON J.-C., 1997, p. 7)128

D’autres auteurs parleront de combinaison « d’un substrat technique, d’'une philosophie
gestionnaire et d'une vision simplifiée des relations organisationnelles » (Modeéle d'analyse
des outils de gestion développé par HATCHUEL & WEIL, 1992). David (1998) parle de double
dimension des outils de gestion « relations-connaissances » et de possible mixité des outils
dont certains seront plus orientés sur I'aspect relationnel des acteurs au sein de
I'organisation et d’autres plus en lien avec les connaissances.

De fait, les outils participent au fonctionnement de I'organisation, I'outil permet I'action
organisationnelle ainsi que le développent certains théoriciens de I'action collective. De
Vaujany précise qu'ils sont :

«Un ensemble d’'objets de gestion intégrés de facon systématique et codifiée
dans une logique fonctionnelle (ou foute autre logique d'acteur) et respectant un
certain nombre de régles de gestion. » (DE VAUJANY, 2006, p.113)

Ainsi les aspects techniques et sociaux de I'outil sont enchevétrés méme si certains auteurs
considerent plutdt I'un ou I'autre de ces aspects.

I.1  Substrat technique

La technique fient une place importante dans la recherche en sciences de gestion. Penser
I'outil pour lui-méme, le dénaturaliser'?? permet de dépasser le discours gestionnaire afin de
comprendre I'outil dans ses applications. La technique est un « fait social total qu’on doit
apprendre & lire pour découvrir le culturel qui s'y loge » (DAGOGNET, 1989, p. 41). Pour
Dagognet, I'outil est un «objet de I'objet» (DAGOGNET, 1989, pp. 20-22) permettant
d’interagir sur les autres objets.

Ainsi, I'étude de I'outil de gestion est aussi celle de son histoire car tel que le rapporte
Simondon :

« I'objet technique individuel n'est pas telle ou telle chose donnée hic et nunc,
mais ce dont il a la genése [...], la genese de I'objet technique fait partie de son
étre » (SIMONDON, 1958, pp. 19-20).

Ainsi, il s'agit de comprendre la part sociale de I'outil. La technique et le social sont
enchevétrés, les outils concernent les membres de I'organisation et témoignent de ses
utilisateurs. Il est donc inutile d'opposer le sujet a I'objet car « I'appellation d’'objet renvoie,

28 Cite par Aggeri, F., & Labatut, J. (2010). La gestion au prisme de ses instruments. Une analyse généalogique des

approches théoriques fondées sur les instruments de gestion. Finance Contréle Stratégie, 13(3), 5-37.

2 1 g dénaturalisation de I'objet est apparue en France dans le courant des années 60 avec la sémiotique des objets de
Barthes et ensuite Baudrillard (1968), c’est dans les années 90 que I'objet revét une certaine force sociale (Latour, 1994) et
qu’il est étudié notamment par rapport a son réle dans les arrangements sociaux (Conein et al., 1993).
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en effet, elle-méme au sujet » (DAGOGNET, 1989, p. 20). Ainsi, le moindre outil de gestion
est empreint de social. Or, I'outil de gestion!30 est aussi un outil ! Il est le prolongement de la
main, sa visée premiere est opérationnelle. L'outil est composé :

D’un artéfact : son aspect matériel, ce qui va permettre la manipulation de l'outil.

D’un schéme d'interprétation plus ou moins ouvert selon l'outil : « un référentiel qualité, par exemple,
méme s’il tend a une grande précision, laissera plus de marges d’interprétation. » (MARTINEAU,
2012/4 p.221).

La distinction est importante lorsqu'il s'agit d'outils de gestion et non pas uniquement d'outils
techniques. Il est ainsi plus aisé d'apporter une modification & un outil technique, tel gqu'un
ordinateur, qu'd un outil de gestion, telle qu'une cartographie des processus par exemple.
L'outil n'existe pas a I'état naturel, il est le résultat d'une réflexion, d'une intervention de
I'inteligence humaine. Bergson & ce propos rappelle que I'homme actionne son
« intelligence fabricatrice ou Homo Faber » (Cité par SERIS, 1990) caractéristique propre &
I"humain.

1.2 Instrumentation

La notion « d'instrument » fait référence d une dimension supplémentaire qui est celle de
l'actionnabilité de connaissances, de compétences et de comportements. Gilbert (1998)
utilise préférablement le terme d’instrument que celui d'outil qui renverrait plus & une notion
d'une passivité d'usage. L'outil comporte & la fois une vision matérielle, celle de linstrument
de gestion et une vision d'usage en lien avec la mobilisation de la pensée de |'opérateur
dans le cadre d'une action organisée. Les outils ont, de ce fait, un effet sur I'action, les
comportements.

Pour Hatchuel et Weil (1992) les instruments de gestion ou « techniques managériales » sont
composés d'un « substrat technique » définissant son fonctionnement, d'une « philosophie
gestionnaire » qui insuffle la fonctionnalité et I'usage de I'outil et d'une « vision simplifiée des
relations organisationnelles » redistribuant les rbéles et les tdches de chacun. Ces frois
composantes sont en interaction.

L'outil de gestion est, en effet, d'abord le fruit d'une théorisation par un concepteur, il est
ensuite « mis en acte » par I'utilisateur lors de son usage. L'outil de gestion est donc & la fois
instrumental, technique et contextuel car modifié dans son usage par les acteurs.

1.3 Outil de « gestion »

L'expression d'outil de « gestion », nous améne a nous interroger plus précisément sur le
terme de gestion. La notion de gestion est constitutive de I'activité produite :

« Ce sont les activités auxquelles contribue I'instrumentation, quelle qu'en soit la
nature, qui permettent de qualifier celle-ci de gestionnaire. Un instrument sera
ainsi dit de « gestion » dés lors qu'il participe au cours de sa vie aux trois grands
actes élémentaires de la gestion : déléguer, évaluer, coordonner » (HATCHUEL ET
MOISDON, 1993).

Les instfruments de gestion « ont un effet de structuration sur le réel, engendrant des choix et
des comportements échappant aux prises des hommes, parfois & leur conscience »
(AGGERI & LABATUT, 2010, p. 17)131. lls peuvent ainsi étre envisagés non pas uniquement par

130 5w “
Ou “Management tools”.

Cité par Aggeri, F., & Labatut, J. (2010). La gestion au prisme de ses instruments. Une analyse généalogique des
approches théoriques fondées sur les instruments de gestion. Finance Contréle Stratégie, 13(3), 5-37.
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l'analyse de micro-pratiques, mais également comme partie intégrante des processus de
rationalisation organisationnelle.

Considérer linstrument de gestion comme participant d la dynamique de gestion, c'est
également envisager que les formes d'instrumentations choisies peuvent étre pensées en
vue de leurs impacts. Cette perspective nous aménera a réfléchir sur les conditions
d'implantation des outils de gestion a I'hopital et notamment dans le cadre du
déploiement de la démarche qualité.

Au final, I'outil de gestion comporte a la fois une part de matérialité et une part
d'immatérialité. Il peut étre classé selon plusieurs dimensions (CHIAPELLO & GILBERT, 2013,
pp. 32-35) et c'est & travers ces dimensions que nous pouvons interroger I'outil de gestion
dans son application :

% Une dimension fonctionnelle : Quelle est la fonction de I'outil ? Quel est son rapport avec la stratégie
d’entreprise et la performance attendue ? Quelle est sa finalité organisationnelle ?

% Une dimension structurelle : Qu’est 'outil ? Comment est-il structuré, localisé ? Quelle est sa part de
matérialité ? A quoi ou a qui s’applique-t-il (G des personnes, des ressources, des actions, des
résultats ...) ?

% Une dimension processuelle : Comment 'outil vit-il ? comment se met-il en place ? Comment est-il
utilisé en situation ? Quelle est son « actualisation dans I'usage » ? (CHIAPELLO & GILBERT, 2013, p. 35)
L’outil s’inscrit-il dans un déterminisme social ou dans une appropriation ?

L'outil de gestion ne se résume pas a une approche unique, il est complexe. Il s'inscrit dans
un systéme (conception, stratégie, interactions, transformations...). Son ancrage dans une
organisation n'occulte pas son histoire, I'environnement dans lequel il évolue, les intentions
des concepteurs, le contexte social et culturel. Une étude en surface est insuffisante, il
s'agit d'étudier, son application, ses effets, ses usages ... De fait, I'outil de gestion de par sa
dénomination « de gestion» s'applique d'autant plus profondément aux interactions
humaines qu'il cherche d les coordonner. Il inscrit une unité d'action dans un collectif de
travail. « La gestion est une pratique instrumentée » (CHIAPELLO & GILBERT, 2013, p. 31), en
effet de nombreux outils structurent I'activité de gestion comme les tableaux de bord, les
indicateurs, les fiches de postes...

Les outils de gestion sont donc une partie intégrante de I'organisation tout comme ils
I'impactent : « La société faconne son comportement avec les instruments que lui offre le
monde matériel » (LEROI-GOURHAN, 1964, p. 209).

Il Différentes approches

Beaucoup d'auteurs se sont intéressés aux outils de gestion et & leur place dans
I'organisation oscillant entre une vision normative (management participatif, valeurs
partagées, vision technophobe'3?) et une vision rationnelle (performance par I'expertise
technique, la standardisation, vision fechnophile!33).

Selon la période, ces visions normatives et rationnelles se relayent (BARLEY & KUNDA, 1992),
I'outil de gestion est alors percu de facon différente (voir tableau « conception des outils
de gestion selon les courants théoriques » @ la fin de ce titre). Certaines approches, comme

32 Vision développée notamment par l'école des relations humaines (Mayo, Maslow, Hertzberg, Lewin, Mac

Grégor...).
3 Vision développée notamment par I'école du management scientifique (Taylor, Fayol), I'école des systémes
rationnels (Simon) et I’école de la contingence (Burns et Stalker, Lawrence et Lorsh, Mintzberg, Woodward...).
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I'approche sociotechnique sont combinatoires et pronent I'interaction entre la technique
et le social.

.1 Approche rationnelle, déterministe

La vision rationaliste, de l'outil de gestion a longtemps dominée dans les théories de
l'organisation. Dans cette approche ratfionaliste «les instruments de gestion sont des
moyens au service de fins » (GILBERT, 1998). L'utilisateur est ici considéré comme passif. Les
propriétés intrinseques de l'outil le définissent. L'utilité de I'outil est liée & son aptitude &
reproduire l'action. Il est normalisant, car il influence Il'action, le raisonnement. Il est
autonome car il simpose & l'acteur et donc indépendant du contexte. L'acteur lui-méme
est «désincarné »n, il n'est qu'un exécutant. L'outil est ici percu selon une seule utilité :
accroitre l'efficacité de I'action. Il est substitutif & I'action, il la modélise.

De fait, l'utilisateur de l'outil n'est pas forcément producteur du résultat escompté, il devient
alors un vecteur instrumental & destination d'un résultat prévu. C'est 'outil qui produit le
résultat escompté :

« l'outil, déterminé par les données réelles de I'action, “reflet” de situations
génériques, produirait [...] des conséquences prafiques, par exemple des
décisions de la part des acteurs, de facon prédictible et déterministe » (LORINO
2002)134,

Pour Alter, le management :

« Ne se préoccupe que peu de leurs [les outils de gestion] usages, mais bien plus
de leurs qualités intrinseques, un peu comme I'inventeur du moulin & eau, ou celui
de la charrue, se souciaient plus de faire fonctionner leur objet que de connaitre
le tissu social d’accueil ». (ALTER, 2000, p. 43)135

Cette approche obere bien entendu la complexité des situations de gestion, les logiques
d'acteurs et les comportements individuels, collectifs, ... Le manager ne peut envisager
I'intégration des outils de gestion dans une simple perspective instrumentale. Car les
utilisateurs sont des sujets mus par des valeurs, ils ont une certaine partialité, voire ils sont
faillibles. C'est donc la part d'interprétation de l'acteur qu'il faudrait réduire dans une
logique substitutive ou l'objet prend la place du sujet.

Dans cette approche, I'outil peut étre percu de facon rassurante face aux aléas du
contexte environnemental d'une entreprise, il détient une certaine part de prévisibilité et
offre un senfiment de maitrise gestionnaire en guidant I'action et en apportant des
éléments factuels selon sa finalité (indicateurs de mesure de performance, de résultats,
procédures, tableaux de bord de suivi...). Il permet d'encadrer et de promouvoir une
professionnalisation des acteurs. La connaissance est d’autant plus fransmissible qu’elle est
instrumentale et offre un apprentissage rapide, structuré.

L'outil véhicule et légitime des pratiques, des savoirs et confere aux utilisateurs une forme
d'expertise. Il encourage la transmission des identités de métier. En effet, par les codes qu'il
transmet, il accentue la communication entre professionnels sur des pratiques de métier
évitant toute incursion étrangére aux codes portés par I'outil.

34 Ceci s'oppose a la notion de « rationalité contextualisée » exposée par James March (“Decision Making Perspective”, in
Van de Ven A. et Joyce W. (eds), Perspectives on organization design and behaviour, Wiley, New York, 1981, pp. 205-244),
ou l'outil est utilisé par l'opérateur en fonction de ses propres schemes de représentations et du contexte dans lequel se
situe l'action.

% Cite par Grimand Amaury, « L'appropriation des outils de gestion et ses effets sur les dynamiques organisationnelles : le
cas du déploiement d'un référentiel des emplois et des compétences », Management & Avenir 4/2012 (n° 54), p. 237-257.
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1.2 Approche normative

Dans une approche normative, I'outil est en second plan. Il s'inscrit dans une représentation
organisationnelle plus humaine, laissant peu de place & la technique. L'autonomie, le
développement personnel sont mis en avant. C'est le concept de I'homme au travail
(MAC GREGOR, 1960) qui est proné et analysé & travers sa motivation (MASLOW, 1958)
(HERTZBERG, 1966) et ses conditions de fravail notamment (MAYO, 1933). L'intérét de I'outil
dans I'approche normative est minimisé.

.3 Approche sociotechnique

L'approche sociotechnique est née dans les années 1950 (E. TRIST, F. EMERY'3¢), elle
combine les approches normatives et rationnelles en mettant en avant I'intérét social'37
sans pour autant dénigrer la technique. L'oublier serait s'exposer & un manque d'efficacité
(EMERY & TRIST, 1960). L'introduction de I'outil apporte forcément des modifications dans les
rapports sociaux et, a l'inverse, toute modification du climat social peut impacter la
technologie. Il existe donc, dans cette approche, une réelle interaction entre la technique
et le social. L'intfroduction d'outils de gestion dans une organisation influence le social qui a
son tour influence le systéme technique.

Ainsi, la perception des outils de gesfion n'est pas univoque son approche est mixte. La
réflexion concernant les outils de gestion dans ces approches est incomplete (voir tableau
page suivante).

En effet, jusque dans les années 80, les théories dites « rationnelles » soulignent la place
cenfrale de I'outil de gestion dans le fonctionnement de I'organisation, alors que les
théories dites « normatives » minimisent le réle des outils de gestion. Ce seront d'autres
approches, telles que I'approche sociotechnique ou la théorie comportementale de la
firme!38 ou encore les travaux plus récents de laboratoires de gestion des écoles
d'ingénieurs comme le Centre de Gestion Scientifique de Mines ParisTech. ou le Centre de
Recherche en Gestion de I'école Polytechnique, qui ont élargi la réflexion autour des outils
de gestion. D'autres disciplines se sont intéressées au sujet comme la psychologie ou la
sociolinguistique... Ainsi, la réflexion théorique autour de I'outil de gestion est riche.

Nous nous sommes centrés sur deux points d'ancrage dans I'analyse des outils de gestion :
celle du réle des institutions dans la création et le développement de ces outils et celle du
réle des acteurs et de leurs interactions avec I'outil.

136 Approche tirée d’une étude dans les mines de charbon anglaises sur la méthode d’extraction dite des « longs

front de taille » (longwall) succession de gestes répétitifs, d’opérations rigides et normalisées entrainant des
problemes psychologiques et sociaux de type absentéismes, comportements individualistes...). Certaines
modifications organisationnelles sans remise en cause de la technique ont permis une amélioration sociale.

37 qurelle partage avec I’école des relations humaines.

Une des écoles de la théorie des organisations développée par Herbet Simon " A behavioral theory of the firm
(1963) ou Richard Cyert et James G. March.
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()
Courant théorique 3 s Caractéristiques Conception des outils de gestion
L = Auteurs références . ; )
(et type de théorie) o générales (et point de vue sur la technique)
Théories s’articulant
Management autour des éléments L’outillage administratif équipe
scientifique 1900- ormels de la structure formelle et garantit
) fg Taylor, Fayol f . Y e J . .
(Théories 1923 structuration des ’efficience des fonctions de
rationnelles) organisations et de management (technophilie).
conduite de I'action.
Théories centrées sur Le facteur humain et les
Relations les besoins humains a interactions entre les individus
Mayo, Maslow, S . .
humaines 1923- . . satisfaire. au sein des petits groupes de
o Lewin, Roethlisberger , o .
(Théories 1955 ot Dickson L’organisation travail comptent davantage que
normatives) comporte du formel et | les artefacts gestionnaires
de l'informel. (minoration de la technique).
Théorie centrée sur les Il est possible de pallier
a) Ecole décisionnelle : | processus de décision, I'insuffisance de la rationalité
Simon soumis a une limitée par des méthodes
Systémes rationalité limitée. appropriées (technophilie).
rationnels 1955- | b) Ecole de la
(Théories 1980 contingence Théorie associant le Il n’existe pas de bons outils de
rationnelles) structurelle : Burns et | modéle de gestion a gestion dans I'absolu, mais des
Stalker, Lawrence et des variables outils plus ou moins adaptés
Lorsh, Woodward, situationnelles. (technophilie).
Mintzberg
cul Théories centrées sur la | La culture organisationnelle
'u tt{re ) Ouchi, Peters, culture d’entreprise prime sur les artefacts
organisationnelle | Années ana . o
o Watermann, Deal et | comme élément gestionnaires ; elle est un
(Théories 1980

normatives)

Kennedy, Schein

régulateur et
intégrateur.

facteur clé de succés
(minoration de la technique).

TABLEAU 19 : CONCEPTION DES OUTILS DE GESTION SELON LES COURANTS THEORIQUES'3?
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CHIAPELLO & GILBERT, 2013, p. 47.
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Section Il - Regards institutionnalistes et
interactionnalistes
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APPROCHE INSTITUTIONNALISTE

e nombreux courants théoriques s'articulent autour du concept d'outil de gestion.
Nous avons choisi d'éclairer le concept en présentant les différentes théories selon
deux approches : I'approche institutionnaliste et I'approche interactionnelle.

I Approche institutionnaliste

Dans cette approche, différentes théories défendent que ce sont les regles, les normes, les
croyances, les interprétations sociales, fondements de I'organisation, qui déterminent,
guident les comportements collectifs et influencent le choix des outils (voir figure ci-dessous
et tableau de synthése en fin de du fitre |).

Y

Approche néo- Approche Approche

. institutionnelle conventionnaliste | structurationniste
L'outil est influencé par | | L’outil est un L’outil habilite et '
les jeux institutionnels investissement de forme | | contraint

Meyer&Rowan (77), Powel & Boltanski (70,82, 91), Giddens (84),
DiMaggio (83,91), Greenhood Thévenot (79,86,91), Orlikowski (92,00),
(08), Thornton (12) J _\Eymard (06), Duvernay (oe)J y De Vaujany (03) )

FIGURE 13 : DESCRIPTIF DES APPROCHES INSTITUTIONNALISTES

.1  Approche néo-institutionnelle

Pour le courant néo-institutionnel initié fin des années 70 et pendant les années 80, I'analyse
des différents champs institutionnels (organisations en interaction) permet de traduire les
mouvements d'adoption des outils de gestion et leur degré d’acceptation. En effet, la
conformité d'une institution’4 avec un modeéle dominant Iégitime en quelque sorte les
formes organisationnelles ou les pratiques adoptées. La reconnaissance sociale des outils
de gestion optimise alors la légitimité des organisations méme, si dans un premier temps,
I'intégration de ces outils de gestion se fait dans un but d'efficience. On parle alors de
« découplage »'41. L'adoption d'outil de gestion peut alors étre réalisée dans le cadre d'un
phénomene d'isomorphisme : « processus contraignant qui force une unité de population a
ressembler aux aufres unités qui font face au méme ensemble de conditions
environnementales » (DIMAGGIO & POWELL, 1983).

M0 ’institution étant entendu comme un « comportement social répétitif allant plus ou moins de soi et sous-tendu

par des systéemes normatifs et des compréhensions cognitives qui donnent du sens aux échanges sociaux et
permettent ainsi I’ordre social de s’auto reproduire » (GREENWOOD, OLIVIER, SAHLIN, & SUDDABY, 2008, p. 4).
141 . . \

« A l'origine du néo-institutionnalisme, ce concept recouvre le fait que la recherche de Iégitimité améne les
organisations a distinguer I’adoption de formes organisationnelles Iégitimes de la recherche de I’efficience. Il s’agit
du découplage entre I'adoption de formes organisationnelles permettant une légitimité plutét qu’en lien avec une
efficience » (CHIAPELLO & GILBERT, 2013, p112).
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.2  Approche conventionnaliste

Les outils de gestion sont ici des «investissements de forme » (THEVENOT, 1986). La notion
d'investissement de forme développée par F. Eymard-Duvernay et L. Thévenot, concerne
I'ensemble des instruments permettant la production (réglements, normes...) et qui doivent
étre considérés comme des investissements tout comme le serait I'acquisition de machines-
outils par exemple. L'approche conventionnaliste, mise en avant par I'économie des
conventions, soutient que les conventions coordonnent les comportements et les
représentations.

Ainsi, les outils ont un caractere structurant, car ils sont un des moyens pour diffuser les
conventions et permettre leur compréhension. En effet, I'outil repose sur un grand nombre
de conventions dont :

% Des conventions sociotechniques, qui permettent de traduire en langage technique les préoccupations
de ses concepteurs ;

% Des conventions sociopolitiques qui renvoient aux choix politiques @ mener concernant le systeme a
gérer.

Ces conventions sont portées par les outils et, c’'est parce que les outils sont porteurs de
conventions, qu'ils orientent et coordonnent les comportements et les représentations
sociales.

1.3  Approche structurationniste

Dans cette approche, défendue notamment par GIDDENS (1984),'42 |'outil est a la fois
habilitant et contraignant. En effet, il est porteur de structures sociales, mais offre
également des possibilités d'actions car il est vecteur de dynamique de transformation
sociale (ORLIKOWSKI, 1992, DE VAUJANY, 2003).

Ainsi, I'outil est habilitant car il facilite I'action en offrant des schémas d'interprétation, des
normes, des ressources ou en permettant leur construction. Les outils sont porteurs de
structures : de schémas interprétatifs, de ressources et de normes encodées. Leur utilisation
répétée institutionnalise des structures voulues par des concepteurs.

L'outil est également contfraignant car, in fine, il contraint I'utilisateur dans des choix
contenus dans son artéfact technologique. Les effets de I'outil sont alors inattendus car ils
dépassent I'intentionnalité humaine. Les modifications sont imprévisibles car I'appropriation
est foujours non conforme a I'esprit de la technologie (DESANCTIS & POOLE, 1994).

Cette approche est ainsi centrée sur I'interaction entre la technologie et I'utilisateur. C'est
cette interaction qui contribue a institutionnaliser ou non les structures existantes. La
technologie, I'instrumentation au sens de Giddens est non seulement porteuse mais aussi
génératrice de structure (co-émergence). Pour cet auteur :

« Le langage est le moyen de faire toutes sortes de choses qu’'on ne
pourrait pas faire sans lui. La technologie n'est pas différente bien qu'elle
ait une existence physique. Elle est contraignante et habilitante »
(GIDDENS & PIERSON, 1998, p. 83).

142 L’approche structurationniste (Giddens, 1976, 1979, 1981, 1984) : on ne peut comprendre les systemes sociaux

indépendamment des structures sociales qui les fagonnent et réciproquement.
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Auteur(s)/publication

Idées forces

Approche néo-institutionnelle

SITI-NABIHA, A., & SCAPENS, R. (2005). « Stability
and change: an institutionalist study of
management accounting change ». Accounting,
Auditing and Accountability Journal, Vol. 18, N°1,
pp. 44-73.

ERLINGSDOTTIR, G., & LINDBERG, K. (2005).

« Isomorphism, isopraxism, and isonymism :
compléentary or competing processes ? ». Dans S.
B, & E. S. (dir.), Global ideas. How Ideas, Objects
and Practices Travel in the Global Economy,
Malmé/Koege/Herndon/Abingdon. Liber &
Copenhagen Business School Press.

CARPENTER, V. L., & FEROZ, E. H. (2001).

« Institutional théory and accounting rule choice:
an analysis of four US state governments’ decisions
to adopt generally accepted accounting

principles ». Organization end Society, Vol. 26, N° 7-
8, 565-596.

Les outils de gestion influencent les comportements
méme si au départ dans leurs applications, ils sont
« découplés » des pratiques.

(Enquéte de 5 ans dans les hdpitaux et laboratoires
en lien avec des procédures qualité.)

Si les procédures qualités utilisées sont identiques,
pour autant, les procédures mises en ceuvre ne sont
pas forcément similaires (isomorphisme), les
pratiques elles-mémes peuvent étre différentes des
pratiques prénées (isopraxisme).

(Etudes sur les normes comptables.)

S’il existe une adhésion des décideurs aux outils de
gestion alors les pressions organisationnelles sont
plus facilement relayées.

Approche conventionnaliste

FURUSTEN, S. (2000). "The knowledge base of
standards”. Dans BRUNSSON, A World of Standards
(pp. 71-84). Oxford : Oxford University Press.

Les normes ISO prénent les notions de clarification
des processus, de contréle managérial, d’utilisation
d’objectifs quantifiés sur la base d’hypothéses de
fonctionnement des organisations alors que la
réalité n’est pas toujours ainsi. Les normes qualité
sont porteuses de conventions sur les formes de
I'action plus que sur la notion de qualité elle-méme.

Approche structurationniste

ORLIKOWSKI, W. (1992). "The duality of
technology: rethinking the concept of technology in
organizations". Organization Science, Vol. 3, N°3,
pp. 398-427.

(Etude portant sur un systéme de gestion de la
production de logiciel). Observation d’un effet de
standardisation des pratiques des développeurs et
de bureaucratisation du systeme de contréle.

TABLEAU 20 : APPROCHE INSTITUTIONNALISTE A TRAVERS CERTAINES PUBLICATIONS (EXTRAITS CHIAPELLO &

GILBERT, 2013, CHAP. V).
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Il Approche interactionnelle

Dans cette approche, il n'existe pas de déterminants extérieurs, d’'influence sociétale qui
agissent sur I'outil, mais la notfion d’inferaction enfre I'outil est I'ufilisateur est centrale.
L'acteur, utilisateur de I'outil est considéré comme « actant », voire, il construit des schémes
d'utilisations donnant corps & l'instrument. L'outil prend également une dimension
communicationnelle donnant du sens & I'action.

Plusieurs théories s'inscrivent dans ce courant et offrent une grille de lecture diversifiée pour
I'analyse des outils de gestion (voir figure ci-dessous et tableau de syntheése a la fin du titre

).

Théorie de I'acteur-réseau (ANT) | 2 Théorie de 'activité
ou Sociologie de la traduction ' -
L’outil est un actant (mélange de

social et de technique)

Callon (86), latour (89,06),
| Akrich (06), Cochoy (99,07) |

L'outil n’est rien hors du systéeme
d’activité, il est inachevé
Rabardel (93,95,05), Engestrom
(96,01) Teulier & Lorino (05) J

Paradigme narratif de I'étude s e
8 R Théorie de I'acteur stratégique
des organisations. J .
L'outil comme étre de langage | Les effets de I'outil conditionnés
| (production narrative et culturelle) | ~ par les jeux d'acteurs
Weick (79,95), Borzeix & Crozier (64,77), Friedberg (77,93)

Fraenkel (01), Lorino (02) ) Reynaud, Bernoux (02,04), Pichault
(90,00), Nizet (00), Segrestin (97,04)

FIGURE 14 : DESCRIPTIF DES APPROCHES INTERACTIONNELLES

1.1 Théorie de |'acteur-réseaui4

Cette théorie, développée dans les années 80 par les chercheurs du Centre de Sociologie
de I'lnnovation de I'Ecole des mines de Paris (CSl),'44 considere que les acteurs « humains »
et les objets « non-humains » ne sont pas deux sphéres distinctes car ils interagissent entre
eux. Cette théorie :

«se distingue des autres approches constructivistes par le réle actif qu’elle fait
jouer aux entités produites par les sciences et les techniques dans I'explication de
la société en train de se faire » (AKRICH, CALLON, & LATOUR, 2006, p. 267).

Il s’agit donc d'envisager la notion de symétrie entre humains et non-humains et ainsi les
interactions qui ne sont pas neutres et ont un réle actif.

Pour les auteurs de I'ANT (Actor-Network Théorie), la société, les acteurs doivent étre
envisagés comme le corollaire d'un réseau rassemblant humains et non-humains reliés
entre eux. Pour ce faire, il a fallu donner un réle a ces humains et non-humains et c'est ce
gue Callon restitue dans sa théorie de la traduction qu'il interpréte comme :

«le mécanisme par lequel un monde social et naturel se met progressivement en
forme et se stabilise pour aboutir, si elle réussit, & une situation dans laquelle
certaines entités arrachent a d’'autres, qu’elles mettent en forme, des aveux qui
demeurent vrais aqussi longtemps qu'ils demeurent incontestés » (CALLON, 1986, p.
205)145

3 0u ANT (Actor-Network Théorie) appelée aussi « sociologie de la traduction ».

Dont : Madeleine Akrich et al., 2006 ; Michel Callon, 1986 ; Bruno Latour, 1989, 2006.
Cité par Lassave Pierre, « Sociologie de la traduction. L'exemple de la « Bible des écrivains », Cahiers internationaux de
sociologie 1/2006 (n° 120), p. 133-154.

144
145
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Le processus de traduction permet ainsi de dépasser les controverses (rapports de forces,
jeux de pouvoirs... présents dans toute activité) en passant par quatre étapes :

La problématisation : qui permet de formuler le probléme ;
L’intéressement : qui permet d’imposer et de stabiliser I'identité des autres acteurs ;

*
*
X  L’enrélement : définit comme un intéressement réussi ;
*

La mobilisation des alliés, des porte-paroles pour permettre I'extension du réseau. Callon (1986, p.185) :

Puisque la société est le résultat provisoire d'un réseau, les objets sont alors considérés
comme des agencements humains/non-humains qui agissent & distance sur des
événements, des lieux ou des personnes: « lls coordonnent les actions ; ils agissent ou font
agir les autres » (CALLON, MILLO, & MUNIESA, 2007, p. 2). Les objets sont ainsi considérés
comme actants, comme performants!4, Les outils ne sont plus considérés uniquement
comme un artéfact technique, mais bien comme des objets complexes résultants d'un
réseau d'actants.

L'analyse de I'outil est alors celle de I'outil « en train de se faire », elle vise & comprendre
par quel processus de traduction on arrive & ce résultat, par quels acteurs, par quelles
interactions, par quels réles... 2 L'implantation d'un outil de gestion de ce point de vue est
tfributaire d'une co-construction enfre humains et non-humains. (PRESTON, COOPER, &
COOMBS, 1992 ; BRIERS & CHUA, 2001 ; MUNIESA & CALLON, 2009).

1.2 La théorie de I'activité

Cette théorie est parue dans les années 20 par I'école historique et culturelle soviétique de
la psychologie'¥. Elle considére que I'outil n'est pas achevé et qu'il le sera grce aux
schemes d'utilisations nécessaires & son usage. C'est par ce mécanisme qu'il sera porteur
d'apprentissages collectifs. L'outil est considéré ici comme une construction sociale, il est
médiateur d'interactions multiples. Il n'est plus seulement un outil constitué d'un artéfact
technique, mais il devient un instrument mu par I'actionnabilité des utilisateurs.

On distingue de ce point de vue deux types de travaux en gestion :
1. une réflexion mettant en avant que linstrument est organisateur de I'activité,

2. etune autre mettant en avant que 'activité est forcément collective.

La premiere approche défendue par Rabardel (1995, 2005) lie étroitement I'outil & la notion
d'apprentissage. L'utilisation d'un outil nécessite son appropriation. L'utilisateur en sera
également transformé. Cette activité médiatisée par les instruments peut contribuer a
I'analyse des pratiques gestionnaires (TEULIER & LORINO, 2005). L'oufil intervient dans la
construction des apprentissages collectifs.

Le second point de vue, plus récent, défendu notamment par Engestrém (1996, 2001) inscrit
le sujet dans une collectivité ou chaque sujet partage le méme objectif sous-tendu par
I'activité. Les connaissances sont distribuées parmi les individus. Les normes, les pratiques de
travail, les régles implicites ou explicites régulent les interactions permettant la réalisation
des activités. L'outil et I'organisation sont intriqués.

8 1 notion de performant s’entend ici au sens de performation : « un ensemble d’activités et d’événements qui instaurent
ou modifient un agencement » (Muniesa et Callon, 2009, p.302.).
7 Dont un des auteurs emblématiques est Vygotski (1986-1934.).
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1.3 Paradigme narratif de I'étude des organisations!4s

L'accent est mis ici sur la dimension communicationnelle de I'outil de gestion. La gestion
repose en effef sur la parole, la narration est un moyen d'intervention pour engager ou
justifier une action. L'outil de gestion est ici considéré comme un étre de langage.
Leroi-Gourhan (1964) précisait d'ailleurs que I'outil et le langage sont apparus en méme
temps. L'extériorisation de I'outil releve du langage et contribue & dématérialiser sa
technicité au profit de son usage. Deux courants alimentent ce point de vue.

I1.3.1 L'outil produit des effets organisationnels

Ce premier point de vue considére les écrits (qui ont le caractére d’outils) comme des
actes produisant des effets organisationnels.

L'utilisation des outils de gestion implique d’'écrire et de modifier le cours des événements
(tableau de bord, évaluation, ...). Cochoy, parlant de I'application des normes ISO 9000
dans une entreprise, rapporte que ces normes imposent la tracabilité du processus de
gestion. L'action est ainsi structurée, mais cette « dynamique d’écriture » imposée structure
également le relationnel (COCHQOY, .GAREL, & TERSSAC, 1998).

11.3.2 L'outil s’inscrit dans un processus interactionnel

Le second point de vue porté par Karl E. Weick considére que I'outil de gestion s'inscrit
dans un processus interactionnel de création de sens ou « sensemaking » (WEICK, 1979,
1993, 1995, 2001, 2005).

Lorsque I'action est traduite en langage ou en texte, elle permet I'articulation des schémes
d'interprétation et participe & la production collective de sens. Un autre courant, porté
notamment par Roland Barthes, considere que I'outil de gestion est un texte fixe porteur et
diffuseur de représentations qui ont été formalisées collectivement. L'outil faconne ainsi les
représentations de ses utilisateurs (BARTHES, 1972).

L'outil de gestion peut également étre percu comme un artéfact informationnel tel que le
développe Philippe Lorino (2002) qui propose une théorie pragmatique et sémiotique des
outils de gestion. L'outil est alors considéré comme un texte qui s'écrit durant I'usage qui est
fait de I'outil. L'approche « pragmatique » inspiré de la théorie instrumentale (VYGOTSKI,
LEONTEV, & LURIA, 1986) nous apporte une vision constructiviste. L'utilisateur, de par son
expérience, va construire des « schémes transposables » (LORINO, 2002, p. 12) pour de
nouvelles situations, et se construire de nouvelles expériences. Il existe ainsi une interaction
enfre le sujet et I'objet.

Ainsi l'outil est plus complexe qu'il n'y parait, car il est  la fois objet et sujet. Herbert Simon
dans une approche plus cognitiviste situe le statut des outils de gestion enfre ces deux
courants :

« Les planificateurs agissent en mettant en ceuvre leur conception, et ceux qui
sont affectés par cette action altérent a leur tour leur propre comportement pour
atteindre leurs objectifs dans un environnement modifié » (HERBERT, 1991 (lére
édition 1969), p. 158)14.

Les utilisateurs influent I'ufilisation de I'outil, ce point est essentiel dans I'anticipation de la
mise en ceuvre des outils de gestion et surtout dans le suivi de leur application.

8 puteurs défendant ce point de vue : Czarniawaska-Joerges (1988), Brown (1990), Girin (1990), Boje (1991).
9 citeé par Lorino, (2002). « Vers une théorie pragmatique et sémiotique des outils appliquée aux instruments de gestion. »
Groupe ESSEC. p.3.
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.4 Théorie de I'acteur stratégique’so

De ce point de vue l'influence de I'outil de gestion est moins directe mais plutét soumise
aux stratégies d'acteurs. L'utilisateur a un comportement rationnel, mais cette rationalité
est limitée!S! aux choix possibles en fonction de I'environnement et des capacités de
I'acteur. Ce dernier s'arrétera au premier choix qui le satisfait. Cette approche s'éloigne du
néo-déterminisme technologique. La technique n'a que peu d'influence sur le
fonctionnement des organisations. L'outil n'est pas considéré comme structurant, il est
soumis au jeu des acteurs sociaux. L'outil de gestion est un élément du systeme formel
servant les jeux de pouvoir.

Les outils de gestion seront plutdt abordés par les sociologues des organisations dans la
notion de changement (BERNOUX, 2004). Méme si la portée rationalisante de I'outil est mise
a mal par les acteurs qui en font un usage stratégique et sont en capacité de lui résister ou
de le modifier. De ce point de vue, I'autonomie de I'acteur ne peut éfre remise en cause
par une pression exercée par des outils de gestion. Denis Segrestin dans « L'entreprise a
I'épreuve des normes de marché. Les paradoxes des nouveaux standards de gestion dans
lindustrie » (1997) traite du paradoxe des normes qualité qui sont percues comme un
processus de standardisation limitant I'autonomie des acteurs. Pour autant, la mise en
ceuvre des normes qualité est tributaire des régulations autonomes des acteurs qui se
I'approprient et lui donnent un sens concret.

Plus tard, dans les années 80, la théorie de la régulation sociale!'s2 défendue par Jean-
Daniel Reynaud (1988 ; 1997) précise que I'outil de gestion est assimilé a un objet social
dépositaire de regles formelles permettant d'orienter et de coordonner I'action.

% Théorie de I'acteur stratégique portée notamment par : Crozier (1964); Crozier et Friedberg (1977); Friedberg
(1993) dans le cadre du Centre de Sociologie des organisations 5CSO) créé par Crozier dans les années 60.

1 Concept de la rationalité limitée (bounded rationality) forgé par Herbert Simon dans Administrative Behavior
(1947).

%2 | q théorie de la régulation sociale cherche a définir I’influence des régles sur I’élaboration d’une action collective
par un groupe social.
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Auteur(s)/publication

Idées forces

Théorie de I’acteur-réseau

PRESTON, A., COOPER, D., & COOMBS, R. (1992).
"Fabricating budgets: a study of the production of
management budgeting in the national health

(Etude sur la mise en place d’un processus
budgétaire au sein d’hépitaux anglais.)
La mise en place d’un outil ne peut se répéter a

service". Accounting, Organizations and Society, Vol.
17, N°6, pp. 561-593

I'identique, il est dépendant du contexte dans
lequel il évolue.

L’outil de gestion est « une boite noire ». Pour
comprendre son implantation il faut étudier les
conditions de son implantation et les
nombreuses interactions humaines ou non-
humaines, ainsi que les adaptations nécessaires
a sa survie.

BRIERS, M., & CHUA, W. (2001). "The role of actor-
networks and bundary objects in management
accounting change: a field study of an implementation
of activity-based costing". Accounting, Organizations
and Society, Vol. 26, N° 3, pp. 237-269

La théorie de I'activité

I existe des interactions entre l'instrument, le
sujet et l'objet. L’outil n’est pas composé
uniquement d’un artéfact matériel mais
également de schemes d’utilisations permettant
d’organiser I'action des sujets.

RABARDEL, P. (1995). "Les hommes et les technologies.
Approche cognitive des instruments contemporains”.
Paris : Armand Colin.

Paradigme narratif de I’étude des organisations

La succession des écrits, la tragabilité
permettent d’organiser I’action. L’écrit n’a pas
uniquement une fonction d’information mais
aussi une fonction performative.

FRAENKEL, B. (1995). "La tracabilité. Une fonction
caractéristique des écrits de travail". Connexions,
N°65, pp. 63-75.

PEREIRA, R. (2002). "An adopter-centered approach to | L’adoption d’un outil de gestion passe par un
understanding adoption of innovations". European | processus d’appropriation. Certains facteurs
journal of Innovation Magangement, Vol. 5, N° 1, pp. | sociocognitifs peuvent influencer cette
40-49. adoption.

Théorie de I'acteur stratégique
BERNOUX, P. (2002). "Le changement dans les
organisations entre structures et interactions”.
Relations Industrielles/Industrial Relations, Vol.57, N°1,
pp. 77-99.
BERNOUX, P. (2004). "Sociologie du changement dans
les entreprises et les organisations". Paris : Seuil.

Les changements organisationnels ne peuvent
avoir lieu que si les acteurs s’approprient les
outils de gestion.

B ) (Pratiques de GRH.)
PICHAULT, F., & NIZET, J. (2000). "Les pratiques de R . , ,
Méme si I'outil est porteur d’une prétendue

gestion des ressources humaines approches AR ) ) T
. e . o .| neutralité, il existe une certaine tension liée a
contingente et politique". Paris : Seuil "Points-Essais | T K ) o
I"appropriation ou a la réappropriation des

Sciences humaines". ! i ]
outils au gré du jeu des acteurs.

TABLEAU 21 : APPROCHE INTERACTIONNELLE A TRAVERS CERTAINES PUBLICATIONS (EXTRAITS CHIAPELLO &
GILBERT, 2013, CHAP. V).
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PERSPECTIVES SOCIO-POLITIQUES, COGNITIVES, SYMBOLIQUES

i1l Perspectives socio-politiques, cognitives,
symboliques

Les différentes approches observées permettent de considérer trois perspectives distinctes
d'études des outils de gestion : socio-politique, cognitive ou symbolique.

X  Perspective socio-politique

Dans une perspective socio-politique, les outils sont présentés comme des
« machines & fabriquer des interprétations » (BOUSSARD & MAUGERI, 2003, p. 27), ils
permettent de structurer les rapports sociaux par leurs usages, leurs détournements, leurs
interprétations engageant des stratégies individuelles ou collectives!s3. Les outils s'inteégrent
aux organisations, ils sont eux-mémes déterminants de |'action collective.

*  Perspective cognitive

Dans une perspective cognitive, I'outil est vecteur d'apprentissage, car il s'intégre dans les
schémas connus de l'acteur (assimilation). Il permet une interprétation possible par
I'utilisateur, on parle alors d’accommodation (PIAGET,1967). L'influence de I'outil de gestion
s'étend sur I'organisation, sur les pratiques, mais aussi sur I'individu lui-méme :

« Dans son activité, le sujet n'est pas simplement dans un rapport avec I'objet, il
est également dans un rapport a lui-méme : il se connait, se gere et se transforme
lui-méme » (RABARDEL, 2005)1%4.

X  Perspective symbolique

Enfin, dans une perspective symbolique, I'outil est vecteur de construction de sens (WEICK,
1995). L'appropriation est tributaire du contexte institutionnel, des valeurs, croyances et
identités des acteurs, mais aussi des contraintes externes réglementaires... A ce titre, I'outil
devient un objet d'analyse (LORINO, 2007) de mise a distance du contexte.

IV Mixité de Poutil

V.1 Rble de médiation

L'outil est mixte, il comporte effectivement une part instrumentale (concepts, schémas, ...).
mais son usage, la création de sens, son investissement par l'opérateur lui apportent une
seconde entité (RABARDEL, 2005). Il est porteur d'une connaissance liée & sa conception,
mais il subit aussi une médiation de par son utilisation (HATCHUEL, 2005) et peut se voir
réinventé.

« L'appréciation de la “valeur" d'un outil de gestion ne saurait donc se résumer &
I'analyse de ses propriétés intfrinseques mais est indissociable des capacités
créatrices des usagers, de la facon dont ils fransforment, donnent du sens &
I'invention initiale » (ALTER, 2000, p. 242)15.

Il existe donc un double rapport entre I'acteur et I'outil, & la fois un rapport de contrainte
lige a l'artéfact méme de l'outil et un rapport habilitant qui s'exerce dans la distance

153 En référence a I'analyse stratégique (Crozier, Friedberg, 1977) et & la régulation conjointe (Reynaud, 1988).
4 cite par Grimand Amaury, « L'appropriation des outils de gestion et ses effets sur les dynamiques organisationnelles : le
cas du déploiement d'un référentiel des emplois et des compétences », Management & Avenir 4/2012 (n° 54), p. 237-257.
155 .

Ibid.
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réflexive qu'apporte l'outil sur les pratiques professionnelles. En effet, les utilisateurs
mobilisent dans l'usage I'artefact!sé technologique de l'outil, mais ils inscrivent aussi dans
l'usage leurs propres schemes d'interprétations, leurs expériences, leurs compétences. i
existe bien une interaction entre l'artefact technologique et la "technology-in-practice"
(ORLIKOWSKI, 2000).

V.2 Processus itératif

Il existe alors un processus itératif entre la conception et l'usage entrainant des
« prescriptions réciproques » (HATCHUEL, 1994) nécessaires pour créer une :

« concomitance et des renforcements mutuels entre le processus de conception
instrumentale et celui de la fixation des modalités d'usage, qui serait fondé sur
I'organisation d'une interactivité continue entre parties prenantes » (MOISDON J.-
C., 2005, p. 248)157.

Philippe Lorino parle du processus permanent de construction des outils de gestion. lIs
peuvent étre détournés, voire réinventés par les utilisateurs « nul ne sait ce que peut un
outil» (LORINO, 2002).

Le statut des outils de gestion parait alors ambigu. La vision instrumentale de I'outil cbtoie la
vision plus intégrée aux comportements des acteurs qui I'utilisent donnant du sens, une
signification & l'action. Ce point conforte lidée que l'outil de gestion n'a de sens que
lorsqu'il interagit avec l'activité humaine.

V.3 Role fondamental de I'appropriation

Outre I'outil, c'est donc I'usage, I'appropriation par I'opérateur qui en fera un outil de
gestion efficace. Bien souvent dans les organisations hospitalieres, les acteurs se voient
inondés d'outils dits «de gestion» dont le sens pour l'action n’est pas toujours
compréhensible.

Les principes qualité d'amélioration du systeme de management de la qualité et de la
sécurité des soins sont étroitement liés a I'appropriation des outils qualité par les parties
prenantes. Pour qu'une démarche qualité soit pérenne, les acteurs de cette démarche
doivent assimiler les outils de gestion intégrés & I'organisation. Méme si I'idée stratégique
sous-tendue est la « formalisation de [I'action organisée » (DAVID, 1998) et donc la
rafionalisation des processus, il est capital que I'usage et I'appropriation de ces outils se
fassent dans les meilleures conditions. A cette fin, il nous semble nécessaire de comprendre
plus précisément I'impact des outils de gestion sur I'organisation et donc sur I'organisation
hospitaliere.

%5« Terme des anthropologues pour désigner les objets techniques, matériels ou symboliques », (CHIAPELLO & GILBERT,
2013 p.160).
7 Ibid. Grimand Amaury.
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Section Il - Impacts des outils de gestion sur
'organisation
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LA DIMENSION ORGANISATIONNELLE DES OUTILS DE GESTION

I La dimension organisationnelle des outils de gestion

I.1  Les outils sont fondateurs de |'organisation

Les outils de gestion ont une dimension organisationnelle, ils sont souvent imposés par des
contraintes, des réglementations externes & lI'entreprise et déployés sur la ligne
opérationnelle. lls sont ensuite appropriés par les acteurs de l'organisation selon des
schemes cognitifs, socio-politiques propre & chaque individu, mais reflétant aussi I'action
collective, les valeurs et croyances de l'organisation. Or, I'action collective n'est pas figée
elle change, évolue en permanence.

Les outils de gestion sont alors fondateurs de I'organisation car ils créent un systeme de
significations donnant socialement un sens a l'organisation. Ce sens donné par les outils de
gestion provient de linterprétation qui en est faite par I'utilisateur, qui, lui-méme, par son
action produira de nouveaux signes, de nouvelles interprétations. « Les outils de gestion ne
déterminent pas I'action, mais ils construisent un langage sur I'action et influent sur les
schemes interprétatifs des acteurs. » (LORINO, 2002, p. 22)138.

Les outils de gestion ont ainsi un impact organisationnel, ils accompagnent les
changements et permettent lintégration du fonctionnement organisationnel (MOIDSON,
1997).

1.2 Les outils répondent aux pressions externes

Les organisations peuvent manifester des comportements tres différents vis-a-vis de
l'appropriation : une forme de «mimétisme» (DIMAGGIOET &POWELL, 1983), une
« dynamique d'urgence » (DE VAUJANY & CLUZE, 2004) voire une appropriation organisée,
« structurée ».

Concernant I'hopital, il existe une forme de mimétisme induite par la forte influence du
secteur privé, mais aussi par la réglementation. Or, lorsque les organisations développent
une vision conformiste, cela est souvent dU a des pressions normatives ou coercitives!s?. La
comparaison du secteur privé en matiere de gestion de la performance et la dégradation
de I'image du service public sont des pressions supplémentaires, formelles ou non. L'hépital
est une organisation & forte professionnalisation. Nous entendons le terme
professionnalisation par :

« I'ensemble des efforts collectifs des membres d'une profession a la fois pour
définir les conditions et les méthodes de travail et pour établir une base cognitive
légitime & leurs activités, leur procurant un degré d’'autonomie suffisant »
(DIMAGGIO ET POWELL, 1983, p.152).

C'est dans ce type d'organisation que I'on retrouve un isomorphisme dit « normatif »
(résultant de l'adaptation aux normes)¢0. C'est aussi par la norme que l'organisation
acquiere une certaine légitimité (MEYER & ROWAN, 1977).

e par Lorino, P. (2002). Vers une théorie pragmatique et sémiotique des outils appliquée aux instruments de gestion.

Groupe ESSEC.

%9 Selon la théorie néo-institutionnelle Meyer et Rowan, 1977 ; DiMaggio et Powell, 1983.

0 £n opposition aux autres catégories avancées par les auteurs : « l'isomorphisme coercitif » : en vertu de la
réglementation ; « l'isomorphisme mimétique » : duplication des modes de fonctionnement d'autres organisations
ayant subies les mémes mutations.
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1.3 Les outils sont réducteurs de la complexité

Pour certains auteurs, les outils de gestion réduisent la complexité. En effet, Pour Berry (1983)
la simplification en gestion est « une réduction de la complexité nécessaire et périlleuse »,
les acteurs « sont obligés de simplifier pour appréhender et pour agir ». Entre la conception
et la mise en ceuvre des outils de gestion les acteurs fraversent une phase d'appropriation,
de mise en usage, étape nécessitant une certaine réflexivité de leur part. Ainsi, 'usage qui
est fait de 'outil permet aussi de décrypter son processus d'appropriation.

L'outil de gestion n'est pas uniquement destiné & simplifier la mise en acte par l'utilisateur's?,
la technicité de l'outil est parfois concue loin des réalités organisationnelles. L'utilisateur
opére par interactions, échanges, procede a des simplifications. Il s'agit d'un pilotage
« réflexif », un « retour continu qu'effectue un individu sur ses actes et a partir de ses actes »
(DE VAUJANY 2006). L'utilisateur se sert des imperfections de I'outil pour construire un usage
conforme ou non au modele congu. D'autres acteurs vont & leur tour se réapproprier I'outil
reconstruit :

« Les savoirs, en partie théoriques, détenus par les prescripteurs a I'origine du
processus, ne s'éprouvent qu'au contact des destinataires de I'expertise ; c'est au
cours de ces échanges réciproques qu'ils se « contextualisent » et prennent un
sens concret pour les opérationnels » (AGGERI & HATCHUEL 1997, p. 244162),

C'est la transformation de I'outil de gestion par I'utilisateur qui facilite son appropriation. Les
utilisateurs sont une « chaine innovante » de modification de l'outil (Akrich, 1998 ; Proulx,
2001 ; Nobre et Biron, 2002). lls participent & la modification du statut de l'outil et lui
redonnent une identité propre. Ainsi I'outil posséde un statut propre d'autonomisation :

« en se trouvant saisi par des acteurs variés de I'organisation, pour des usages qui
se frouvent éloignés de ceux qui lui étaient assignés, en oubliant les conventions
obligatoires et donc les précautions d'utilisation qui avaient prévalu lors de leur
construction » (ENGEL & al., 1997, p. 115163).

Mais pour cela les utilisateurs doivent interagir, s'accorder sur la valeur attribuée & l'outil et
sur un consensus d'utilisation, coopérer malgré des intéréts souvent divergents. La tentative
de rapprochement de leurs intéréts se focalise alors sur des « points de passage » et de
rassemblement, sur des « objets frontiere »1¢4. Les utilisateurs tendent ainsi & réduire la
complexité a des fins généralement individuelles, mais avec une portée bien souvent
organisationnelle.

.4  Les outils influencent le social

Cependant, si les utilisateurs sont les « fransformateurs » et les interprétes de I'outil, peut-on
réellement gérer I'appropriation, a fortiori dans un contexte contraint tel que I'hépital 2

« Toute réflexion sur I'appropriation des outils de gestion suppose une
conceptualisation de la notion d’outils de gestion, de la méme maniéere que toute
réflexion sur le statut des outils de gestion implique une analyse des mécanismes
de leur appropriation. » (DE VAUJANY F. X., 2006)165

1 courant structurationniste : Orlikowski 2000 ; Archer 1995 ; Giddens 1987.

Cité par De Vaujany Frangois Xavier, « Pour une théorie de I'appropriation des outils de gestion : vers un dépassement de
l'opposition conception-usage », Management & Avenir 3/2006 (n°9), p. 109-126.

183 Cite par Rocher, S. (2008). De I'implantation a l'appropriation d'un outil de gestion comptable dans le secteur public local
: Une approche interactionniste. Comptabilité-Controle-Audit, 14(1), 49-67.

84 Objets qui sont positionnés a l'intersection de plusieurs mondes sociaux et qui répondent aux besoins de
chacun d’entre eux. » STAR et GRIESEMER 1989, p. 393 cité par ROCHER, 2008/1, p. 57).

% pe Vaujany Francois Xavier, « Introduction générale au cahier spécial. Les outils de gestion : vers de nouvelles
perspectives théoriques », Management & Avenir 3/2006 (n°9), p. 107-108.

162
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Les processus d'appropriation des outils de gestion sont influencés par certains facteurs
organisationnels et stratégiques'¢é. Ainsi, I'intégration d'outils de gestion peut répondre a la
mise en application de normes, de réglementations comme nous I'avons vu, ou elle peut
viser a légitimer une stratégie ou & favoriser I'adhésion des acteurs. La mise en ceuvre de
I'outil de gestion, sa représentation et sa facon d'étre manipulé par les opérateurs (LORINO,
2002) peut alors légitimer ou valider les choix réalisés. En effet, I'outil est transformé par les
acteurs au fur et & mesure de son utilisation, de sa diffusion dans I'organisation.

Les outils de gestion qui sont intégrés a I'hépital comme par exemple, les référentiels, les
outils de gestion des événements indésirables seront nécessairement transformés, malaxés,
interprétés ou réinterprétés par les acteurs. A terme, ces outils vont remettre en question les
modeles de I'action collective (GRIMAUD, 2006). L'outil de gestion trouve progressivement
une place sociale dans l'organisation, car ce sont les acteurs ufilisateurs qui donneront un
usage a l'outil et une place institutionnelle.

Cependant, la mise en place d'outils de gestion parfois sophistiqués, participe a un
sentiment de divergence entre le travail « prescrit » et le travail « réel». L'outil de gestion
mobilise des connaissances, des combinaisons de savoirs nécessaires & sa compréhension
et & son utilisation, ce temps de travail est « invisible ». Il apparait alors une distinction entre
ce que Berry appelle les « abrégés du vrai» (la réalité du travail) et les « abrégés du bon »
(ce qui est percu comme optimisable dés la conception) (BERRY,1983)1¢7. « Le travail
effectif ne pourra jamais étre intégralement rendu & la visibilité » (DEJOURS 1993, p. 29).

Il est alors essentiel de penser I'outil dés sa conception, car I'impact sur la charge de travail
des professionnels n'est pas anodin, il ne doit pas étre vécu comme une difficulté
supplémentaire mais bien comme une aide au travail. Dans les organisations hospitalieres
de nombreux outils ont été interprétés comme « encombrants » le quotidien’ss, d'une part
parce qu'ils ne bénéficiaient pas d'une réflexion conceptuelle en lien avec la réalité du
travail, et d'autre part, car 'accompagnement de ces outils n'était pas toujours présent.
C'est I'exemple des tableaux de bords de suivi des indicateurs généralisés dont le recueil
est réglementé, souvent dévolu aux opérateurs, mais peu explicité.

Il faut noter également que deux logiques s'opposent & I'hépital, une logique
professionnelle lié au service public et & la prise en soins individualisée du patient et une
logique instrumentale de la rentabilité et de l'efficience. L'outil est alors percu comme
contraignant et « constitue pour le sujet un ensemble de contraintes qui s'imposent & lui et
qu'il doit gérer dans la singularité de chacune de ses actions » (RABARDEL, 1995, p. 175).
L'outil véhicule une rationalité instrumentale en opposition avec la rationalité
contextualisée des acteurs qui l'utilisent.

1.5 Légitimation nécessaire de |'outil

Certains auteurs approchent la notion d'appropriation & celle de Iégitimation. La
légitimation est « un processus complexe de nature & la fois symbolique, cognitive,
identitaire » (BUISSON, 2006, p.157). Suchman définit la l€égitimité comme une :

« perception généralisée ou supposition selon laquelle les actions d'une entité
sont désirables, et appropriées au sein d’'un systeme socialement construit de
normes, de valeurs, de croyances et de regles partagées ». (SUCHMAN 1995)169

166 Rouchon, S. C., Perez, M., & Teyssier, C. (2006). L'influence des facteurs organisationnels et stratégiques sur
I'appropriation des outils comptables et financiers. Management & Avenir, (3), 127-140.

167 Berry, M. (1983). Une technologie invisible, I'impact des instruments de gestion sur ['évolution des systémes humains.

168 £n référence a I’histoire de I'implantation de I'outil de gestion du CHU traité dans la partie empirique de notre
travail.

189 Buisson et Suchman sont cités par Bédé Didier, Bédé Sébastien, Fiorello Amélie, Maumon Nathalie, « L'appropriation
d'un outil de gestion de la qualité a travers le prisme de la légitimité: le cas d'un Institut d'Administration des
Entreprises », Management & Avenir 4/2012 (n° 54), p. 83-106.
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La promulgation de I'outil doit étre portée par des «légitimateurs » dont le réle sera de
promouvoir l'outil de gestion en s'appuyant sur des ressources pragmatiques mais aussi sur
des ressources plus symboliqgues comme les croyances, les valeurs, les rites, les idéologies
(PETTIGREW, 1979)170, Le Iégitimateur devra mobiliser des « symboles évocateurs partagés »
(LAUFER 2008). La téche n'est pas aisée, les «légitimateurs » sont souvent des acteurs
désignés de par leur fonction centrale : les cadres intermédiaires notamment. Pour autant
la compréhension de tels enjeux n'est pas innée.

Or, le niveau d'appropriation de I'outil peut s'analyser a travers sa Iégitimité dans
l'organisation. De plus la 1égitimité peut étre percue de multiples facons selon Grimaud
(2006). Elle est vécue de facon pragmatique lorsque les échanges autour de [|'outil
apportent des bénéfices aux acteurs ou « allant de soi», lorsque la compréhension est
rendue claire par I'explicitation de I'outil. Elle peut éfre « dispositionnelle » car les acteurs
pourront lui accorder bonne ou mauvaise réputation.

Pour LIVIAN et BARET (2002) « la quéte de la légitimité est au moins aussi importante que la
quéte de I'efficacité »'71. Ainsi lisomorphisme institutionnel pousse les organisations &
adopter des outils de gestion apportés du secteur privé par exemple plus par souci de
légitimité que d'efficience. C'est bien souvent la réalité des organisations hospitalieres.

Les facteurs d'intégrations de ces outils doivent étre étudiés en amont et prendre en
compte les spécificités des activités des professionnels.

Il Outils de gestion et organisations hospitalieres

II.1 Un contexte de modernisation favorable & I'implantation des
outils de gestion

Si I'on se référe au courant néo-institutionnel « les organisations sont faconnées par les
pressions internes et externes auxquelles elles sont soumises » (DI MAGGIO ET POWELL, 1983 ;
KOSTOVA ET ROTH, 2002 ; SCOTT, 1995, 2001). L'organisation hospitaliere est concernée, elle
subit des pressions externes, réglementaires, légiférées, et internes par de perpétuels
réajustements et évolutions nécessaires & la mise en application des réformes.

Dés les années 90, I'ndpital entre dans un contexte de «modernisation» de son
fonctionnement et de maitrise des dépenses non sans l'influence de principes issus du New
Public Management (NPM). De nombreuses réforment viennent alors restructurer I'népital
sous l'influence de la Loi Organique relative aux Lois de Finance (LOLF)172 et de la Révision
Générale des Politiques Publiques (RGPP) mise en place par I'Etat dans les années 2000
pour améliorer I'action publique. L'article 51 de la LOLF introduit une obligation d'évaluation
par les indicateurs :

« évaluer une politique publique, c'est d’abord en mesurer I'efficacité a I'aide
d'indicateurs de performance pour, dans un second temps, en apprécier la
pertinence »173,

Ainsi, I'intégration des outils de gestion est dés lors un moyen pour optimiser I'amélioration
des objectifs de performance. Ces instruments de gestion « prennent une place

70 cité par BEDE Didier et al., dans (LAUFER), Management & Avenir, 2012/4 n° 54, p. 83-106.

71 Cités par Abid Lobna, « La greffe des outils de gestion dans les hopitaux publics tunisiens », Management & Avenir
4/2012 (n°54), p. 107-125.

72 1 oj Organique relative aux Lois de Finance : elle institue de nouvelles regles d’élaboration et d’exécution du
budget de I’Etat. Elle introduit les démarches de performances. (1er aolt 2001).

73« L’Etat en quéte de performance », Problémes économiques, n° 2907, La documentation francaise, 2006.
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fondamentale dans la transformation de I'action publique. lls doivent faciliter la mise en
place des réformes et constituent souvent, en eux-mémes, le but de ces réformes. »
(MAZOUZ, SPONEN, & ROUSSEAU, 2015, p. 98).

.2 Des outils de gestion participant aux objectifs de
performance

Des principes de contractualisation inferne (mise en place des pdles) et externe (Contrat
Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens souscrits entre les établissements et les Agences
Régionales de Santé) sont posés et 1€giférés!74. Des principes de responsabilisation sont
pronés et tfraduits notamment :

* parles principes de délégation de gestion en vue d'une meilleure allocation des
ressources,
* par la mise en ceuvre des pdles d'activités avec le « plan hépital 2007 »75

et inscrits politiqguement par la création des Agences Régionales d'Hospitalisation (ARH) en
1996 suivi des Agences Régionales de Santé (ARS) en 2009.

Les outils de gestion ont été importés du secteur privé, concus a l'origine pour ce type
d'organisation (LEVANT & DE LA VILLARMOIS 2001). L'introduction des outils de gestion dans
le secteur public avait pour premier objectif d'évaluer le colt des actions publiques. Or, un
second objectif s'est peu a peu développé, celui de la mesure de l'efficacité des actions
publiques. Cependant, les caractéristiques des organisations publiques et privées sont tres
différentes. Bartoli (2005) note quatre facteurs de blocage dans les organisations
publiques :

*  « Stratégique » par la difficulté de faire cohabiter les logiques institutionnelles et la légitimité des outils de
gestion ;

X« Structurel » par les lourdeurs institutionnelles, les contraintes réglementaires et le manque d'autonomie des
acteurs notamment ;

X  « Culturel » en lien avec la notion de service public, des fortes identités professionnelles rencontrées a I’hépital et
des routines de fonctionnement ;

*  « Comportemental » 'auteur note peu de stimulation individuelle des acteurs et un certain niveau d’attentisme. .

(BARTOLI, A.,2005)."7°

.3 Des outils de gestion implantés dans une organisation
professionnelle particuliere

Les acteurs clés du processus d'instrumentation sont les acteurs de l'organisation. Or, les
organisations hospitalieres comportent de multiples acteurs. L'hépital est en effet, une
organisation professionnelle, elle est composée de nombreuses professions « parcellisées et
composites » ainsi que I'affirment Glouberman et Mintzberg (2001). Ces auteurs identifient
quatre groupes professionnels :

174 par successivement la Loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére, et la Loi n° 2009-879 du 21
juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoires.

175 Le plan hépital 2007 était un plan pour les établissements hospitaliers publics et privés au service de la santé
des patients visait I'allégement des contraintes extérieures aux établissements et la modernisation de la gestion
interne des hépitaux publics.

78 Ce dernier paragraphe est tiré de notre article : Hayo-Villeneuve, S.,; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs
d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une organisation hospitaliére : apports de la théorie de la
structuration. » In QUALITA'2015.
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Celui du « care », les soins apportés par les professionnels paramédicaux ;
Du « cure » en lien avec le traitement représenté par les prescripteurs (les médecins) ;

Le « management » et

* X Kk ¥

Le « conseil d'administration ».

De fait, le statut professionnel est fortement défendu par chaque métier et la notion
d'appartenance renforce le sentiment de cloisonnement intra organisationnel ou chaque
catégorie d'acteur a sa propre rationalité, ses langages....

« Le territoire hospitalier se révele étre marqué par une multitude de forteresses, ou
de micro-féodalités se disputent, des pouvoirs s'affrontent, chacun cherchant a
faire valoir son ordre, celui des médecins, celui des infirmiers... » (HERREROS,
2007)177.

Ce clivage fransparait également dans la mise en ceuvre des outils de gestion qui ont un
réle dans les dynamiques organisationnelles.

1.4 Des outils de gestion composante gestionnaire!’8

Les évolutions qui ont marquées les organisations hospitalieres ont participé a la multiplicité
d'implémentations d'outils de gestion & visée rationalisante des organismes publics.
L'intégration des outils de gestion dans les organisations hospitalieres et, notamment sous
limpulsion de la LOLF, s'est faite de maniere trés variée : mise en place d'indicateurs de
performance, tarification & l'activité, procédures de certifications... Les établissements
hospitaliers se sont vus dotés de nombreux outils de gestion. Ces outils se multiplient dans les
organisations et prennent la forme de normes, de regles comptables, d'outils de gestion
des compétences... Cette instrumentation gestionnaire n'est pas sans effet sur les
organisations (GILBERT, 1998). En effet, ces outils participent & la construction de
l'organisation en influant sur les réles sociaux des acteurs.

L'outil de gestion est alors une composante gestionnaire essentielle & I'organisation,
intégrée & un dispositif de gestion. Pour De Vaujany, les outils de gestion sont un :

«ensemble d'éléments de design organisationnel porté par une intention
stratégique, produit et géré par le centre ou le pivot d’'un collectif organisé, et qui
vise & intégrer les outils et les acteurs de facon cohérente, et dans le respect de
certaines régles de gestion » (DE VAUJANY, 2006, p.113).

La composante organisationnelle des outils de gestion est indéniable, cependant la part
de [I'utilisateur, ainsi que nous I'avons vu est essentielle dans I'intégration voire la
légitimation de I'outil. Or, le processus d'appropriation est complexe et il nécessite d'étre
explicité afin de saisir le sens profond des interactions qui peuvent se produire entre les
outils et les acteurs-ufilisateurs.

7 Cité par Abid Lobna, « La greffe des outils de gestion dans les hépitaux publics tunisiens », Management & Avenir

4/2012 (n° 54), p. 107-125.
78 Ce titre est extrait de : « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une organisation
hospitaliére : apports de la théorie de la structuration. » Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015) In QUALITA'2015.
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Section IV - De ['usage a I"appropriation des outils
de gestion par les acteurs
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'usage dans sa définition littérale est « I'utilisation d’'un objet, naturel ou symbolique, &

des fins particuliéres » (Dictionnaire de sociologie, Robert, 1999)179. C'est également

« attribuer & un sujet de droit la propriété, c'est-a-dire le fait d'user et de disposer des
choses de la maniere la plus absolue » (Article 544 du Code Civil). L'appropriation est
I'action de « rendre propre a un usage, a une destination » (GRIMAND A. 2006, p. 242).

Le processus d'appropriation est complexe, il doit s'entendre du point de vue des
concepteurs et des utilisateurs a la fois dans le sens d'une possibilité d'optimisation de I'outil,
d'un apprentissage, pour rendre l'outil propre a l'usage, et aussi dans la perspective de
I'utilisateur et de I'utilisation de I'outil & des fins personnelles (puisqu'il peut servir les intéréts
de I'utilisateur).

Entre la conception & distance de l'usage et ['utilisation réelle qui en est faite, il existe une
certaine « flexibilité interprétative et instrumentale » (DE VAUJANY, 2006 pl116). Pour le
concepteur l'outil est construit dans une visée d'efficience (perspective rationnelle),
I'utilisateur va, quant a lui, s'inscrire dans une dynamique d'apprentissage (perspective
psycho-cognitive) modifiant réinterprétant l'outil, créant une notion intermédiaire &
I'utilisation : la régulation autonome.

L'appropriation est, de faif, un long processus dans lequel on retrouve :

% Une étape de « pré-appropriation » celle de la premiere interprétation,
% Une étape « d'appropriation originelle »

%  Puis de « réappropriation ».

I Les processus d’appropriation

Les processus d'appropriation sont défendus par deux courants théoriques celui de la
« conception a l'usage » (LIN ET CORNFORD, 2001) et celui de la « mise en acte » (DE
VAUJANY F. X., 2006, p. 109). Les courants « représentationnistes » (LORINO, 2002 et 2005)
évoluent vers une vision plus actionnaliste : l'outil est percu comme un vecteur
d'apprentissage et non plus comme un « levier a la rationalité des acteurs » (DEVAUJANY,
2006 p.110)180,

Les usages des outils de gestion sont de nature trés variée : réinvention continue (RICE &
ROGERS, 1980), improvisation (PERRIAULT, 1989), adaptation (LEONARD-BARTON, 1988),
ajustements (IVES & OLSON, 1984), bricolage (CIBORRA, 2004), voire braconnage (DE
CERTEAU, 2002) etc.... Ce sont ces étapes qui participent au processus d'appropriation.
Elles témoignent de la dynamique de l'outil. Ce gu'en font les utilisateurs participe au
mouvement d'appropriation.

9 Source : Jauréguiberry, F., & Proulx, S. (2011) « Usages et enjeux des technologies de communication. »

801 existe d'autre concepts traités par des auteurs proches de celui de I'appropriation : adoption, assimilation,
diffusion, acceptation, structuration...
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.1 L'appropriation définit le statut des outils de gestion

Le concept d'appropriation, traité par de nombreux auteurs'8!, a repensé le statut des outils
de gestion qui ont un réle certain dans les dynamiques organisationnelles en fermes
d'apprentissage, de création de sens par exemple. Les outils sont ainsi percus comme
vecteur de réflexivité (MOISDON, 1997 ; DAVID, 1998), d'apprentissage organisationnel, de
structuration des relations entre acteurs, d'effets non prévus sur les dynamiques
organisationnelles (AGGERI ET LABATUT, 2010). L'outil de gestion est :

«un moyen matériel et/ou conceptuel mettant en relation plusieurs variables
issues de I'organisation et destiné & instruire les actes classiques de la gestion :
prévoir, décider, évaluer, contréler. » (GRIMAND A., 2012/4, p. 238)782,

L'appropriation des outils de gestion est multidimensionnelle. La valeur attribuée & l'outil est
différente selon que I'on se situe du c6té de I'utilisateur ou du concepteur, mais aussi selon
que l'on se situe au démarrage de I'utilisation de l'outil ou & la suite du processus
d’appropriation (DE VAUJANY 2005 ; GRIMAND, 2006). Ainsi la dynamique d'usage n'est pas
prédéterminée dans l'outil. L'appropriation n'est pas prévisible. C'est ce point de vue qui
nous parait fondamental. Les facteurs d’'intégration des outils de gestion de la qualité ne
sont pas tfributaires de I'outil mais bien de son usage.

Le facteur humain est essentiel. Pour Ségrestin (2004) I'utilisation des outils de gestion
interroge les acteurs, les questionne. lls interprétent, négocient et donc, donnent un sens a
l'outil. L'utilisateur va aqinsi devoir confronter ses propres schemes sociocognitifs &
linterprétation de l'outil dans sa « mise en acte ». Philippe Lorino (2002) a conceptualisé
l'activité instrumentée des individus dans l'usage des outils de gestion. Une vision trop
déterministe et technique des outils de gestion serait incompléte. Les acteurs d'une
organisation dans leurs individualités n'utilisent pas I'outil de gestion de la méme maniere ni
dans le sens donné par le concepteur. Les comportements, les usages different d'un
individu & un autre. La variété des interprétations et usages des outils de gestion a ainsi un
impact sur la structure organisationnelle ou au conftraire la structure peut modifier l'usage
de l'oufil.

Plusieurs modeles théoriques se sont intéressés a la question, ainsi que nous I'avons vu
précédemment. Le modéle structurationniste de Giddens (1987) par exemple, explique
que si la technologie contraint I'action, elle s'en trouve également modifiée par l'action. Le
modele de «I'acteur réseau »'83 (AKRICH, CALLON ET LATOUR 1988) prend en compte non
seulement, le facteur humain (I'ufilisateur), le facteur non-humain (I'outil) mais aussi les
relations et médiations nécessaires a la mise en action.

Beaucoup d'études ont été réalisées afin de comprendre les usages des outils de gestion.
Ainsi, des autfeurs fels que Hatchuel et Weil (1992), Bayart (1996), Gilbert (1998) se sont
intéressé a la « morphologie » des outils de gestion, d'autres & leur roéle (BERRY, 1983 ;
MOISDON, 1997 ; DAVID, 1998) ou aux liens avec l'action collective (LORINO, 2002 ;
ENGESTROM, 2000) ou encore aux processus d'appropriation (DE VAUJANY, 2005
GRIMAND, 2006).

1.2 Le processus d'appropriation est integrateur

Le processus d'appropriation est intégrateur car il met en lien la phase de conception et
celle d'utilisation. Mais, il est également dynamique car il insuffle & I'utilisateur la possibilité
de transformer I'usage initial, de le réinterpréter ou de le détourner. Nous venons de le voir,

81 De Vaujany, 2005 ; Grimand, 2006 ; Martin et Picceu, 2007 ; Dominguez-Péry, 2011 ; Oiry, 2011.

82 Cite par Amaury Grimand, « L'appropriation des outils de gestion et ses effets sur les dynamiques organisationnelles : le
cas du déploiement d'un référentiel des emplois et des compétences », Management & Avenir 2012/4 (n°54), p. 237-257.
83 0u ANT (Actor-Network Theory) ou sociologie de la traduction.
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I'appropriation des outils de gestion est multidimensionnelle. De Vaujany (2005) propose
tfrois perceptives d'appropriation : une perspective rationnelle, une perspective socio-

politique et une perspective psycho-cognitive (voir tableau ci-dessous) :

socio-politique

“médaille”), de rhétorigue
un “argument”) ou
d’'influence un “atout”)

est un processus collectif qui
s'inscrit dans la durée

Nature des objets Nature du processus Fondements
et outils de gestion d’appropriation théoriques
Perspective Un vecteur de rationalisation, | Un processus normalise, Theéorie micro-économique
rationnelle un outil de travail |'appropriation classique
est “instantanée” Théories fayoliennes
ct tayloriennes
Perspective Un outil de valorisation une | Un acte social, 'appropriation | Sociologie des organisations

Crozer et Friedberg, 1977 ;
Sainsaulieu, 1998)
Sociologie générale
Bourdieu, 2000 ; Giddens,
1984 ; Archer, 1995)

Perspective Un support d'apprentssage, | Un processus psycho-cognitif, | Théorie de la radonalité
psycho- un objet affectif ou un objet  |l'appropriation est un processus | limitée Simon, 1963)
cognitive de traitement de I'informadon |individuel voire collectif) qui | Psychologic cognitive

s'inscrit dans la durée Piaget, 1967, 1975)
Perspective psychanalytique

Paggs et al, 1992)

TABLEAU 22 : « TROIS REGARDS SUR L'APPROPRIATION »184
X Une perspective rationnelle :

Cette perspective est une vision déterministe de I'outii comme vecteur de rationalisation.
L'appropriation est instantanée, il s'agit alors d'une vision mécaniste (de régulation et de
contréle) de l'organisation.

* Une perspective socio-politique :

L'appropriation est ici un processus collectif social. Elle se réalise selon la représentativité
sociale des acteurs et les moyens de faire entendre des revendications ou réflexions. L'outil
est alors pour I'acteur un moyen de valorisation et de reconnaissance aupres des pairs. Les
outils de gestion sont, en effet, appropriés, réappropriés ou réinterprétés par les acteurs.
L'utilisateur saisit ainsi les possibilités de marges de manceuvre de I'outil d des fins de
valorisations individuelles. La rationalité de I'outil se voit alors tfransformée puisque résultant
désormais des interactions, des dynamiques d'appropriations diverses des utilisateurs.

La visée déterministe de l'objet est modifiée par les acteurs évoluant dans un systéme
organisationnel complexe fait d'interrelations entre individus ou groupes d'individus.

* Une perspective psycho-cognitive :

Dans cette perspective, I'appropriation s'inscrit collectivement ou individuellement dans la
durée. Ce point de vue met en avant les capacités des acteurs & influencer les processus
organisationnels, voire les autres acteurs, par l'acquisition de nouvelles connaissances
(MILLER, 1996). Les outils de gestion deviennent alors des supports d'apprentissage
individuels ou collectifs. La perspective psycho-cognitive met en avant I'importance des
schemes de représentations de chacun. Le degré d'appropriation dépend alors de la
visibilité, de la marge de manceuvre laissée a I'acteur et cela nécessite une certaine
flexibilité.

Comprendre les différents types d'appropriation offre dés lors la possibilité de construire une
grille de lecture des usages en situation et & terme d’anticiper le processus d'appropriation.

8¢ DECHAMP, G., & al. (2006/3). « Management stratégique et dynamiques d'appropriation des outils de gestion :
proposition d'une grille de lecture ». Management & Avenir, N°9, p.182.
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Il Les différents types d’appropriation

1.1 L'appropriation imprévue

L'idée de I'usage par le concepteur n'est pas toujours en corrélation avec la réalité. Les
outils peuvent étre modifiés par un usage plus ou moins prévu de l'outil. Les acteurs peuvent
détourner l'usage initial préconisé par le concepteur. Perriault (1989) distingue « l'usage
conforme » de « l'usage réel » détourné par l'utilisateur pour son propre intérét. L'utilisation
détournée de la fonction premiere d'un outil de planification du temps de travail peut par
exemple servir le manager dans une négociation aupres des ressources humaines pour
négocier des effectifs supplémentaires. Lorsqu'il s'agit d'instruments trés techniques, l'usage
répété par l'acteur en fait un expert capable de participer aux modifications et aux
améliorations de l'outil (DODIER, 1995). L'acteur peut, dans cet exemple, participer a
I'évolution de la conception originelle de I'outil.

En sciences humaines, certains auteurs comme De Certeau (1990) préconisent de
s'intéresser aux « micro-pratiques » développées par les acteurs ou «l'art de faire ». Ainsi
I'observation de I'acteur en action, sur le terrain au plus proche des pratiques peut se
révéler tres utile. Car c'est dans les routines de travail que peuvent s'observer des
« déviations » d'usage qui rendent I'outil plus performant. De fait, la prise en compte des
micro-pratiques est également un moyen de valorisation de I'action.

Par opposition, certains usages peuvent étre déviants, inattendus et parfois contre-
productifs (courant de la sociologie de l'usage PERRIAULT, 1989 ; LACROIX ET AL., 1993 ;
VITALIS, 1994 ; FLICHY, 2003).

La pratique et l'usage ont des répercussions dynamiques sur l'outil. L'observation du
processus d'appropriation au plus prés de la pratique est capitale. L'usage réel peut, en
effet améliorer les effets prévus par la conception initiale, on parle alors de « bricolage ».

1.2 Le bricolage

Le concept de « bricolage » a été abordé par Ciborra (2004) dans le contexte de l'usage
des Technologies de l'Information et de la Communication (TIC), il met en avant que les
capacités des utilisateurs & improviser, a « se débrouiller » permettent une réelle stratégie
de création.

En effet, le « bricolage » ou «I'art de faire » peut favoriser I'appropriation des outils, voire
développer la mémoire organisationnelle’85, nous y reviendrons ultérieurement. Ainsi,
I'utilisateur transforme, réinvente l'usage, interagit avec les autres acteurs. Ces derniers
échangent des informations et participent alors d la gestion des connaissances'8é de
l'organisation a travers I'apprentissage de I'outil.

Ciborra'® rapproche ce traitement de l'outil, d la notion « d'hospitalité ». L'hospitalité est
entendue ici dans le sens commun d'accueil d'un étranger. L'étranger accueilli doit se
conformer aux regles de I'héte, pour autant il garde sa propre culture, son identité. L'héte
est représenté par le concepteur et I'étranger par I'utilisateur. En effet, le concepteur
(« héte ») n'est pas en capacité de prévoir 'ensemble des comportements possibles des
utilisateurs, il faut ainsi permettre & I'utilisateur (« éfranger») une certaine marge de
manceuvre dans l'usage.

8 Ensemble des processus permettant a l'organisation de traiter et conserver des données.

% oy Knowledge Management.

187 C. Ciborra (2000), “A critical review of the litterature on the management of corporate information
infrastructure”, (in Ciborra C. Ed 2000), From control to drift, Oxford university press, pp.15-41.
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La liberté d'action de I'utilisateur doit donc apparaditre dés la phase de conception.
L'appropriation sera alors facilitée. Cela est d'autant plus important dans des organisations
multidimensionnelles telles que I'hépital. En effet, le contexte économique, réglementaire
en constante évolution des organisations hospitalieres engendre des situations de travail de
plus en plus compliquées pour les acteurs. Une infirmiére, par exemple, doit pouvoir réaliser
des actes techniques et relationnels et en méme temps traiter administrativement les
activités réalisées. Les professionnels sont ainsi contraints & étre plus efficients, & adapter, &
faire évoluer leurs activités alors que l'organisation elle-méme évolue plus difficilement. En
effet, la lourdeur administrative, bureaucratique des établissements de santé pése sur les
capacités d'adaptation nécessaires aux évolutions technologiques notamment dans le
domaine de la santé. L'organisation n'a pas les moyens de s‘adapter aussi rapidement,
aussi c'est l'utilisateur qui est « contraint » implicitemment & mettre les outils qui sont d sa
disposition en conformité avec sa pratique quotidienne et donc & « bricoler ».

Comme le souligne Ciborra « les “bricolages” et “improvisations" des acteurs améneront
I'instrument & évoluer de facon récurrente et imprévisible » (CIBORRA cité par DE VAUJANY,
2006 p118). Ainsi, les utilisateurs deviennent paradoxalement des co-concepteurs. (AGGERI
ET HATCHUEL, 1997, p 244). L'outil n'est pas le fruit du concepteur, d'un cété et de
I'utilisation qu’en fait I'opérateur de I'autre, il est intégrateur, fondateur de I'organisation,
car il peut servir I'organisation et I'acteur.

1.3 L'appropriation au service de la stratégie

I.3.1 Une phase de conception essentielle

Ainsi, I'observatfion de la mise en ceuvre des oufils de gestion et de leur appropriation
permet une analyse de I'organisation elle-méme, un « processus dialectique » en quelque
sorfe. (HATCHUEL ET WEIL, 1992 ; MOISDON, 1997)18, L'usage nous renseigne sur
I'organisation. Les outils peuvent étre considérés comme une « technologie invisible » au
sens de Berry (1983), car leurs effets sont encore présents méme lorsque le concepteur est
absent, voire méme lorsque l'organisation initiale a subi des modifications. La phase
conceptuelle semble alors essentielle dans la dynamique de I'appropriation au service de
la stratégie. Devreton (2011) en s'appuyant sur la théorie de « I'acteur réseau »'8 aborde
I'étape de la conception, du processus de traduction/construction de l'outil de gestion
selon quatre phases : « problématisation, intéressement, enrblement et mobilisation des
alliés ».

Ainsi, de facon proactive, la maniere dont est concu I'outil de gestion est déja un élément
visant sa stratégie d'implantation et de traduction par les acteurs.

I1.3.2 Visée stratégique

En outre, les outils de gestion, au-deld d'une vision instrumentale, permettent, ainsi que
nous l'avons vu, une certaine flexibilité, mais ils servent également la stratégie de
I'organisation car ils offrent un certain pouvoir (BOUSSARD ET MAUGERI 2003). En effet, la
mise en application d'un outil peut étre un moyen d'influencer les acteurs. Boussard parle
de « simulacre de rationalité ». L'outil n'‘améliorera pas la transparence de l'entreprise, mais il
le fait croire.... Ce qui est contraire a la vision de Bourguignon et Jenkins (2004) de
« cohérence instrumentale » : l'outil est mis en place par souci d'efficacité, de
performance...

188 Cité par David Albert, « Décision, conception et recherche en sciences de gestion », Revue francaise de gestion
3/2002 (no 139), p. 173-185.
189 Akrich, Callon et Latour 1988, cités précédemment.
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1.4 Appropriation gage d’efficacité

L'appropriation des outils de gestion par les utilisateurs peut, aussi, étre un gage d'efficacité.
Dans les organisations publiques, I'apport de nouveaux outils de gestion se fait souvent par
voie descendante, hiérarchique, autocratique. Ces méthodes d'implantation des outils de
gestion risquent alors de déporter la perception des outils de gestion vers une approche
purement instrumentale, techno-centrée (mise en avant des chiffres, indicateurs...) au
détriment d'une approche plus sociale. Des auteurs tels que Grimand (2006), Hatchuel, Well
(1992) ou De Vaujany (2006) estiment que cette approche n'est pas efficiente.
L'appropriation s'inscrit dans un processus cognitif de construction de sens et pas
uniguement dans une vision instrumentale ou techno centrée.

Pour autant, la vision instrumentale de I'outil est liée & sa fonction premiere celle de I'outil.
Hatchuel et Weil (1992) considerent que I'outil de gestion est un condensé entre :

% Un substrat technique : ce qui le fait fonctionner,
% une philosophie gestionnaire : promotion de nouveaux comportements collectifs et

% une vision plus simple des relations organisationnelles : ceux qui se conforment a l'outil ou ceux qui
s'y opposent.

L'outil est représenté par ses composantes techniques et symboliques, mais également par
des registres d'action qui lui conférent un sens (GRIMAND, 2006). Pour Amaury Grimand,
I'appropriation est « un processus interprétatif, de négociation et de construction du sens a
I'intérieur duquel les acteurs questionnent, élaborent, réinventent les modeéles de I'action
collective » (GRIMAND, 2006, p.17).

L'outil peut alors servir I'approche gestionnaire. En effetf, il peut recentrer les visions
managériales en Iégitimant des décisions et favorisant une adhésion et des négociations
autour d'un langage commun accepté de tous. Il peut également étre un outil de
communication interne : les discussions, les échanges qu'il génére lui conférent un statut de
vecteur communicationnel. L'outil de gestion admis au sein d'une organisation s'intégre
alors dans un champ de significations de regles, de valeurs codifiées socialement. Ainsi, les
outils sont au service de I'organisation, mais également des acteurs.

II.5 L'appropriation vectrice de créativité

Les oufils de gestion sont des « construits sociaux » (MOISDON, 1997), ils favorisent des
nouveaux savoirs, des questionnements, ils permettent une dynamique d'apprentissage. lIs
favorisent également la reconnaissance professionnelle, car ils participent & la construction
des métiers par la déstabilisation des routines et des pratiques qu'ils entrainent. Les
questionnements que les acteurs se posent sur I'outil sont des confrontations aux
représentations, aux valeurs, aux croyances organisationnelles et amenent les acteurs a se
positionner différemment. L'appropriation permet une maitrise cognitive de l'outil et une
intégration de celui-ci dans les routines de travail et aussi une possibilité d'innovations par
l'usage (PROULX, 2001)190,

L'utilisateur a, en effet, la possibilité de trouver une marge d'autonomie dans l'espace
formel de l'outil. Les outils peuvent étre contournés par les acteurs, mais ils peuvent
également les rendre «signifiants»n, les enrichir, les modifier. Il s'‘agit au final d'une
construction de sens par la réflexivité que permet I'outil entre l'acteur, ses représentations et
les interrelations qu'il crée avec les autres acteurs.

190 Cité par Cardon, D. (2005). « Innovation par 'usage. Ambrosi, A. Peugeot, V. Pimentia, D. Enjeux de mots : regards
multiculturels sur les sociétés de I'information », Edition C&F, Paris.
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L'outil articule ainsi une dynamique organisationnelle de construction de sens. Ces
transformations laissent, de fait, une place a la créativité :

« Les organisations peuvent elles-mémes étre porteuses de créativité par le biais
de régles, routines ou procédures, et par des dispositifs originaux capables de
favoriser la rencontre, I'émergence, I'apprentissage... » (PARIS, 2010).

1.6 L'appropriation support d'apprentissage

II.6.1 Notions d'apprentissage

La notion d'apprentissage a été abordée de maniere approfondie par de nombreux
auteurs. Le processus d'apprentissage passe selon Piaget (1959) par deux phases : celle de
« l'assimilation » qui permet l'intégration de linformation et [I'enrichissement des
représentations mentales et celle de « 'accommodation » qui nécessite une modification
des modéles et schémes mentaux. Pour Kim (1993) l'apprentissage est opérationnel par
I'acquisition de savoir-faire purs et conceptuels car ils nécessitent la compréhension,
l'acquisition et la mobilisation de connaissances. Pour Schein (1993), I'apprentissage passe
par trois acquisitions : de savoirs, de compétences, de «routines comportementales .
L'apprentissage nait également des erreurs : pour Argyris et Schén (1978) I'apprentissage
est « un processus de détection et de correction d'erreurs ». Or, le processus
d'apprentissage est étroitement lié au processus d'appropriation.

I1.6.2 Apprentissages collectifs

L'apprentissage  collectif est complémentaire de l'apprentissage  individuel

« I'apprentissage collectif fonde I'apprentissage organisationnel qui & son tour nourrit
I'apprentissage individuel. » (ARGYRIS ET SCHON, 1978). En effet, les connaissances
individuelles sont échangées, alimentent les interactions entre acteurs et transforment les
connaissances collectives. L'apport de connaissance nourrit les routines de tfravail (fruit des
expériences individuelles), par le partage et la socialisation organisationnelle.

La notion d'apprentissage organisationnel’?! n'est pas récente (ex: T.P. WRIGHT, 1936
« courbe d'expérience »). Elle s'inscrit aujourd'hui dans une perspective d'organisations se
situant dans des environnements instables et oU 'adaptation passe par la prédisposition de
l'organisation & développer des capacités d'apprentissages  organisationnels
(SENGE, P., 1991). Le développement des capacités d'apprentissage d'une organisation est
d'autant plus nécessaire que cette organisation se situe dans un environnement complexe,
contraint (SENGE, P., 1991).

11.6.3 Apprentissages individuels

L'apprentissage peut aussi étre considéré comme un processus individuel. Lindividu
observe la réalité, la percoit et acquiert des connaissances. Il s'agit 1& d'un apprentissage
en boucle simple (ARGYRIS, C., 1995), I'action est réajustée en fonction de ses effets. Or,
l'environnement est parfois trop complexe pour étre appréhendé de maniere optimale,
lindividu s'efforce alors de simplifier ce qu'il percoit (HERBERT SIMON, 1979). Cet auteur
intégre la dimension organisationnelle : I'acteur est limité par les contraintes de
l'environnement, les décisions prises sont le fruit d'informations incompléetes, I'esprit humain
va naturellement simplifier 'environnement.

Ces limites cognitives font obstacle & I'apprentissage et notamment a I'apprentissage par
l'expérience (SENGE, P., 1991, ARGYRIS, C., 1995) et conduisent & un apprentissage restreint.

191 |‘apprentissage organisationnel est « un processus collectif d’acquisition et d’élaboration de connaissances et
de pratiques participant au remodelage permanent de I’'organisation » (De la Ville, 1998).
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Ainsi, ces « filtres cognitifs » limitent la perception de la réalité. Il existe selon Argyris (1995) un
décalage entre les « théories professées » (ce qui est décrit des expériences ou pratiques)
et les « théories d'usage » (ce qui est réellement réalisé) sans méme que lindividu ait
conscience de ce décalage. Pour cet auteur, des « stratégies défensives » sont mises en
place par les acteurs afin d'éviter des situations qui pourraient étre pressenties comme
menacantes.

Selon le modeéle d'apprentissage organisationnel de Weick (1993) les acteurs tendent
naturellement & rationaliser les informations pour les rendre plus lisibles & eux-mémes et au
collectif selon un processus en trois étapes :

* Premiérement « I'enactement » : donner du sens, rendre rationnel une situation,

* puis « la phase de sélection » : traduire le sens donné a I'action pour qu'il soit compréhensible et
acceptable par tous,

* etenfin « la phase de rétention » : collecter les interprétations afin de les garder en mémoire pour des
situations identiques. C'est le vécu de la situation qui permet la construction de signifiants (ARGYRIS &
SCHON, 2001).

II.6.4 Apprentissages et outils de gestion

Ainsi, selon Piaget (1967, 1975)192 'acteur « assimile » les outils de gestion en fransformant les
regles pour les conforter avec ses propres schémes cognitifs. Mais i peut également
« accommoder » ses propres schemes cognitifs a travers l'intégration des régles propres aux
outils de gestion.

Argyris (1995) explique que l'outil de gestion modifie les comportements des acteurs sans se
soucier des valeurs ou croyances des individus (apprentissage en « simple-boucle »). Le
processus d'apprentissage est percu alors comme incomplet car il ne permet pas une
remise en cause des représentations, aucune explicitation ou sens n'est donné. A contrario,
l'apprentissage en « double boucle » opere un changement plus profond touchant aux
représentations et valeurs des individus lorsqu'il ne se confronte pas aux «routines
défensives » (ARGYRIS 1995) des acteurs. L'auteur pense ainsi que d'identifier une
cartographie cognitive individuelle mettant en avant les représentations est un levier
stratégique d'appropriation.

In fine, les outils de gestion produisent des connaissances (HACKING, 1983) de par la
mobilisation des expériences, des interprétations et réinterprétations du réel. lis facilitent
ainsi le processus d'apprentissage. Or les acteurs eux-mémes sont cenfraux dans ce
processus d’'appropriation.

i1l Roéle de Putilisateur dans PPappropriation

La thématique des outils de gestion peut étre étudiée a travers de nombreuses grilles de
lectures théoriques pour autant I'utilisateur est déterminant dans le processus de mise en
ceuvre de |'outil de gestion. On I'appellera :

Dans une représentation déterministe de par son caractére interchangeable dans un systéme

« Agent » T

« Acteur » En raison de son réle, de ses compétences et ressources qu’il porte au sein de I'organisation ;
« Actant » Dans un « systéeme en acte » ;

« Sujet » Car générateur d’action.

192 ) . o .
Source : « approche de la dialogique assimilation/accommodation ».
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L'utilisateur a somme toute un réle essentiel dans le processus d'appropriation et
d’'implantation des outils de gestion. De fait, les acteurs ne sont pas uniquement mus par
des buts rationnels, mais €également affectifs, €motionnels conscients ou non (KETS DE VRIES
ET MILLER 1985). L'appropriation est donc liée au facteur humain, on peut alors s'interroger
sur leurs capacités d'acceptation des outils de gestion.

.1 Acceptation par les utilisateurs

Les facteurs liés & I'acceptation des outils de gestion par les utilisateurs sont & prendre en
compte au-deld des facteurs purement intrinséques techniques de l'outil (DELONE ET
MCLEAN, 2003). Linterprétation de l'outil de gestion, le sens donné par chaque utilisateur
est frés variable (SCOTT, ORLIKOWSKI, 2008 ; ARNAUD, 2009). L'outil de gestion est issu d'un
processus de construction d'une chaine de traduction des acteurs. L'utilisateur doit lui-
méme construire sa propre tfraduction de I'outil. Benjamin Dreveton estime que :

«l'interaction entre I'outil de contréle [de gestion] et les représentations des
acteurs est un facteur de succes des processus d'instrumentation. » (DEVRETON,
2008, p.125).

Il semble donc important de remettre I'acteur « au centre du dispositif » (NARO 1998, P. 53-
54). Et oufre la vision instrumentale de l'oufil, il s'agit de prendre en compte la vision
« psychologique » de I'oufil (BOURGUIGNON & JENKINS 2004B). En effet, I'outil de gestion
agit sur les acteurs, leurs représentations, leurs routines de travail. L'outil de gestion est
associé selon Hatchuel a « un espace diversifié de savoirs soutenant les représentations et
les décisions qui peuvent concerner ces objets » (HATCHUEL, 1994, p. 72) 193,

1.2 Le rble des représentations sociales

Les représentations des acteurs, ont aussi un role essentiel dans le processus
d'instrumentation. La prise en compte des diversités et des divergences des individus au
sein de l'organisation fait apparaitre ce réle «social». Jodelet dit des représentations
sociales qu'elles sont des :

« formes de connaissances socialement élaborées et partagées ayant une visée
pratique et concourant & la construction d'une réalité commune & un ensemble
social » (JODELET 1997, p. 53)194.

Elles existent par et & travers les interactions entre les acteurs :

« ce qui permet de qualifier de sociales les représentations, ce sont moins leurs
supports individuels ou groupaux que le fait qu’elles soient élaborées au cours de
processus d'échanges ou d’interactions » (MOSCOVICI 1997, P. 99)195,

Il est alors essentiel de connditre, les représentations sociales pour comprendre l'usage,
I'évolution de l'outil de gestion (PEDON 1996). En effet, la perception qu'ont les acteurs de
I'outil détermine leurs implications & utiliser I'outil et, a fortiori, elle détermine leur implication
dans la gestion de l'organisation (GODENER & FORNERINO 2005). Deés lors, la phase de
conception de I'outil doit intégrer l'interaction existante entre les représentations sociales et
l'usage de l'outil « cette phase de construction de la « technologie gestionnaire », que I'on
pouvait avant considérer comme transitoire, peut devenir alors assez longue pour étre
considérée comme quasi permanente » (HATCHUEL & al.1997, p. 215).

193 ., S . ) . . . .
Cité par Dreveton Benjamin, « Le réle des représentations sociales au cours du processus de construction d'un outil de

contréle de gestion », Comptabilité - Contréle - Audit 2/2008 (Tome 14), p. 125-153.
194, .
Ibid.

% 1bid.

Dama 11777 /20N



ROLE DE L'UTILISATEUR DANS L’ APPROPRIATION

1.3 Le sens donné par les acteurs (Sensemaking)

l1I.3.1La création de sens

La notion de « création de sens » provient de la terminologie anglo-saxonne "sensemaking".
Elle est définie comme :

« Un processus de construction et d’invention de signification, d'amplification des
signes en provenance de [I'envionnement (induction), de compréhension
mutuelle, d'explication, d'interprétation, d'anticipation et de modélisation » (K.
WEICK, 1995).

Selon la théorie du « sensemaking organisationnel » de Karl E. Weick (1995), la création de
sens peut éfre collective, individuelle, organisafionnelle. Ainsi, la notion de construction de
sens est individuelle car liée aux perceptions cognitives des individus, mais également
collective puisque s'inscrivant dans un contexte organisationnel. Elle suscite la nofion
d'interactions. Ce sont les dynamiques d'interactions entre les acteurs qui produisent les
systemes d'actions collectifs et des significations partagées.

L'interaction sociale au sens de Weick (1995, 2001) n'est pas uniguement I'expression des
interrelations entre les acteurs, mais elle structure I'organisatfion par le sens et le formalisme
gu'elle donne & l'action. Elle permet I'expression des perceptions, des interprétations, elle
est alors productrice de sens (WEICK, SUTCLIFF ET OSTFLED, 2005).

Chaqgue individu apporte sa vision de par ses expériences, son vécu et contribue ainsi aux
échanges et d une vision commune, partagée et riche de chaque individualité. Certaines
pratiques comme les retours d'expériences liés a des événements indésirables graves
permeftent par exemple ces interrelations et parficipent aux apprentissages
organisationnels.

1.3.2 Perception organisationnelle des individus

De plus, la réalité organisationnelle est percue par les individus en fonction de leur carte
cognitive. Ce sont les perceptions de cette réalité par les acteurs qui orienteront leurs
actions : « comment pouvons-nous savoir ce que nous pensons (ou voulons) avant d’avoir
vU (ou compris) ce que nous disons (ou faisons) 2 » (WEICK 1995). Les actions sont orientées
par le sens donné et le sens donné permet le partage de valeurs, croyances
organisationnelles. Ce partage donne un sens au fravail collectif.

« La majeure partie de la création de sens est interprétée comme un processus
manifeste de construction sociale. Nous communiquons avec les autres, nous
comparons nos perceptions avec les leurs, nous testons la réalité, nous
négocions le sens et la réalité. » (D. GIOIA, 1986).

I1.3.3 La contrainte organisationnelle créatrice de sens et d’appropriation

Pour autant, dans une organisation, les informations sont parfois incertaines, fragmentaires,
interprétables. D'emblée I'environnement organisationnel est complexe, les informations
sont nombreuses, incompléetes, parfois contradictoires et suscitent par leur complexité les
échanges. Cette relative ambiguité selon Weick participe a la création de sens car elle
démultiplie les échanges et interactions. La création collective de sens permet en quelque
sorte de pallier aux subjectivités, mais aussi aux interprétations cognitives individuelles car le
processus de création de sens se nourrit de l'organisation pour devenir une vision admise
communément par le collectif (H. LAROCHE ET J. NIOCHE, 1994). Elle produit une
connaissance, une signification nouvelle, une compréhension des situations. La relative
complexité d'une organisation telle que I'hépital n'est donc pas un frein au processus
d’'appropriation.
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.4 La carte de lecture de I'appropriation

Comprendre le processus de création de sens c'est aussi apporter une carte de lecture de
I'appropriation des outils de gestion. Nous traiterons ici du modele de “sensegiving" de
Weick (2001). Cet auteur propose en effet cing étapes de compréhension :

* « Le changement écologique » : tout changement est sujet a interprétation par les acteurs et donc
impacte l'action (Laramée, 2010) ;

* « La mise en actes » : ou construction d'une réalité par les acteurs ;

* « La sélection » : qui justifie I'action en fonction des perceptions de I'environnement et de
'interprétation qui en est faite ;

* « La rétention mémorielle » : 'acteur retient ce qui est efficace et contribue élargir le sens donné aux
actions;

% « Le souvenir » : qui réactive des perceptions et le sens donné.

L'aspect sociocognitiviste de la création du sens introduit plusieurs niveaux de
compréhension. Weick (1995, 2001), s'inspirant des travaux de Wiley (1988, 1994) sur les
degrés d'élaboration du sens parle « d'intersubjectivité » et de « subjectivité générique »
(WILEY, 1994, P.154) :

L'intersubjectivité se fraduit par lidée qu'un ensemble d'acteurs engagés collectivement
dans une organisation autour d'activités chercheront de maniere naturelle d donner des
significations communes, collectives, uniformes aux stimuli organisationnels.

La subjectivité générique fait appel aux regles formelles de I'organisation, & I'autorégulation,
aux contréles organisationnels. Lorsqu'une situation est vécue comme habituelle les acteurs
se comportent conformément & leurs réles dans l'organisation. lls puisent « dans un
répertoire largement codifié de nombreuses regles tirées de I'expérience et canaliseront les
processus » (KOENIG, 1996, p. 64).

Rouleau et Balogun (2011) introduisent la notion de « sensemaking stratégique ». Cette
notion regrouperait & la fois le “sensemaking" et le processus de “sensegiving” :

«le premier terme fait référence & un processus cognitif permettant de saisir le
sens d'une situation en lui attribuant une signification, le second se rapporte &
I'acte visant & influencer les autres pour les aider a créer du sens » » (GUILMOT &
VAS, 2012/45, p. 85)19.

La démarche qualité intégre ces facteurs. En effet, elle institue selon beaucoup d'auteurs
(dont CARDY ET SELVARAJAN, 2002 ; ZARIFIAN, 2003) un nouveau mode de fonctionnement
organisationnel. Le management plus transversal préné par les notions d'amélioration
continue de la qualité, la remise en question de pratiques professionnelles, les pratiques
communicationnelles moins formelles contribuent & revoir les fonctionnements
organisationnels. L'approche processus apporte une vision plus fransversale de
l'organisation & l'opposé de la simple application de procédures. Cette transversalité
produit des significations sociales par les échanges et interactions entre les acteurs.

Il est alors utile de prendre en compte ce contexte propice a la création de sens collectif et
de se servir de ce terrain pour penser et analyser la mise en prafique des outils de gesfion.

% Cités par GUILMOT, N., & VAS, A. (2011). « Les cadres intermédiaires au cceur du processus de création et de diffusion de
sens en contexte de changement organisationnel. », 20eme congrés de I’AIMS, 1-24.
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.5 Une nécessaire coordination

Selon Weick, des individus ayant des valeurs ou croyances différentes peuvent parvenir &
un consensus & partir du moment gu'il existe une coordination inter-individuelle (WEICK,
1979, ALLARD-POESI, 2003). La production collective de sens est alors un processus de
coordination (WEICK, 1993). Certaines méthodes prénées dans le management par la
qualité offrent un terrain fertile de création de sens par la collaboration. Ainsi, le retour
d'expérience permet une analyse rétrospective des actions pour construire une dynamique
d'action commune. Il s'‘agit d'un processus d'apprentissage et de coordination par itération
entre les pratiques quotidiennes. Cela correspond & une attitude critique constructive
individuelle permettant d'élaborer & tfravers une méthode de résolution de probleme
l'adoption de routines réflexives du collectif. Les individus s'interrogent ainsi naturellement
sur le sens donné aux actions. Les expériences des uns et des autres sont capitalisées dans
le partage des pratiques individuelles et collectives. L'analyse de situations en groupe offre
la possibilité d'intégrer les connaissances et compétences individuelles dans une mémoire
collective de partage du sens donné a l'action (BES, 1998 ; GILBERT, 2001).

Il existe ainsi de nombreuses méthodes développées par la mise en ceuvre d'une
démarche qualité permettant de réfléchir collectivement sur le sens donné aux actions et
d'obtenir une vision réflexive sur les processus d'appropriation.

.6 Le role de I'encadrement dans I'appropriation des outils de
gestion

Les cadres se situent au coeur des interactions de I'organisation, ils sont :

« Destinataires et agents d'implémentation du changement, leurs interprétations
et les actions qu'ils mettent en ceuvre au sein du processus de sensemaking ont
un impact décisif sur la réussite du changement mis en ceuvre » (VAS, 2009)197.

Leur réle est ainsi prépondérant dans le processus de développement et de diffusion du
sens'?8. Les cadres intermédiaires percoivent le « pouls de l'organisation » (DUTTON & al.
1997). En effet, ils ont un réle de médiateur entre la ligne dirigeante et les opérateurs avec
lesquels ils sont en contact au quotidien. lls ont donc un réle central dans I'organisation
(FLOYD & WOOLDRIDGE 2000).

Les cadres intermédiaires sont également concernés par le processus d'appropriation &
leur propre niveau. Car leurs interprétations ont une répercussion sur les orientations
données aux pratiques professionnelles. Le processus de sensemaking s'exprime alors non-
seulement a un niveau plus en lien avec des micro-pratiques, les interactions entre
opérateurs mais aussi d un niveau plus organisationnel. Leur réle est alors celui de
« passeurs » entre le sens donné par la phase de conception de I'outil et le processus
d’'appropriation.

Le processus d'appropriation est complexe ainsi que nous I'avons vu, car il existe une
constante co-construction de I'outil. Il est alors nécessaire de prendre en compte
I'évolution des représentations sociales au cours de la phase de construction puis d'usage
de l'outil afin d’entretenir l'interrelation entre les utilisateurs et les concepteurs. La
compréhension des attentes et des réalités des acteurs du processus d’'appropriation
(c'est-a-dire les concepteurs et les utilisateurs) permet une collaboration dans la mise en
ceuvre et donc une meilleure implantation de I'oufil. Les gestionnaires et, a fortiori, les
managers doivent comprendre que ce processus n'est pas anodin car il impacte
fortement les activités.

97 1bid.

198 i . L o
En référence au modéle théorique intégrateur.
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«Un scenario d'infroduction progressif de [I'outil de gestion, qui s'attache a
montrer rapidement des résultats, devient un facteur clé de succeés de
I'instrumentation des activités publiques en conditionnant la future utilisation de
I'outil. » (DEMEESTERE, 2000)1%°.

Pour Moisdon (2005) le processus de conception et les modalités d'usage doivent étre
renforcés. Ainsi, :

«Le processus de construction doit autoriser la participation des acteurs
concernés par le projet en créant des lieux d'échanges a forme variable. D'autre
part, il est nécessaire de joindre au projet des acteurs extérieurs afin de réaliser
des « fraductions » nécessaires a I'émergence des représentations sociales
collectives. » (DEVRETON, 2008/2, p. 149).

Il est possible pour cela d'introduire dans le processus d'instrumentation des « porte-parole »
(CALLON ET LATOUR 1991) favorisant les points de convergences autour de la construction
de l'outil. Ces facilitateurs ont un réle central dans le processus d’appropriation, ils doivent
avoir une vision globale de ce processus et a ce titre, les managers ont leur place.

199 ., . N . . . . .
Cité par Dreveton Benjamin, « Le role des représentations sociales au cours du processus de construction d'un outil de

contréle de gestion », Comptabilité - Contréle - Audit 2/2008 (Tome 14), p. 125-153.
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ans ce chapitre, nous nous sommes centrés sur deux points d'ancrage dans

I'analyse des outils de gestion : celle du réle des acteurs et de leurs interactions

avec |'outil et celle du réle des institutions dans la création et le développement
de ces outils. Les apports théoriques arborent d'une part le réle essentiel de I'interactivité
outil/utilisateur, mais également le lien infrins&éque de I'outil avec I'organisation.

Rdle essentiel de I'interactivité outil/utilisateurs

L'outil de gestion ne comporte pas uniqguement un substrat technique car il est actionné
par l'inteligence humaine. En effet, aborder I'outil par son aspect artificiel, son artéfact
c'est également percevoir I'outil & travers son caractéere éminemment humain tel que le
précise Gilbert (1998). En outre, I'utilisation du terme « d’instrument » plutét que d’outil fait
référence & une dimension supplémentaire qui est celle de l'actionnabilité. Linstrument de
gestion est, en effet, d'abord le fruit d'une théorisation par un concepteur, il est ensuite « mis
en acte » par l'utilisateur lors de son usage.

Or, le processus d'appropriation est complexe car la dynamique d'usage n'est pas
prédéterminée dans l'outil. L'appropriation n'est pas prévisible. Les outils peuvent étre
contournés par les acteurs, mais ils peuvent également les rendre « signifiants », les enrichir,
les modifier. Ainsi, le processus d'appropriation peut étre intégrateur car il met en lien la
phase de conception et celle d'utilisation. Mdais, il peut également étre dynamique car il
insuffle & I'utilisateur la possibilité de transformer I'usage initial, de le réinterpréter ou de le
détourner. Il subit ainsi une médiation de par son utilisation (HATCHUEL, 2005) et peut se voir
réinventé. L'outil de gestion est donc a la fois instrumental, technique et contextuel car
modifié dans son usage par les acteurs.

L'approche structurationniste des outils de gestion est justement centrée sur I'interaction
entre la technologie et [I'utilisateur. C'est l'interaction avec I'outil qui contribue a
institutionnaliser ou non les structures existantes. La fechnologie, I'insfrumentation au sens
de Giddens est non seulement porteuse mais aussi génératrice de structure. Il existe donc
un double rapport entre I'acteur et I'outil, & la fois un rapport de contrainte liée & l'artéfact
méme de l'outil et un rapport habilitant qui s'exerce dans la distance réflexive qu'apporte
I'outil sur les pratiques professionnelles.

Lien intrinséque de I'outil avec I'organisation

L'outil de gestion ne se résume pas a une approche unique, il est complexe. Il s'inscrit dans
un systeme. Les outils de gestion sont donc une partie intégrante de I'organisation tout
comme ils I'impactent. En effet, lls répondent aux pressions externes, ils accompagnent les
changements et permettent lintégration du fonctionnement organisationnel (MOIDSON,
1997).

Pour autant, I'outil véhicule une rationalité instrumentale qui peut parfois étre en opposition
avec la rationalité contextualisée des acteurs qui l'utilisent. La mise en place d'outils de
gestion parfois sophistiqués, participe a un sentiment de divergence entre le travail
« prescrit » et le travail « réel ». Mais, les utilisateurs tendent & réduire la complexité & des fins
généralement individuelles, dont la portée est bien souvent organisationnelle.
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Ainsi, I'observatfion de la mise en ceuvre des oufils de gestion et de leur appropriation
permet une analyse de I'organisation elle-méme, un « processus dialectique » en quelque
sorte (HATCHUEL ET WEIL, 1992 ; MOISDON, 1997)200, Nous pensons que la compréhension
des attentes et des réalités des acteurs & travers le processus d’'appropriation permet une
collaboration dans la mise en ceuvre et donc une meilleure implantation de I'outil et des
préceptes qui le sous-tendent. Les gestionnaires et, a fortiori, les managers doivent
comprendre que ce processus n'est pas anodin car il impacte fortement les activités et
accompagne l'intégration des régles et des ressources de I'organisation.

Considérer l'instrument de gestion comme participant a la dynamique de gestion, c'est des
lors envisager que les formes d'instrumentations choisies peuvent étre pensées en vue de
leurs impacts.

29 cjte par David Albert, « Décision, conception et recherche en sciences de gestion », Revue frangaise de gestion 3/2002
(n°139), p. 173-185.
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PREMIERE PARTIE
Chapitre 3
Pour une lecture des outils de
gestion par la théorie de la
structuration®:

1 ce chapitre a servi de base a la rédaction d’un article que nous avons présenté a la conférence Qualita’2015 : Hayo-

Villeneuve, S.; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une
organisation hospitaliére : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.
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insi, la mise en ceuvre d'oufils de gestion dans le cadre des objectifs de

performances introduits par le New Public Management et la Loi Organique

relative aux Lois de Finances dans «une organisation complexe» (DE
KERVASDOUE, 2015, pp. 5-10) tel que I'hdpital n'est pas aisé. Les outils de gestion peuvent &
la fois habiliter 'action, mais également la contraindre. Les managers sont ainsi confrontés
d la complexité environnementale et a la nécessité de I'action.

L'outil de gestion est multidimensionnel, il résulte d'une composante technique, d'une
philosophie gestionnaire intégrée dans la conception et dans l'usage et d'une vision liée
aux interprétations sous-jacentes a I'outil (HATCHUEL ET WEIL,1996). Il a également un réle de
construction sociale. Il existe plusieurs modes de mise en usage comme : I'application, la
réinterprétation, le déplacement, I'adaptation, le rejet, le détournement.... Les outils de
gestion sont donc assez ambivalents. lls sont des « artefacts cognitifs [qui] faconnent les
modeéles de pensée des acteurs » (PEZET & PEZET, 2010, p. 78).

L'organisation hospitaliere produit des activités tres techniques nécessitant une
instrumentation précise (comme par exemple I'imagerie médicale), mais aussi des activités
plus relationnelles en lien avec la prise en charge des usagers. La réflexion sur la diffusion et
I'appropriation des outils de gestion & I'hépital est ainsi primordiale. Elle permet d'éclairer
I'action organisée, d'en comprendre les rouages, mais elle permet aussi d'apporter un
éclairage sur les acteurs-utilisateurs des outils.

Les contraintes paradoxales vécues par les organisations hospitalieres peuvent étre
percues comme positives dans le sens ou elles peuvent favoriser la construction
stratégique. Les outils de gestion participent a cetfte construction. En effet, I'outil nécessite
un processus de contextualisation pour s'insérer dans le paysage organisationnel nous
I'avons vu. La solution réside-t-elle dans la simplification des outils proposés, chemin aisé
pour répondre a un certain niveau de rationalité 2 Les acteurs des organisations publiques
ont donc un réle central (CROZIER, 1977), car ils garantissent I'implémentation des outils.

Ainsi, les acteurs interagissent, interprétent l'outil au-deld des idéaux véhiculés par les
instruments de gestion lors de leurs conceptions. L'outil est ainsi une «entité mixte »
(RABARDEL 1995, P. 93) car il n'existe pas sans [utilisateur. On parle, de fait, de
co-conception de I'outil par I'utilisateur lors de I'usage (DE VAUJANY & al, 2005).

Nous choisissons d'aborder notre objet de recherche a travers le prisme de la théorie de la
structuration d'Anthony Giddens. Ce choix résulte de l'interprétation institutionnaliste des
outils de gestion qui défend que I'interaction entre la technologie et I' utilisateur contribue a
institutionnaliser ou non les structures existantes et permet une réflexion macrosociale sur
I'organisation. Pour Nizet la théorie de la structuration :

« propose une conception originale de la sociologie qui s'enracine dans I'histoire
de la discipline et qui articule de maniere heureuse les acteurs et les institutions, la
microsociologie et la macrosociologie, la synchronie et la diachronie » (NIZET,
2007).

C'est l'intérét que porte cette théorie sur I'action humaine, les interactions, les systémes
sociaux, la structure et donc une vision dynamique du fonctionnement de I'organisation qui
nous incite & conduire notre réflexion de ce point de vue.
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L'objet de ce chapitre est d'apporter un éclairage sur la théorie de la structuration portée
par Anthony Giddens et de traduire cette approche dans le contexte spécifique des
organisations hospitalieres. Nous présenterons ce cheminement en deux sections :

Section | - Apports de la théorie de la structuration dans
I'étude des outils de gestion

Cette premiere section propose de présenter le modele théorique
développé par Giddens.

Section Il - Apports de la théorie de la structuration dans
I'étude des facteurs d’'intégration d’un outil de gestion de la
qualité a I'hopital

Cette seconde section aborde la place de la théorie de la

structuration dans la recherche empirique et précise le choix d'étudier
un outil de gestion de la qualité en particulier.
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Section | - Apports de la théorie de la structuration
dans I'étude des outils de gestion
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1 L’apport de Giddens

Le modele théorique proposé par Giddens permet une réflexion macrosociale sur
I'organisation, méme si la richesse de la réflexion portée par I'auteur nécessite une
traduction distinctive dans le cadre d'une exploration opératoire dans le champ des
sciences de gestion. L'intérét que nous voyons dans le choix de cette approche spécifique
est la double appréhension de I'action individuelle et collective. En effet, I'organisation est
un lieu de structuration, d’interactions enfre les acteurs et avec I'organisation elle-méme.
Pour certains auteurs la théorie de la structuration est une métathéorie de I'action :

« en préconisant une résolution par dualité, elle permet d’agencer des données
empiriques et théoriques multiples, complexes et méme parfois apparemment
contradictoires » (AUTISSIER & WACHEUX, 2000, p. 17).

L'analyse des principes d’organisations d'une part et des rapports sociaux d’'aufre part
permet la mise en relief des principes d’articulations entre ces deux notions. Du point de
vue de I'auteur, les principes d'organisation du systeme social représentent également les
conditions et les résultats des activités accomplies par les agents qui constituent ce systeme
(GIDDENS, 2012).

La théorie de la structuration met ainsi I'accent sur les conditions qui permettent la
production d'un systéme social en considérant que, ni les structures, ni les agents ne sont
indépendants. Toutefois, I'apport de Giddens a été controversé et critiquée.

.1 Giddens face d la critique

L'ceuvre de Giddens fait appel d de nombreuses disciplines reprenant des travaux
historiques, psychanalytiques, linguistiques ou anthropologiques dont I'auteur se sert pour
éclairer son propos. Il développe une approche critique des théories fonctionnalistes20? et
structuralistes203 tout en prolongeant la réflexion de certains auteurs tels que Weber ou
Durkheim. Pour Giddens, le fonctionnalisme et le structuralisme ne sont pas « aptes a traiter
de la vie sociale comme étant produite par des sujets actifs. » (GIDDENS, 1976, p. 127).

I.1.1 Les critiques négatives

De nombreuses critiques ont été émises concernant I'ceuvre de Giddens (CRAIB, 1992 ;
KASPERSEN, 1995 ; MESTROVIC, 1998 ; CLARK, MODGIL, & MODGIL, 1990 ; O'BRIEN, PENNA, &
HAY, 1999...).

.1.1.1  Un apport majoritairement théorique

L'apport de Giddens est, en effet majoritairement théorique, il ne s'est que peu référé a
des recherches empiriques. Méme si dans son ouvrage 'The constitution of Society", I'auteur
consacre un chapitre : «la théorie de la structuration, recherche empirique et critique
sociale » (GIDDENS, 1984, p. 343) dans lequel il expose les liens entre la recherche empirique
et la théorie de la structuration. Pour autant, certains auteurs comme Nicky Gregson

292 courant de la sociologie anglo-saxonne qui date d’Auguste Comte (1798-1857) et dont Emile Durkheim (1858-

1917) a jeté les bases du fonctionnalisme en sociologie. Giddens s’oppose notamment concernant Durkheim a la
these selon laquelle la société est une réalité construite en dehors des agents qui la constituent (en référence a
I"ouvrage de Durkheim « les régles de la méthode sociologique » 1895/1967, p. 16).

% Courant trouvant son origine dans I’ceuvre du linguiste Ferdinand de Saussure (1857-1913) et faisant référence a
d’autres auteurs comme Michel Foucault (1926-1984), Claude Lévy-Strauss... Giddens s’oppose notamment, a
I"approche de Saussure concernant 'exemple de la langue qui pour Saussure est une institution sociale échappant a
I"influence de I'individu qui I'utiliserait.
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estiment que les conseils de Giddens « ne présentent pas le degré de spécification qui est
nécessaire dans la conduite d'un travail empirique » (GREGSON, 1989, pp. 240-241).
Giddens répond d'ailleurs que :

« Certains des concepts (issus de la théorie de la structuration) devraient étre utiles
comme moyens de sensibilisation “sensitizing devices “ a des fins de recherche »
(GIDDENS, 1990, pp. 310-311).

Il précise aussi que les recherches interferent continuellement avec les pratiques des
acteurs et modifient ainsi les bases empiriques sur lesquelles les chercheurs pourraient
s'appuyer :

« Il existe une réciprocité d'interprétation, une “double herméneutique”, entre les
scientifiques des sciences sociales et les sujets qui font partie de leurs objets
d'étude » (GIDDENS, 2012, p. 43).

I.1.1.2 Une non prise en compte des capacités des acteurs

D'autres critiques portent sur le non dépassement du dualisme structures/acteurs par le fait
que l'auteur ne prend pas compte des capacités des acteurs dans ses analyses
macrosociologiques et ne met pas en avant le réle des sfructures dans ses analyses
microsociologiques (NIZET, 2007, p. 94).

[.1.2 Les critiques positives

A contrario, d'autres auteurs estiment que la théorie de la structuration est une synthése
théorique qui « combine des éléments de telle maniere que cette combinaison [produit]
une nouvelle fusion, qualitativement distincte de chacun de ses composants» (LAZAR,
1992, p. 416). Pour Jean Nizet la théorie de la structuration :

« propose une conception originale de la sociologie qui s’enracine dans I'histoire
de la discipline et qui articule de maniere heureuse les acteurs et les institutions, la
microsociologie et la macrosociologie, la synchronie et la diachronie » (NIZET,
2007, p. 100)204,

1.1.3 L'auteur face aux crifiques

Face aux critiques, I'auteur expliquera dans une interview & Christopher Piersen :

« je voulais, explique-t-il, jeter un regard neuf sur les développements de la pensée
sociologique classique ; développer un cadre méthodologique nouveau pour les
sciences sociales et analyser les caractéristiques distinctives de la modernité »
(GIDDENS & PIERSON, 1998, pp. 44-45).

L'approche de Giddens nécessite cependant, un recentrage sur des concepts tels que la
structure, I'acteur et I'action qui nous permettront d'appréhender notre recherche a partir
de pratiques d'intégration, de systémes sociaux et d'activités humaines qui se structurent
mutuellement.

29 cité dans : « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une organisation hospitaliere :

apports de la théorie de la structuration. » Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015), In QUALITA'2015.
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Il La théorie de la structuration?®®

Giddens développe la théorie de la structuration & partir de deux perspectives qui
paraissent antagonistes :

* L'objectivisme qui met en avant la société :

« Par objectivisme, je désigne cette maniere de concevoir la théorie sociale selon
laquelle I'objet social (la “société”) a en quelque sorte la priorité sur I'acteur
individuel et dans laquelle les institutions sociales sont considérées comme I'enjeu
central de I'analyse sociologique » (GIDDENS, 1987, p. 59).

* Le subjectivisme qui place I'individu au premier plan :

«[...] Quant au subjectivisme, il désigne le point de vue opposé : I'acteur humain
y est considéré comme le foyer principal de I'analyse sociologique ; en d’autres
termes, la préoccupation majeure des sciences sociales concerne [|'acteur
intentionnel et réfléchi» (GIDDENS, 1987, p. 59).

Giddens s'appuie sur ces points de vue pour les dépasser et les considérer comme
complémentaires. C'est en développant ce point de vue qu'il exposera sa théorie de la
structuration. Son approche est une approche dynamique ainsi que schématisée
ci-dessous :

Systémes sociaux

STRUCTUREL
Contraignant Habilitant

sajeldos sanbneid
sajeldos sanbneid

Acteurs

FIGURE 15 : LE PROCESSUS DE STRUCTURATION206

Le processus de structuration est désigné sous le terme de « pratiques sociales » ("Social
practices”) entendues au sens de « flots d’actions » ou « d'activités récursives » (GIDDENS,
2012, pp. 50-52). Ces pratiques sont le point de rencontre entre les acteurs ef les structures.

1.1 La structure ou le structurel, le systeme social, la structuration

Giddens fait appel a plusieurs notions théoriques (voir tableau ci-aprés) telles que les
« systémes sociaux» (“social systems"), le «structurel»n (“Structure") et la structuration
auxquelles il apporte sa définition.

2 ce chapitre a servi de base a la rédaction de notre article : Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des

facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une organisation hospitaliere : apports de la théorie de la
structuration. » In QUALITA'2015.
2% Schéma adapté — source (NIZET, 2007, p. 16).
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1 -Le structurel, les structures 2 - Les systémes sociaux 3 -La structuration
(Principes d’organisation) (Rapports sociaux) (Pratiques d’intégration)
Régles et ressources, ou ensemble Relations entre acteurs ou Conditions qui régissent la
de relations, de transformations collectivités reproduites et continuité ou la transmutation des
organisées en tant que propriété organisées en tant que pratiques structures et par conséquent la
de systémes sociaux. sociales régulieres. reproduction des systemes sociaux

TABLEAU 23 : SYNOPTIQUE DES DEFINITIONS PROPOSEES PAR A. GIDDENS (GIDDENS, 2012, p. 74)
[1.1.1 1 - Le structurel, les structures

Le concept de structure ou le structurel20” a une place prépondérante dans la théorie de la
structuration et il fait appel a différents courants de pensées dont le fonctionnalisme et le
structuralisme.

II.1.1.1 Fonctionnalisme

Dans le cadre du fonctionnalisme, le terme de structure fait appel a un « modeéle régularisé
[patterning] de relations sociales ou de phénomeénes sociaux » (GIDDENS, 2012, p. 65). La
structure est ici considérée en dehors de I'action humaine.

1.1.1.2 Structuralisme

Le structuralisme, quant & Iui, préne la suprématie d'un « tout social » sur les acteurs qui
constituent ce social. Contrairement aux courants sociologiques interprétativistes, ou le
sujet individuel est mis en avant, le courant structurationniste, fait état de la primauté de la
structure sur I'action. Les pratiques ou les actions des acteurs sont intégrés dans un
contexte, un espace-temps, elles impliquent I'individu.

La structure se définit en dehors du sujet, sans localisation spécifique. Giddens illustre ses
propos en prenant I'exemple de « la parole » qui nécessite I'interaction de I'individu qui la
verbalise et du terme plus générique de «la langue » qui se définirait de maniere plus
abstraite.

La notion de structure (ou structurel) englobe les régles et les ressources 208 utilisées par les
acteurs de facon récursive pour servir leurs actions, mais également pour reproduire les
systemes sociaux. En ce sens Giddens est en accord avec les théories fonctionnalistes qui
associent la structure a I'image d'un édifice. Or, sa conception du structurel differe en ce
sens qu’elle est plus intériorisée, pour lui le structurel :

«existe [...] sous la forme de traces mnésiques grdce auxquelles les agents
compétents orientent leurs conduites » (GIDDENS, 2012, p. 66).

Ainsi, pour Giddens le terme de structure a cela de plus abstrait, qu'il est « hors du temps et
de I'espace » (GIDDENS, 2012, p. 74).

7 le mot « structurel » est celui utilisé par M. Audet dans sa traduction de « la constitution de la société »

d’Anthony Giddens (GIDDENS, « La constitution de la société : éléments de la théorie de la structuration », 2012),
les termes « structure » et « structurel » sont dans notre propos synonymes.

2% pour Giddens, les régles sont « des techniques ou des procédures généralisables employées dans I’actualisation
et la reproduction des pratiques sociales ». Les régles et les ressources engagées de fagon récursives sont les
éléments essentiels du structurel selon I'auteur. (GIDDENS, « La constitution de la société : éléments de la théorie
de la structuration », 2012, p.70-73).
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II.1.2 2 - Les systemes sociaux

A contrario, la notion de systéeme social regroupe pour lui les organisations, les groupes, les
mouvements sociaux. Ce systeme fait I'objet d'interactions dans lesquelles la structure est
impliquée de facon récursive par des pratiques sociales récurrentes.

1.1.3 3 - La structuration

La structuration représente les « Conditions qui régissent la continuité ou la transmutation
des structures et par conséquent la reproduction des systemes sociaux »2%9. Elle exprime la
facon dont les systémes sociaux sont reproduits.

1.2 « La dualité du structurel »

Ainsi, pour Giddens le structurel n'est pas extérieur aux acteurs. Il réfute une définition d'un
dualisme qui donnerait tantdt la primauté aux acteurs et tantdt aux structures. Au contraire,
les structures sociales permettent les actions individuelles tout en les contraignant. Les régles
et les ressources utilisées par les acteurs et qui définissent la structure sont également des
moyens de reproduction du systéme social : « La structure est a la fois le moyen et le
résultat de la conduite qu’elle organise récursivement. » (ROJOT, 1998, p. 53). En effet, pour
Anthony Giddens, la structure sociale est un élément de structuration intérieure des agents
sociaux et non une simple contrainte extérieure aux individus.

C'est cette dualité entre la constitution des agents et celle des structures, que I'auteur
nomme la « dualité du structurel », qui contribue & donner un caractére a la fois « habilitant
et contraignant ». L'auteur reprend pour exemple la langue qui a la fois contraint la pensée
et I'action, mais permet également le développement de capacités cognitives (GIDDENS,
2012, p. 228). Les actions individuelles et collectives des agents participent au processus de
« routinisation » et & celui de production de « savoirs » communs.

La constitution de la société est le fruit de cette double structuration. Giddens, nous incite a
considérer la dynamique des systémes et l'individuel et l'institutionnel comme deux
éléments en lien.

II.2.1 Le structurel : une caractéristique a la fois habilitante et contraignante

Ainsi, le structurel, selon Giddens, intervient de deux facons sur les pratiques sociales :

* Il contraint I'acteur par les regles et les ressources qui constituent le systeme social, mais
de la méme facon,

* Il lvi offre les ressources permettant la reproduction des systémes sociaux. Giddens
précise que :

« La constitution des agents et celle des structures ne sont pas deux phénomeénes
indépendants, un dualisme : il s’agit plutét d'une dualité. Selon la dualité du
structurel, les propriétés structurelles des systeémes sociaux sont & la fois le médium
et le résultat des pratiques qu’elles organisent de facon récursive » (GIDDENS,
2012, pp. 74-75).

La structure est donc un élément essentiel de compréhension du systéeme social. Giddens
résume ses propos en précisant que :

« L'étude de la structuration des systemes sociaux est celle des modes par lesquels
ces systémes, qui s’ancrent dans les activités d’acteurs compétents, situés dans le
temps et dans I'espace et faisant usage des regles et des ressources dans une
diversité de contextes d’action, sont produits et reproduits dans I'interaction de
ces acteurs, ef par elle. » (GIDDENS, 2012, p. 74).

209 cf. Tableau synoptique des définitions proposées par Giddens p.141.
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.3 L'organisation

L'organisation, du point de vue de I'auteur est proche de la vision de Jean-Pierre Dupuy :
« une société auto-organisée » (DUPUY, 1992). Les activités, sont sans cesse recréées par les
agents, elles sont récursives.

La compréhension des institutions sociales se fait par I'action selon Giddens. La définition
de I'organisation est ainsi celle définie par I'action collective. L'environnement crée les
conditions de I'action, cette derniére est expérientielle, sous-tendue par I'interaction entre
I'acteur et I'environnement. A travers leurs activités, les acteurs produisent et reproduisent
ainsi les conditions nécessaires d leurs actions. Ce point de vue se rapproche de l'idée des
« anneaux de causalité » développée par Karl Weick (WEICK, 1979) et son approche
processuelle de I'organisation qui se définie par I'interaction.

Ainsi, I'organisation au sens de Giddens est le fruit de la production et de la reproduction
compétente de ses membres. La vie sociale est alors un ensemble de pratiques reproduites
par les individus qui la constituent.

1.4 L'action

Il n'y a pas de déterminisme dans les comportements des acteurs (ROJOT, 1998, p. 45). Les
acteurs sont capables d'expliquer I'action de maniéere discursive. L'action nécessite selon
Giddens, un but, une intention, et un motif tout en intégrant le caractere contextuel de
I'action humaine et sa spatio-temporalité. En effet, I'action s'inscrit dans une certaine
durée, dans un contexte avec lesquels elle interagit.

Ainsi, I'action n'est pas indépendante de ces éléments (motifs, intention, but, contexte,
durée), elle est contextualisée et s'inscrit dans un processus expérientiel d'acteurs agissants.
« Action et praxis » sont pour Giddens deux concepts liés, il est impossible de comprendre
I'action sans tenir compte de I'acteur.

.5 L'Acteur/Agent

Dans la méme perspective d'une dualité du structurel, ou la part du social et celle de
I'individuel ne sont pas opposées, les termes d'acteurs et d'agents ne sont pas
antagonistes chez Giddens.

* Le terme d’acteur définirait I'individu a travers ses capacités d'autonomie.

* Le terme d’agent situerait un individu mu par des forces qui le dépassent ou qu'il
ignore.

II.5.1 Compétence

L'acteur social utilise selon I'auteur un « haut niveau de connaissance » (GIDDENS, 2012,
p. 71), un savoir plus pratique que théorique pour réaliser et reproduire les actions. L'acteur
est capable de produire et de reproduire des actions sans pour autant pouvoir expliquer ou
rationaliser ce qu'il fait. Le pouvoir et la réflexivité caractérisent les acteurs chez Giddens et
sont intrinséquement liés & la notion de « compétence » (knowledgeability) et a celle de
« capacité » (capability) (NIZET, 2007, p. 21).

La compétence pour I'auteur représente I'ensemble des connaissances des acteurs qu'ils
utilisent de facon tacite ou « discursive » (GIDDENS, 2012, p. 343) dans la production et la
reproduction de |'action. Les étres humains sont compétents car, en tant qu'acteurs
sociaux, ils actionnent des connaissances mobilisées a partir d'une « conscience
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pratique » . «la compétence des acteurs s'enchdsse dans le cours des conduites
quotidiennes » (GIDDENS, 2012, p. 343).

La vision de I'acteur par Giddens est ainsi celle d'un actant, qui n'est ni passif, ni libre210 au
sens de Crozier et Friedberg (CROZIER & FRIEDBERG, 1977) et qui, grGce a4 ses
compétences, est agissant sur ses propres actions et sur la structure elle-méme. Cette
capacité lui donne ainsi un certain pouvoir en « créant une différence » selon I'auteur. Les
acteurs sont, en outre, en capacité de rationaliser leurs actions si on leur demande
d'expliquer leurs conduites.

[1.5.2 Non intentionnalité de I'action

Pour autant, ces capacités peuvent étre limitées parce que les effets de I'action peuvent
étre non intentionnels :

« Je suis I'acteur de beaucoup de choses que je n'ai pas l'infention de faire et
que, peut-éire, je ne veux pas engendrer mais que néanmoins je fais. De facon
réciproque, je parviens parfois a réaliser ce que je désire sans que cela soit
directement attribuable & mon intervention » (GIDDENS, 2012, p. 57).

Ce sont d'ailleurs ces conséguences non intentionnelles qui reproduisent en partie les
systemes sociaux. Ainsi, I'action ne renvoie pas nécessairement a I'intention d'agir selon
Giddens, mais bien d la capacité d'agir, au pouvoir d'agir dans le sens d'une capacité
transformatrice. De fait, les conséguences non intentionnelles participent de maniére
itérative d la reproduction du systéme social d plus longue échéance, car elles deviennent
d leur tour des conditions « non reconnues » d'actions qui se dérouleront postérieurement.
C'est cette boucle de rétroaction non réflexive que Giddens illustre dans son modéle de
stratification de I'agent (voir figure ci-dessus).

Controle réflexif de I’action S
Conditions non

reconnues de

Conséquences non
intentionnelles de

I'action Motivation de P'action I'action

Rationalisation de I’action

FIGURE 16 : MODELE DE STRATIFICATION DE L' AGENT2!
[1.5.3 Réflexivité

La conception de I'acteur ou agent tel que le nomme Giddens, est aussi celle de I'acteur
détenant un certain pouvoir et une « capacité d'accomplir des choses »212, de transformer
les situations, d'influencer les autres acteurs par la réflexivité. Cette réflexivité est d'ailleurs
caractéristique de I'action :

« La forme réflexive de la compétence propre aux agents humains constitue
I'élément le plus profondément engagé dans ['organisation récursive des
pratiques sociales. La continuité des pratiques présuppose la réflexivité ; en retour,
la réflexivité n'est possible que par la contfinuité des pratiques, qui rend ces
dernieres distinctivement «identiques» dans le temps et dans I'espace»
(GIDDENS, 2012, p. 51).

219 En lien avec la théorie de l'acteur stratégique ol la stratégie individuelle de I'acteur est au premier plan usant
des régles et de ses zones d’incertitudes pour améliorer leurs capacités d’actions, leurs marges de manceuvre.
21 GIDDENS, « La constitution de la société : éléments de la théorie de la structuration », 2012, p. 53.

212 1pid. p. 345.
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Ainsi, la réflexivité est une notion qui fait référence a I'individu, mais également & la vie
sociale. En effet, non seulement I'acteur est capable de comprendre le contexte dans
lequel il évolue, mais il est également en capacité d'orienter et d'adapter ses actions, ses
comportements. Il exerce donc un contréle réflexif sur ses actions et présuppose que les
individus qui I'entourent font de méme. Le contrdle réflexif s'exerce alors sur lui-méme, mais
aussi sur les autres individus, il « représente la capacité de surveiller, contréler le flot continu
de la vie sociale qui se déroule et par Id-méme la capacité a se situer et s’évaluer. »
(HUSSER, 2010, p. 3¢6). Or, cette réflexivité est limitée parce que I'action peut avoir des
conséguences non intentionnelles ou imprévues.

Pour autant, cette part d'aléatoire peut influencer le contexte et les conditions de travail et
donc impacter les comportements & venir.

11.5.4 Conscience discursive/conscience pratique

L'acteur est en capacité d’exprimer ses intentions, d'expliquer ses comportements, c'est ce
que Giddens nomme la « conscience discursive », mais I'acteur est également doté d'une
« conscience pratique » qui s'exprime & travers la réflexivité sans que celle-ci ne soit
verbalisée.

« La conscience pratique est la connaissance tacite qui est appliquée avec
compétence dans I'agissement (enactment) de conduites, en situation de
co-présence, mais que l'acteur n'est pas capable d'exprimer de facon
discursive. » (ROJOT, 1998, p. 50).

Elle est le filtre de compréhension des acteurs, leurs schémes interprétatifs, un « stock de
connaissance » tel que le définit A. Schutz (1966) ou la « connaissance mutuelle » selon
Giddens.

Les notions de conscience pratique et de conscience discursive ne sonf pas antagonistes.
Ce qgu'explique Giddens, c'est que I'acteur est traversé par ces différents stades que sont
la « conscience pratique », la « conscience discursive », voire «l'inconscient» et que les
savoirs peuvent tour a tour traverser ces différents stades. Les frontieres entre ces éléments
sont fluctuantes et perméables.

Certaines connaissances ou motivations peuvent se situer au niveau de la « conscience
pratique », dans un premier temps, puis selon diverses circonstances, certaines interactions
peuvent accéder a la « conscience discursive » permettant I'attribution de sens.

[1.5.5 Interrelations

Les relations des acteurs, leurs interrelations et les structures sociales sont consubstantielles.
Ce sont les rencontres que font les acteurs les uns avec les autres qui permettent I'évolution
des structures : « A travers ces rencontres, les routines vivent et perpétuent les propriétés
structurelles de systemes sociaux.» (HUSSER, 2010, p. 35). Giddens estime que ces
rencontres « sont le fil conducteur de I'interaction sociale [...] prennent la forme typique de
routines » (GIDDENS, 2012, p. 121).

[1.5.6 Routine

Ainsi, pour Giddens, il existe une influence inconsciente de I'acteur propre a sa condition
humaine qui serait celle de s'assurer d'une certaine sécurité qui limiterait ses angoisses a
travers la routinisation. La reproduction des pratiques institutionnalisées s'inscrit dés lors dans
un quotidien, & partir d’actes répétitifs. Ces pratiques s'ancrent dans un caractére routinier
qui n'est pas motivé directement par I'agent mais qui participe & la création d'un
sentiment de sécurité. Les routines de travail apportent effectivement un sentiment
sécurisant, une autonomie de contréle de par la répétition et la prévisibilité des actions.

BDama 1A /20N



LA THEORIE DE LA STRUCTURATION

Ainsi, les acteurs exercent une influence réciproque sur les autres acteurs et sur les systemes
sociaux. lls utilisent et reproduisent quotidiennement des éléments structurels. En ce sens, la
théorie de la structuration articule les conduites individuelles et les logiques collectives.

II.L5.7 Temporalité

Les notions de temps et d'espace ont pour I'auteur une part importante dans la théorie de
la structuration : « les organisations sociales ont une durée de vie et un rythme différents de
ceux vécus par les acteurs-actants. » (HUSSER, 2010, p. 51). Les actions trouvent leur sens
dans le lien avec d'autres actions et dans I'espace : «I'avant-scene » et la « coulisse »
termes empruntés par Giddens & Goffmann :

« Il est fondamental pour le concept de structuration que I'espace-temps soit constitutif
des pratiques sociales, puisque la structuration tire son origine de la temporalité et donc,
dans un certain sens, de I'* histoire” » (GIDDENS, 2012, p. 51).

Ainsi, la reproduction sociale s'inscrit dans un contexte qui lui est favorable: une
délimitation spatio-temporelle, des routines, I'usage de normes, les interactions entre les
acteurs, leur capacité de réflexivité et leurs compétences ...
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SECTION Il - APPORTS DE LA THEORIE DE LA STRUCTURATION DANS L'ETUDE DES FACTEURS
D’'INTEGRATION D’UN OUTIL DE GESTION DE LA QUALITE A L'HOPITAL

Section I - Apports de la théorie de la
structuration dans I’étude des facteurs
d’intégration d’un outil de gestion de la qualité a
'hopital”

213 Cette section a servi de base pour la rédaction de notre article : Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des
facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité dans une organisation hospitaliere : apports de la théorie de la
structuration. » In QUALITA'2015.
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I Intégration de la théorie de la structuration dans la
méthodologie de la recherche

.1  Opérationnalisation de la théorie de la structuration par la
recherche empirique

Les critiques émises sur la théorie de la structuration, ainsi que nous avons pu le voir, sont en
lien avec le mangque de confrontation avec des données empiriques et notamment en
sciences de gestion. L'étude de cas que nous proposons a pour objet d'illustrer la théorie
de la structuration et de la rendre opérationnelle dans le domaine de l'intégration de la
démarche qualité dans les organisations hospitalieres. De fait, la considération de I'individu,
la structure et les inferactions permettent un niveau d’'analyse objectivable dans une
démarche de recherche. Pour autant, I'observation des pratiques doit également tenir
compte d'une analyse sur des dimensions élargies de l'institution : « le tissu davantage
ramifié des rapports sociaux [...] doit se concevoir également & partir de I'intégration
globale et de I'intégration systémique » (GIDDENS, 2012, p. 344).

Pour Anthony Giddens, la recherche empirique ne peut se prémunir d’'une analyse qui ne
tiendrait pas compte de la dualité du structurel. La ligne de démarcation d'une étude qui
serait celle des institutions d'une part et celle des conduites stratégiques des acteurs
d'autre part est trop étroite. La notion de structurel défendu par I'auteur est un « ensemble
de relations de transformations organisées en tant que propriété de systemes sociaux »214, |l
s'agit donc de caractéristiques reproduites par les systemes sociaux. Or ces caractéristiques
n'existent pas en dehors de I'action. Quant aux acteurs, ils font usage des propriétés
structurelles.

La recherche telle que nous la souhaitons, tient compte d'activités contextuellement
situées. La place des acteurs est primordiale car ils détiennent des connaissances, méme
de maniere tacite ou discursive, sur I'environnement et sur la pratique. Les activités peuvent
avoir des conséguences non intentionnelles ainsi que nous I'avons vu et pour autant
participer a la reproduction de formes institutionnelles. A contrario, certaines activités
peuvent étre réalisées intentionnellement mais & partir de connaissances limitées et pour
autant participer également & la reproduction de formes institutionnelles.

Si I'acteur occupe une place prépondérante dans la recherche, il en est tout autant du
lien qui existe entre les activités et les pratiques institutionnalisées. En effet, les pratiques
réalisées dans des contextes spatio-temporels liés a I'action maintiennent et reproduisent
les formes institutionnelles. L'étude autour de la dualité du structurel nécessite ainsi
d’examiner plusieurs dimensions car comme le souligne I'auteur :

« Les structures n'existent qu'au moment de leur actualisation dans les activités de
sujets humains compétents et spatio-temporellement situés qui reproduisent ces
structures en tant que propriétés structurelles de systéemes sociaux ancrés dans des
étendues d’'espace-temps » (GIDDENS, 2012, p. 368).

Ces dimensions doivent tenir compte du contexte immédiat de I'action et des contraintes
structurelles. En effet, le processus de structuration de I'organisation observée comporte
des formes institutionnelles, telles que la procédure de certification HAS, la Direction qualité
gestion des risques ... qui doivent étre considérés comme des exemples de pratiques
confraignantes et habilitantes.

Concretement, I'analyse de I'utilisation d'un outil de gestion de la qualité doit tenir compte
des principes d'organisation (la structure), des systémes sociaux (rapports sociaux), mais
également des pratiques d'intégration (la structuration). De méme, selon le principe de

214 ¢f. Tableau synoptique présenté plus haut dans le titre 1.1, p.141.
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dualité du structurel, étudier une pratique d'intégration nécessite d'analyser la structure et
les rapports sociaux qui la contraignent ou I'habilite.

Ainsi, cette approche théorique nous permet de reconsidérer la nature d'un outil de
gestion a priori technique pour étudier I'ensemble des dimensions qui le constitue, & savaoir,
la structure, les systémes sociaux et la structuration.

.2 Compréhension de I'action managériale selon I'approche
de Giddens

En outre, la théorie de la structuration peut participer a la compréhension de I'action
managériale car elle met en exergue la récursivité de I'action et la structure. Dans la
perspective de Giddens selon les dimensions de la dualité du structurel (voir figure ci-
dessous), les managers sont des acteurs clés dans une structure agissante :

* Au niveau de la « signification » car ils peuvent intervenir sur les schémes interprétatifs ;
% Au niveau de la « domination » car ils peuvent agir sur les allocations de ressources ;
% Au niveau de la « légitimation » car ils ont un réle de régulation normative.

Signification |<- ----- Domination 45-----)| Légitimation
Le structurel
A : A
¥ v v
(Modalités) Scheme | Facilité ! | Norme i
d’interprétation L ! L :
A A A
= v
Interaction Communication |<------$ Pouvoir 45-----)| Sanction

FIGURE 17 : LES DIMENSIONS DE LA DUALITE DU STRUCTUREL215

La place des cadres est centrale & condition qu'ils prennent en considération ce point de
vue : « Les managers ne peuvent agir que par la conscience de I'existence d'une structure,
certes évolutive, mais toujours prééminente. » (HUSSER, 2010, p. 35).

Notre recherche vise & articuler trois dimensions analysées selon I'éclairage théorique de
Giddens : les acteurs, les actions et les dimensions du structurel (voir tableau ci-dessous) :

Expression Dimension observée

Routinisations, institutionnalisations o . .
Acteur oL, . . Organisation des systémes sociaux
Valeurs intégrées dans les interactions

Action Action intégrée dans les interactions Reproduction des systémes sociaux
Conditions et résultats de I'action
Structure Médiation du structurel et du contextuel (contraintes et Dimensions structurelles
contingences)

TABLEAU 24 : LES DIMENSIONS DE L' ANALYSE DE LA PHASE DE RECHERCHE EMPIRIQUE

215 GIDDENS, "The constitution of Society", 1984, p. 78.
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Le regard théorique porté par Giddens peut ainsi étre fraduit dans une recherche
empirique A partir du moment oU elle allie I'étude systémique de l'institution et celle des
conduites des acteurs a travers leurs actions. C'est & partir de I'analyse de I'outil dans la
structure et les rapports sociaux que nous souhaitons observer ce qui confraint ou ce qui
habilite I'intégration de la démarche qualité.

L'objet de notre recherche consiste & déterminer les leviers d'intégration de la démarche
qualité en nous appuyant sur I'étude d'un outil de gestion de la qualité : I'outil de
déclaration des événements indésirables. Cet outil de gestion est un outil de gestion de la
qualité qui a pour caractéristique d'étre transversal. Il impacte notamment I'ensemble des
acteurs de ['organisation hospitaliere, mais aussi toutes les composantes de cette
organisation. Ainsi, cet outil s’inscrit de diverses facons dans I'approche structurationniste
de Giddens.

Il L’outil de déclaration d’événements indésirables selon
Papproche de Giddens

L'intérét d'étudier I'outil de déclaration des événements indésirables est double : il a une
forte portée démocratique car il est utilisable par I'ensemble des acteurs de I'organisation,
il est également porteur d'une dimension organisationnelle de gestion car il participe au
déploiement de la démarche qualité et gestion des risques. L'outil de déclaration des
événements indésirables est aussi « un moyen légitime d’entrer dans les processus de
I'organisation hospitaliere » (HUSSON, J., 2009) et d'appréhender le lien acteurs/structure.

1.1 La portée démocratique de I'outil

Au-deld de sa finalité prescriptive, I'outil de gestion existe aussi  travers les contextes et les
activités humaines qu'il tfraverse. Il existe une forme de réseau d'interactions entre les outils
et les individus. Il est alors possible d'analyser les phénoménes sociaux et organisationnels
par I'étude de I'appropriation de I'outil.

Dans notre propos, I'outil de gestion de déclaration des événements indésirables est un
facteur d'intégration possible de la démarche qualité dans les organisations hospitaliéres.
En effet, notre intérét ne se situe pas dans I'étude de I'outil de gestion lui-méme, par-deld
la technique gu'il incarne, mais comme un moyen d'analyse de différentes situations qu'il
traverse et dont il peut étfre le catalyseur.

La place des outils de gestion est de plus en plus importante dans les organisations car elles
sont régulées par des mécanismes de gestion qui sont soutenus par ces outils qualifiés de
médiateurs des rapports sociaux. Ainsi, la logique véhiculée par I'outil de gestion ne se
rapporte pas uniqguement d la technique et & la philosophie dont il est porteur, mais aussi
aux conséquences secondaires de son utilisation, & sa portée interactionnelle et donc
sociale. Il existe, en effet, une portée démocratique de I'outil de gestion qui reconnait
I'implication des utilisateurs et les interactions sociales & travers I'utilisation de la technique.

Nous inscrivons notre approche dans une visée sociotechnique permettant Ia
compréhension des systéemes opératoires et des aspects gestionnaires et sociaux de
I'organisation tout en tenant compte de la part d'imprévisibilité dans I'utilisation des outils
de gestion.
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1.2 Un outil porteur de multiples interactions acteurs/structure

Dans cet exemple, et du point de vue de la théorie développée par Giddens, la structure
est représentée par les différentes conduites des acteurs, les régles auxquelles ils font appel
(par exemple le mode opératoire de déclaration d'un événement indésirable) et les
ressources qu'ils mobilisent (comme leurs capacités transformatives par exemple). Quant
au systeme social, il représente les différentes interactions entre les déclarations, leur
traitement et I'analyse des événements indésirables.

Or, I'analyse de ces déclarations ne peut se limiter au seul comportement de déclaration,
en prenant uniguement en compte le nombre de déclarations ou les différents types de
déclarations par exemple. La déclaration fait également appel d de multiples autres
comportements comme la prise en compte de la politique de gestion des risques ou
I'intégration du risque dans la prise en soin ou encore I'interprétation de I'événement par le
déclarant. L'analyse qui serait faite devrait intégrer le « double mouvement par lequel les
actions individuelles structurent les systéemes sociaux et sont structurés par eux » (NIZET, J.,
2007, p.18). Ainsi, le systeme de déclaration est I'objet de nombreuses actions
réfléchies menées :

% Selon le type de déclarant (brancardier, infirmier, aide-soignant...) ou responsable de la politique de
gestion des risques (directeur de la qualité, ingénieur qualité...) ;

Selon la compréhension de la notion de risque par le déclarant ;

Selon I’enjeu d’une déclaration qui mettrait en avant I'absence de matériel ou la vétusté des
équipements par exemple....

C'est a partir de ces multiples actions que le systéme de déclaration existe, méme si ces
actions sont elles-mémes structurées par une politique institutionnelle de gestion des risques.
En effet, les agents par cette action de déclaration, font appel & un certain nombre de
regles et de ressources que le systeme social met & leur disposition. Ces éléments peuvent
avoir un caractére formel comme le respect de la procédure de déclaration des
événements indésirables ou un caractére plus tacite comme le jugement du déclarant sur
la nécessité de déclaration ou sa perception de la pertinence du suivi de cette
déclaration.

1.3 La dualité du structurel

L'outil de déclaration des événements indésirables est porteur de la structure au sens de
Giddens (voir figure ci-aprés). En effet, il incarne la structure par son intégration dans une
politique de gestion des risques et le développement d'une culture d'amélioration
continue de la qualité portée par I'établissement. Des la conception, I'outil est encodé de
normes qualité : références et critéres en lien avec la qualité et la gestion des risques ;
politique institutionnelle de gestion des risques ; incitations & un systeme de déclaration et
d'analyse non punitive... et son utilisation quotidienne participe in fine & institutionnaliser
ces structures.

[1.3.1 Co-construction acteur/outil

L'usage de I'outil, les différents comportements et schemes interprétatifs mobilisés par les
acteurs permettent une co-construction acteur/technologie et favorisent e
développement de «I'esprit de la technologie » tel qu'il a été pensé des sa conception.
L'usage répété permet, en outre, une maitrise cognitive de l'outil et une intégration de
celui-ci dans les routines de travail et aussi une possibilité d'innovations par 'usage (PROULX,
S.,2001).
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D'autre part, il faut considérer la nature cyclique de I'outil. L'utilisation de I'outil de
déclaration des événements indésirables évolue dans le temps, selon ses modalités
d'implantation, son accompagnement dans ['utilisation ou encore les variabilités
techniques de l'outil (modification de parametres informatiques par exemple). Etudier
I'outil nécessite alors une réflexion sur son histoire, son évolution. Son implantation a-t-elle
été anticipée 2 Quels sont les contextes organisationnels et I'histoire de I'outil dans ce
contexte 2 Quelles ont été les transformations qui I'ont accompagnées (techniques,
formations, représentations...) 2 Quels sont les utilisateurs, I'intensité d'utilisation de I'outil,
leurs rapports « affectifs » avec celui-ci 2 Quelles sont les interactions avec I'outil et entre les
acteurs ¢ ...

Structures
encodées

Structures

I Controle réflexit: : Conscience
nj_deloction -7 ouniL DE GESTION i} discursive
Régles et Rationaiisation |7 . péciaration des i1} Conscience
ressources de I'acfion événements pratique
Motivation indésirables Inconscient

Ancrage
culturel/Q

Histoire/implantation
de I'outil

FIGURE 18 : PRESENTATION DE L'OUTIL DANS LA CONFIGURATION THEORIQUE DE GIDDENS

II.3.2 Ro&le indirect dans le processus de structuration, structures émergentes

L'outil peut également avoir un réle indirect dans le processus de structuration. Les acteurs
peuvent détourner 'usage initial préconisé par le concepteur. Perriault distingue « l'usage
conforme » et «l'usage réeln (PERRIAULT, J., 1989)216 détourné par ['utilisateur pour son
propre intérét. L'utilisation de I'outil de déclaration des événements indésirables peut en
effet étre détournée et devenir I'expression de mécontentements organisationnels, voire un
moyen anonyme de délation de certains comportements...

En outre, l'usage répété par le déclarant en fait un expert capable de participer aux
modifications et aux améliorations de I'outil (DODIER, N., 1995). L'acteur peut dans cet
exemple participer a I'évolution de la conception originelle de I'outil. L'action inattendue
de I'utilisateur, ou non intentionnelle tel que le décrit Giddens, favorise I'émergence des
structures & travers «la technologie en usage». Ainsi, par exemple, la déclaration
systématique d'événements mineurs (dont la criticité est faible) peut amener I'institution &
une réponse standardisée et ainsi favoriser I'institutionnalisation de certaines pratiques.

Les outils de gestion ont ainsi un réle indirect dans le processus de structuration. Or, comme
le souligne Giddens, ils « habilitent » et « contraignent » les pratiques, ils sont de fait source
de structuration sociale. Ainsi, I'approche de Giddens rend compte de la double dimension
des outils : physique et sociale. Dans une organisation, les outils de gestion sont un point
central de la rencontre entre les regles et les ressources qui la contraignent. C'est cette
perspective dynamique qui nous intéresse. L'outil de gestion est caractérisé par un substrat

216 cite par Blandin, B. (2002) « La construction du social par les objets. », Presses universitaires de France.
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technique et par une empreinte sociale plus ou moins marquée selon que les regles et les
ressources qui le constituent sont plus ou moins de nature d reproduire le systéme social.

L'apport de Giddens dans I'étude d'un outil de déclaration des événements indésirables
offre I'opportunité d’'étudier la co-émergence entre I'numain et la technologie. L'analyse
du processus dynamique d'évolution de I'outil de gestion permet, en effet, une double
analyse : celle du niveau d'intégration de la structure dans I'outil, mais aussi celle des
structures émergentes par I'usage qui est fait de I'outil. Selon les résultats d'une telle étude,
selon le niveau de co-évolution technologie/acteur, il est alors possible d'adapter
I'intégration de la démarche qualité. Les principes portés par la démarche qualité peuvent
ainsi s'adapter & I'organisation et non pas l'inverse.

Ces réflexions doivent cependant étre confrontées a la pratique réelle de I'outil dans la
perspective d'une démarche empirique sur la base d'une étude de cas permettant
d'observer les différentes phases et événements clés dans le processus d'appropriation de
I'outil. Nous pourrons ainsi reconstruire I'histoire du phénomeéne observé & partir de
différentes sources comme I'observation directe, I'examen de données secondaires ou
encore d'entretiens. L'étude empirique longitudinale s'inscrit en effet dans une dynamique
contextuelle au ccoeur d'un processus organisationnel tout en abordant la réalité sociale de
maniére dynamique. Il s’agit de comprendre le phénoméne étudié dans sa dynamique et
de nous inscrire dans I'esprit d'une « construction sociale de la réalité » (BERGER, P., &
LUCKMANN, T. 1996).
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PREMIERE PARTIE - SYNTHESE DU CHAPITRE 3

structuration portée par Anthony Giddens et de traduire cette approche dans le
contexte spécifique des organisations hospitalieres par le choix de I'étude d'un
outil de gestion de la qualité : I'outil de déclaration des événements indésirables.

< : e chapitre avait pour ambition d'apporter un éclairage sur la théorie de la

Une approche permettant une réflexion macrosociale sur I'organisation

Nous avons choisi I'approche structurationniste d'Anthony Giddens car ce modeéle
théorique permet une réflexion macrosociale sur I'organisation. En effet, nous inscrivons
notre approche dans une visée sociotechnique permettant la compréhension des systémes
opératoires et des aspects gestionnaires et sociaux de I'organisation tout en tenant
compte de la part d'imprévisibilité dans I'utilisation des outils de gestion.

La théorie de la structuration articule, en effet, les conduites individuelles et les logiques
collectives, I'organisation au sens de Giddens est ainsi le fruit de la production et de la
reproduction compétente de ses membres. La théorie de la structuration met ainsi I'accent
sur les conditions qui permettent la production d'un systéme social en considérant que, ni
les structures, ni les agents ne sont indépendants. L'étude autour de la dualité du structurel
nécessite ainsi d'examiner plusieurs dimensions. Ces dimensions doivent tenir compte du
contexte immédiat de I'action et des conftraintes structurelles.

Le choix d'un outil de gestion de la qualité intégré

L'objet de nofre recherche consiste & déterminer les leviers d'intégration de la démarche
qualité en nous appuyant sur I'étude d'un outil de gestion de la qualité : I'outil de
déclaration des événements indésirables. Cette étude a pour objet d'illustrer la théorie de
la structuration et de la rendre opérationnelle dans le domaine de l'intégration de la
démarche qualité dans les organisations hospitaliéres. L'outil de gestion étudié est traduit
selon I'approche structurationniste dans le tableau de synthese présenté dans I'encadré
ci-apres.

Dans cette perspective, l'intérét d'étudier I'outili de déclaration des événements
indésirables est double : il a une forte portée démocratique car il est utilisable par
I'ensemble des acteurs de I'organisation, il est également porteur d'une dimension
organisationnelle de gestion car il participe au déploiement de la démarche qualité et
gestion des risques. D'autre part, nous souhaitons observer la nature cyclique de I'outil, car
il évolue dans le temps, selon ses modalités d'implantation, son accompagnement dans
I'utilisation ou ses modalités d'appropriation.

L'étude empirique longitudinale s'inscrit a ce titre dans une dynamique contextuelle au
coeur d'un processus organisationnel tout en abordant la réalité sociale de maniére
dynamique. Nous souhaitons, en effet, comprendre le phénoméne étudié dans sa
dynamiqgue.

BDama 1CA /20N



PREMIERE PARTIE - SYNTHESE DU CHAPITRE 3

SYNTHESE :

ILLUSTRATION DE LA THEORIE DE LA STRUCTURATION A TRAVERS L’OBJET DE RECHERCHE :
L’OUTIL DE DECLARATION DES EVENEMENTS INDESIRABLES

*le structurel est représenté par le positionnement stratégique de la dimension qualité et gestion des
risques inscrite de fagon plus ou moins forte dans les orientations stratégiques de I’établissement.

*la structuration est représentée par les différentes conduites des acteurs a travers les régles auxquelles
ils font appel (par exemple le mode opératoire de déclaration d’un événement indésirable) et les
ressources qu’ils mobilisent (comme leurs capacités transformatives par exemple).

*Quant au systéeme social, il représente les différentes interactions entre les déclarations, les analyses et
le traitement des événements indésirables....

Pour illustrer ce propos, nous pouvons faire référence a I’utilisation de I'outil de déclaration d’événements
indésirables qui sous-tend notre recherche. L’analyse de ces déclarations a partir de la théorie de la
structuration ne pourrait se limiter a se centrer sur le seul comportement de déclaration, en prenant en
compte par exemple le nombre de déclarations ou les différents types de déclaration. Car, la déclaration
fait également appel a de multiples autres comportements comme :

- la prise en compte de la politique qualité et gestion des risques od,
- l'intégration du risque dans la prise en soin ou encore,
- l'interprétation de I'événement par le déclarant.

L’analyse qui serait faite devrait prendre en compte le « double mouvement par lequel les actions
individuelles structurent les systémes sociaux et sont structurés par eux » (NIZET, 2007, p. 18).

Ainsi, le systéme de déclaration est 'objet de nombreuses actions réfléchies, menées selon que les acteurs
déclarants :

- appartiennent a tel ou tel profession (brancardier, infirmier, aide-soignant...),

- ou qu’ils soient responsables de la politique qualité et gestion des risques (directeur de la qualité,
ingénieur qualité...),

- ou encore selon l'interprétation par les acteurs de la notion de risque ou méme l'intérét pour eux d’une
déclaration qui mettrait en avant I'absence de matériel ou la vétusté des équipements par exemple....

C’est a partir de ces multiples actions que le systeme de déclaration existe, méme si ces actions sont
elles-mémes structurées par la politique institutionnelle de qualité et de gestion des risques.

En effet, les agents par cette action de déclaration, font appel a un certain nombre de regles et de
ressources que le systéme social leur met a disposition. Ces éléments peuvent avoir :

- un caractere formel comme le respect de la procédure de déclaration d’événements indésirables ou

- un caractere plus tacite comme le jugement du déclarant sur la nécessité de déclaration ou sa
perception de la pertinence du suivi de cette déclaration.

*Non intentionnalité de I'action :
L’action de déclarer un événement indésirable est intentionnelle, mais elle participe également de
maniére non intentionnelle au développement d’une culture qualité et gestion des risques.

*Conscience discursive/conscience pratique

Dans I'exemple de la déclaration d’événements indésirables, la déclaration elle-méme peut se situer au
niveau de la « conscience pratique » dans I'exécution systématique d’une procédure de déclaration. Et
selon l'interaction avec d’autres acteurs ayant déclaré le méme type d’événement, la déclaration se situe
alors au niveau d’une « conscience discursive » car les déclarations conjointes permettent la mise en
exergue de problématiques pouvant interférer sur la prise en soin de I'usager et résonner de maniére plus
forte avec la notion de sécurité de la prise en charge.
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En juin 2016, le “think tank" laboratoire d'idées de I'lnstitut Montaigne dans
un rapport intitulé « Réanimer le systeme de santé : propositions pour 2017 »
s'interroge sur la viabilité du systéme de santé francais sur le long terme et
fustige I'approche actuelle, qualifiée par des mesures circonstancielles axées
sur les « coups de rabots » et le « rendement rapide ».217

| est indéniable que I'hépital connait depuis quelques décennies une vague

ininterrompue de réformes structurelles par la mise en place des Agences Régionales

de Santé, par les regroupements territoriaux (symbolisés par les Groupements
Hospitaliers de Territoire), par les lois de sécurité sanitaire, la réforme de la gouvernance, la
tarification & I'activité ou encore par la Loi de modernisation. L'augmentation des
exigences des usagers, le développement de la technicité des soins, le vieilissement de la
population et la nécessité du service public d'assurer un égal accés aux soins sont autant
d'éléments qui mettent les organisations hospitalieres & I'épreuve d'assurer toujours au
meilleur coUt les meilleurs soins dans des contextes de restructurations organisationnelles et
de maitrise de déficit.

Ces transformations subies par les organisations hospitalieres sont également marquées par
une constante évolution des exigences en matiere de qualité. En effet, si la notion de
qualité est désormais intégrée aux organisations hospitalieres, ce domaine connait
également de fortes transformations notamment par I'évolution des procédures de
certifications et la mise en ceuvre de nouvelles méthodologies. En 2016, la Haute Autorité
de Santé (HAS) expérimente la « visite non annoncée » afin de préparer le déploiement du
dispositif en 2017. Pour la HAS, l'organisation de cette visite :

«répond & un souhait de stimuler et reconnaitre les établissements les plus
dynamiques [...] constitue ainsi un outil managérial, signe de maturité et releve
d'une stratégie d’'établissement qui aurait envie de se challenger »?218

En octobre 2016, une expérimentation de la HAS sur des certifications et démarches
synchronisées de cing centres hospitaliers des Coétes d'Armor?'? inscrits dans une
Communauté Hospitaliere de Territoire (GHT) préfigure des visites de certification commune
a I'ensemble des établissements des GHT prévue en 2020.

L'hépital est ainsi constamment percuté par de nouvelles contraintes dont il doit s’emparer
et de nouveaux défis qu'il doit relever. Un de ces défis est notamment celui de
I'adaptation d'une organisation qualifiée de bureaucratie professionnelle devant s'inscrire
dans une logique d'innovation organisationnelle et de maitrise de son systéme de gestion.

217 Source HOSPIMEDIA di 17 juin 2016.

Source : extrait de « Fiche technique Visite non annoncée » HAS document de travail février 2016.

Source Webzine HAS 14 octobre 2016 [en ligne] disponible sur http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_2674742/fr/certification-et-demarches-synchronisees-experience-concluante-en-bretagne (consulté
le 21 octobre 2016).

218
219
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Mais, « force est de constater que les établissements de santé s’adaptant aux nouvelles
contraintes, sont de plus en plus diversifiés compte tenu de leurs choix organisationnels
internes n  (MAKHLOUFI, SAADLIJ., HIKI, & A.El, 2012), cette diversification se ressent
également dans la traduction organisationnelle des préceptes qualité. Tous les
établissements ne se sont pas adaptés de la méme facon, les dynamiques d'intégration de
la démarche qualité varient selon les politiques institutionnelles de déploiement de la
qualité, selon les systémes de management de la qualité et selon I'acculturation des
principes qualité. Pour autant, nous avons pu constater que la qualité est une
préoccupation des futurs managers hospitaliers.

L'évolution des organisations hospitalieres s'est ainsi fraduite par une optimisation des
opérations grice d la mise en place d'outils de gestion et s'est poursuivie par une réelle
volonté d'amélioration continue du systeme de management de la qualité et des risques
et de ses interfaces. La qualité telle que nous I'abordons est appréhendée comme un outil
de gestion, mobilisateur des acteurs de I'organisation. C'est pourquoi nous avons souhaité
explorer le concept d'oufil de gestion. En oufre, la place des outils de gestion est
importante dans les organisations hospitalieres car elles sont régulées par des mécanismes
de gestion qui sont soutenus par ces outils qualifiés de médiateurs des rapports sociaux.

Au-deld de sa finalité prescriptive, I'outil de gestion existe aussi & travers les contextes et les
activités humaines qu'il traverse. Nous pensons que la logique véhiculée par I'outil de
gestion ne se rapporte pas uniqguement a la technique et & la philosophie dont il est
porteur, mais aussi aux conséguences secondaires de son Uutilisation, & sa portée
interactionnelle et donc sociale. C'est justement parce qu'il existe une forme de réseau
d’'interactions entre les outils et les individus que nous nous intéressons aux outils de gestion.
Notre intérét ne se situe pas dans I'étude de I'outil de gestion lui-méme, mais dans I'analyse
des différentes situations qu'il traverse, des différentes idéologies dont il peut étre le
catalyseur.

L'apport de la théorie de la structuration de Giddens offre une réflexion macrosociale sur
I'organisation qui relie les notions d’'anthropologie et de sociologie en rassemblant les
institutions sociales et les actions récurrentes des acteurs de I'organisation. Ainsi, la
technologie traduite par les outils de gestion est une composante des structures sociales
(BARLEY, 1986). L'action humaine, raisonnée, réflexive méme si elle est parfois non
intentionnelle participe & la construction de I'organisation. L'organisation est ainsi le fruit de
la production et de la reproduction compétente de ses membres. La prise en compte de la
dimension sociale dans I'outil de gestion place dés lors I'acteur organisationnel au centre
de la dynamique d’adoption des outils de gestion220, La part investie des utilisateurs dans la
manipulation, I'usage, les interprétations et les détournements de I'outil permet de repenser
le statut des outils de gestion par-deld d'une vision purement instrumentale. Puisque |'outil
est dénaturalisé du fait des interactions dont il est I'objet, il est alors possible d'analyser les
phénomenes sociaux et organisationnels par I'étude de I'appropriation de I'outil dans le
cadre de I'action collective.

Pour autant, des critiques émises sur la théorie de la structuration sont en lien avec le
manque de confrontation de cette théorie avec des données empiriques et notamment
en sciences de gestion.

2% Source Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité
dans une organisation hospitaliére : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.
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SYNTHESE DE LA PREMIERE PARTIE

Arrivé au terme de cette premiere partie, il nous semble judicieux de combler les déficits
d'une simple réflexion théorique non éprouvée empiriqguement. Dans notre propos, les outils
de gestion de la qualité représentent une opportunité de compréhension et d'intégration
des préceptes qualité. Nous supposons en effet, qu'il n'existe pas d'alternative
standardisée de l'intégration de la démarche qualité dans une organisation hospitaliere,
mais que la réponse peut se faire en situation en prenant en compte les facteurs de
contingence interne et externe de I'organisation. Dés lors, notre ambition est d'étudier un
outil de gestion de la qualité dans une organisation hospitaliere afin :

* D’étudier de la forme «inscrite » de [‘outil (contextualisé, observable dans les
pratiques) ;

*  D’observer de ce qui lie I'outil a I'utilisateur (effets de I'instrument sur le social et ceux
du social sur I'instrument) ;

*  De déterminer la part de co-émergence entre la technologie et I’humain ;

*  D’observer les phénomeéenes d’appropriation des préceptes qualité a travers I'utilisation
d’un outil de gestion de la qualité.
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SECONDE PARTIE
CHAPITRE 1
ETUDE D’UN OUTIL DE GESTION DE LA QUALITE : LECONS D’EXPERIENCES DU PREMIER TERRAIN

otfre travail de recherche est centré sur I'étude d'un outil de gestion de la qualité

et plus précisément un outil de gestion des risques. La notion de risque est trés

étroitement intégrée au concept de qualité a I'hopital. En effet le champ
sémantique de la qualité a I'hépital est large, le risque en fait partie. Ainsi, le domaine de la
qualité en santé englobe de facon élargie la notion de risque et de gestion des risques.

Cette section n'a pas vocation a définir conceptuellement la notion de risque, mais &
justifier I'intégration de la notion du risque dans une notion élargie de qualité a I'hépital. En
effet, la gestion des risques a hdpital résonne plus particulierement par I'impact sécuritaire
concernant la prise en soin des usagers. En outre, les démarches qualité et plus
précisément les démarches de certifications en cours recentrent leurs approches et leurs
méthodologies autour de la notion de risque. Ainsi, nous définirons, dans cette section le
périmétre conceptuel dans lequel nous situons la notion de risque d I'"hépital, c’est-a-dire
dans un champ plus large : la qualité.

La recension des méthodes de gestion des risques que nous présenterons montre que les
différentes méthodologies utilisées dans le champ de la gestion des risques ont pour origine
I'identification ou le traitement des risques. Les méthodes explorées sont celles utilisées le
plus couramment dans les établissements de santé, elles ne sont pas exhaustives. In fine,
ces méthodes rendent compte de l'intérét de la mise en ceuvre d'un I'outil de gestion des
événements indésirables.

Sa place centrale en termes de gestion des risques, son accessibilité pour tous les
professionnels nous conduira & étudier cet outil en usage sur un terrain d'expérimentation :
le CHRUX afin de situer les phénomenes d'appropriation dans un contexte plus large
d'intégration de la démarche qualité. En effet, nous pensons que c'est au cours du
processus d'adoption de I'outil qu'émergent les leviers d'appropriation de la démarche
qualité.

L'objet de ce chapitre est de préciser le choix de I'outil de gestion étudié dans le champ
sémantique de la qualité et de présenter I'analyse de I'étude de cas d'un premier terrain
de recherche. Nous aborderons ce cheminement en deux sections :

Section | - Focus sur un outil de gestion de la qualité : le
signalement des événements indésirables

Cette premiere section vise a inscrire I'outil de gestion des événements
indésirables dans un champ sémantique de la qualité intégrant la
notion de risque et de présenter une recension des méthodes de
gestion des risques dans lequel s'integre I'outil de déclaration des
événements indésirables.

Section Il - Chronique de I'outil de gestion des événements
indésirables : premiéres legons de I'expérimentation au
sein du CHRUX

Cette seconde section a pour objet de présenter le premier terrain de
recherche puis d'examiner I'outfii de gestion des événements
indésirables dans ses dimensions fonctionnelles, structurelles et
processuelles et de faire état des premiers enseignements de cette
étude.
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SECTION | - FOCUS SUR UN OUTIL DE GESTION DE LA QUALITE : LE SIGNALEMENT DES EVENEMENTS
INDESIRABLES A L'HOPITAL

Section | - Focus sur un outil de gestion de la
qualité : le signalement des événements
indesirables a I’hopital
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LA NOTION DE RISQUE INTEGREE AU CONCEPT DE QUALITE A L'HOPITAL

I La notion de risque intégrée au concept de qualité a
PPhopital

.1 Une notion largement développée

La notion de risque s'est largement développée au XXeme siecle : « Nous vivons dans un
monde plus sGr mais plus risqué. » (PERETTI-WATEL, p. 3). Différents métiers liés & la gestion
des risques tels les managers de risques (“Risk Manager”) se sont développés (VERET &
MEKOQUAR, 2005). Le risque est une préoccupation majeure des entreprises qui doivent tenir
compte des dangers potentiels générés par I'activité. En effet, I'identification des risques et
leurs traitements influencent le développement de I'organisation soit par la stimulation de
I'activité soit par la baisse des performances??!.

La perception du risque lié a I'activité de soin est une préoccupation ancienne en France.
Des 1977, la mise en place du systeme de pharmacovigilance, puis de lutte contre les
infections nosocomiales en 1988 ou encore le dispositif de vigilance (TABUTEAU, 2008) sur les
produits de santé dés 1994 témoignent de I'intérét du |égislateur pour la sécurité des soins
et donc des usagers.

.2 Complémentarité de la notfion de qualité

La notion de risque dans les organisations hospitalieres est indissociable de celle de la
qualité, méme si cette derniere est une notion plus large. L'Institut de Recherche et de
Documentation en Economie de la Santé (IRDES) intégre dans le concept de qualité les
dimensions « d'efficacité, de sécurité, de réactivité, d'acces et d'efficience » (COLDEFY,
COM-RUELLE, & LUCAS-GABRIELLI, 2011).

La qualité est plus associée pour les professionnels d la bonne application des référentiels
de pratiques de soins, aux recommandations de bonnes pratiques. Le terme de sécurité fait
appel a la notion de préjudice, de risque pour le patient. Mais la prise en compte de la
sécurité dans le pilotage des organisations hospitalieres est d'abord influencée par des
critéres financiers et économiques??22,

1.3 Quelgques éléments d’évolution du concept

Les courants conventionnels en termes de “Risk Assessment" c’'est-O-dire d'évaluation du
risque sont la théorie de I'utilité et la théorie des perspectives (KAHNEMAN & TVERSKY, 1979)
Le premier courant est fondé sur la notion contradictoire d’évitabilité naturelle du risque et
de prise de risque par le besoin de s'inscrire dans des réalisations, la recherche de I'utilité
espérée prévaut sur la probabilité d'apparition du risque. Le second courant part du point
de vue qu'il existe une « non-linéarité des probabilités associées aux événements auxquels
les individus se trouvent confrontés. » (PESQUEUX, 2012, p. 245). Le choix réside dans
I'évaluation de I'option qui aurait le plus de valeur. Ces courants conventionnels sont

L source : Le Sociographe, dossier « Oser le risque : anticipations et responsabilités », Vol 1, N° 45.

222 pésultat d’une étude portant sur l'utilisation des indicateurs au sein des établissements : Benamouzig D, Robelet
M, Michel P, Tricaud-Vialle S, Bertillon H, Levif M, Perez C, Velpry L. « La généralisation des indicateurs de qualité
en Aquitaine. Entre contraintes et apprentissage. », Paris, Haute Autorité de Santé 2010.
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LA NOTION DE RISQUE INTEGREE AU CONCEPT DE QUALITE A L'HOPITAL

complétés par les théories de I'acceptabilité du risque (la psychométrie du risque?? et le
principe de précaution introduisant la notion de coGt/bénéfice).

La notion de risque peut étre associée a une considération statique ou dynamique du
risque pesant sur les objectifs de I'organisation.

1.3.1 Vision stafique du risque

« Le risque est la conséquence aléatoire d'une situation, mais sous I'angle d'une menace,
d’'un dommage possible » (LE BRETON, 2012, p. 3). Selon les travaux de Frank KNIGHT (1964)
le terme d'incertitude est souvent relié sémantiquement a la notion de risque. Pour autant,
le risque implique la combinaison d'un aléa (un événement, la probabilité d'un danger, un
phénomene, un concours de circonstances, ...) et d'un contexte (I'environnement, les
biens, les personnes, ...). Il est une incertitude que I'on peut quantifier, identifier, mesurer a
priori (en amont de I'événement), ou a posteriori (lorsque I'événement s'est produit).

L'expertise scientifique qui vise & évaluer objectivement un danger, sa gravité, son
occurrence ou sa probabilité d'apparition ne tient pas compte de la perception du risque.
En effet, le risque est également soumis & la perception, c'est-O-dire aux valeurs ou aux
significations que I'on met dans I'appréhension des situations.

La notion de risque est polymorphe :

« Selon Pesqueux (2011), la notion de risque peut étre considérée comme un
« objet frontiere », c'est-a-dire une référence qui peut circuler a l'intérieur de
plusieurs communautés en conservant le méme nom sans pour sans pour autant
recouvrir les mémes réalités, sans qu’elles ne soient pour autant disjonctives »
(DEHARO & al., 2014, p. 139)

Ces premieres représentations du risque sont a priori statiques, celles de I'exposition a un
danger : « la relation entre la confrontation au danger et la survenue d'un dommage ne
semble pas maitrisable et elle a longtemps été considérée comme relevant de la seule
« volonté des Dieux » (MOTET, 2010, p. 32) 224, L'enjeu, en termes de gestion des risques,
consiste alors en la réduction des risques dés leur source.

1.3.2 Vision dynamique du risque

Une seconde interprétation plus dynamique du risque consiste en la prise en compte de la
notion de dommage probable corrélé a un ou plusieurs événements dont I'occurrence est
incertaine. L'ISO225 définit ainsi le risque comme « la combinaison de la probabilité d'un
dommage et de sa gravité »226. Le risque comporte alors non plus une caractéristique
individuelle, d'un incident sur une personne, mais il s’ouvre sur une dimension collective de
dommages collatéraux possibles. D'ou les différentes méthodes et outils destinés & réduire
le risque 4 niveau « acceptable » notamment dans des situations ou la probabilité
d'apparition est faible. Pour illustrer ce propos, I'utilisation de la radiothérapie est une
activité a haut risque par la dangerosité inhérente aux rayonnements ionisants qui sont
utilisés, pour autant, la probabilité d'un accident de radiothérapie est assez faible. Le risque
encouru est alors acceptable.

223 Développée par P. Slovic, “Perception of Risk”, Science, n°® 236, 1987, pp. 280-285 cité par (PESQUEUX, 2012
p.245).

2 Gilles Motet cite ici « Peter L. Bernstein, Plus fort que les Dieux — La remarquable histoire du risque, Flammarion
(1998). ».

%150 - Organisation internationale de normalisation.

Guide ISO/CEI 51 :2014 - Aspects liés a la sécurité - Principes directeurs pour les inclure dans les normes -
s'applique a tous les aspects de la sécurité relatifs aux personnes, aux biens ou a I'environnement, ou a l'une de
leurs combinaisons.

226
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1.3.3 Risque et organisation

Jacques Bouyssou dans sa « théorie générale du risque » (BOUYSSOU, 1997) part du
postulat que le risque est omniprésent et inséparable de I'activité. La considération du
risque integre I'organisation. Jean-Luc Wibo définit ainsi le risque comme source de non
productivité d'une organisation : « Un risque est un aléa dont la survenance prive un
systeme (une entreprise par exemple) d'une ressource et I'empéche d'atteindre ses
objectifs » (WIBO, 1998, p. 2).

Ce point de vue ameéne & appréhender le risque non par ses causes ou ses conséguences,
mais par ses effets, puisque le risque est alors relié aux objectifs de I'organisation.

L'ISO a ainsi défini le risque en 2009 comme « I'effet de I'incertitude sur les objectifs »227.
L'explicitation des objectifs, des activités produites semble alors nécessaire pour permettre
une définition et un traitement pertinent des dangers :

« Historiguement, la notion de risque est liée a celle de probabilité, Knight introduisant la
distinction entre risque (pouvant étre calculé) et incertitude (non probabilisable). En
termes de management, la notion de risque élevé est associée a une forte amplitude
possible de variation du résultat, & la hausse comme & la baisse. Progressivement, la
notion de risque est devenue synonyme de danger, le risque signifiant résultat indésirable.
La notion de risque que nous retiendrons [...] est celle d’un objectif non atteint et la cause
de risque est tout facteur pouvant peser sur la non réalisation de cet objectif. »
(DEMEESTERE & LORINO, 2000 p.60).

Ainsi, ces différentes significations du risque ont un caractéere combinatoire qui ne facilite
pas une représentation unique du risque. De fait, le risque a donné naissance 4 une
« sociologie du risque » défendue par le sociologue Allemand Ulrich Beck (BECK, 2001).

1.3.4 Lerisque, une affaire d’expertise

Paradoxalement, la gestion des risques consiste & mettre « sous-contréle » ce qui de par sa
nature (le risque) est imprévisible. Cette perception du risque explique aisément la
surenchere de références, procédures, normes, outils et méthodes, parues dans ce
domaine et qui finalement ont pour objet de rendre conforme ce qui ne peut I'étre. En ce
sens, la gestion des risques se rapproche de la gestion de la qualité, I'expertise du domaine
est souvent dévolue, dans le domaine de la santé, aux directions qualité et aux ingénieurs
qualité. La notion de risque fait ainsi appel d une expertise. Elle se fonde notamment sur les
mémes outils de types procédures, protocoles par la répétitivité supposée de leurs
caractéristiques et I'objectivisation possible du risque.

Ainsi, la notion de risque sous-tend & I'heure actuelle une idée d'expertise (PESQUEUX, 2012,
p. 243). En effet, dans les organisations hospitalieres qui s'inscrivent désormais dans une
gestion de processus, beaucoup d'activités restent peu programmables, les situations
imprévues sont courantes dans la prise en soin des patients, le réle des agents et des
experts du domaine n’est plus contestable.

l.4 Notion de risque a I'"hopital

L'évolution des organisations hospitalieres face aux contraintes environnementales, la prise
en compte de plus en plus prégnante de l'usager, les objectifs de résultats fixés par les
tutelles nécessitent une plus grande flexibilité et donc une gestion plus transversale de
l'organisation.

27150 Guide 73 :2009 - Management du risque — Vocabulaire.
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LA NOTION DE RISQUE INTEGREE AU CONCEPT DE QUALITE A L'HOPITAL

Les objectifs de performance de I'organisation et donc la maitrise des coUts sont des enjeux
stratégiques vis-a-vis des tutelles, mais ils sont également des facteurs de différenciation des
systemes de santé. L'hopital est multifonctionnel, de nombreux métiers se cotoient, les
activités sont multiples et nécessitent des technologies variées. La gestion des interfaces
fonctionnelles et opérationnelles est d'autant plus importante qu'il s'agit d'identifier les
vulnérabilités qui naissent de la nécessaire coordination des acteurs dans un processus
tfransversal.

1.4.1 La dimension sécurité

La dimension sécurité integre pleinement le concept de qualité et de gestion des risques.
Or, a I'opposé de la notion de risque, la notion de sécurité est celle qui préne I'absence de
danger. La dimension de la sécurité des soins d une place particuliere dans le domaine de
la santé. La mobilisation des pouvoirs publics et des professionnels autour de cette
thématique se traduit par de nombreuses normes, recommandations de bonnes pratiques
et textes [égislatifs. En effet, la médiatisation d'incidents majeurs tels que I'affaire du sang
contaminé ou I'affaire Médiator® ont eu un fort retentissement sur I'opinion publique.

Une enquéte de la Direction de la Recherche, des Efudes, de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES)228 démontre une opinion publique des plus critiques a I'égard de
I'népital. Ainsi, 37% des personnes interrogées??? considerent que la qualité a I'"hopital s'est
dégradée (DEGOS, ROMANEIX, MICHEL, & Bacou, 2008). Une autre étude du Collectif Inter-
associatif Sur la Santé (CISS)230 montre que la sécurité des soins constitue la principale
aftente des patients.

Les grands principes de sécurité sanitaire qui sont les principes d'évaluation, de précaution,
d'indépendance et de transparence impliquent une prise en compte cohérente et
coordonnée des risques a I'hdpital (TABUTEAU, 2007). En effet, les enjeux de santé publique
sont nombreux et engagent d'autant plus les établissements de santé & institutionnaliser
une démarche de gestion des risques :

Devise d’Hippocrate “primum non nocere” (d’abord ne pas nuire).

Enjeux éthiques Les risques sont inacceptables puisqu’en contradiction avec la finalité : garantir la qualité
et la sécurité de la PEC des usagers.

Les patients et les familles impactées en termes de conséquences physiques, émotionnelles
Enjeux humains ou sociales.

Les professionnels impliqués ou en cause.
Enjeux stratégiques Capacité de I'établissement a développer ou maintenir une activité.

Les textes imposent de nombreuses contraintes incontournables, mais ils sont souvent
parcellaires.

Enjeux légaux Se sont souvent les accidents qui font évoluer la réglementation (explosion, amiante,
légionellose...).

Se protéger des risques de condamnation.

Colits directs (préjudices, absence au poste de travail, indemnisations) et indirects

Enjeux économiques, , o S . L .
) 9 (désorganisation de I’activité, réparation de préjudice, perte de confiance).

juridiques et assuranciels ) ) i }
Les accidents sont un colt, la sécurité est un investissement.

. P Un établissement sir est un atout concurrentiel.
Enjeux médiatiques

Les catastrophes marquent durablement un établissement.
Enjeux techniques et

organisationnels Capacité de I’établissement a évoluer.

%8 Source : Institut BVA. Suivi barométrique de I'opinion des Frangais a I’égard de la santé, de la protection sociale,

de la précarité, de la famille et de la solidarité. Synthese des principaux enseignements de I’étude. Paris : DREES /
BVA ; 2011. [http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/synthese_bva2010.pdf]

22 4008 personnes ont été interrogées du 18 octobre au 29 novembre 2010.

230 Rapport 2010 sur le respect des droits des usagers du systéeme de santé.

BDama 1212 /20N



LA NOTION DE RISQUE INTEGREE AU CONCEPT DE QUALITE A L'HOPITAL

1.4.2 Le capital d'estime et les coUts

Les événements négatifs ont plus de poids que les événements positifs, ils sont destructeurs
de confiance et plus visibles que les événements positifs, plus définis, plus précis. C'est ce
qgue R. Kasperson2! appelle « I'amplification sociale du risque ». La tolérance du public
vis-a-vis des événements indésirables grave diminue.232

De fait, I'évolution de la notion de sécurité des soins est également imputable a la pression
assurantielle. En effet, les accidents ont un co0t :

X Codts directs : préjudices, absence au poste de travail, indemnisations ;

X Codts indirects : désorganisation de I'activité, réparation de préjudice, perte de confiance.

Une étude menée aux Etats-Unis233 en 1999 a démontré que le colt des événements
indésirables associés aux soins était estimé a 29 milliards de dollars par an et que 100 000
américains décédaient suite a ces événements. En Australie, I'Australian Patient Safety
Foundation234 a estimé ce co0t & 18 milliards de dollars australiens. Le service national de
santé en Angleterre23s dépense chaque année 400 millions de livres sterling pour répondre
aux plaintes pour négligence clinique.

En outre, les réponses contractuelles & la gestion des risques ont pris une part importante
dans les organisations de santé (BAKER & SIMON, 2010). La sécurité est alors percue comme
un investissement. En effet, les catastrophes marquent durablement un établissement et un
établissement sOr est un atout concurrentiel.

1.4.3 Evolution legislative

Dés les années 90, la priorité du secteur sanitaire est avant tout d'offrir & I'usager des
garanties de qualité et de sécurité du service médical rendu. Avec |'ordonnance de
1996236 nait la procédure d'accréditation des établissements de santé (contréle conjoint
HAS et Ministere de la Santé) :

« Art. L. 710-5. - Afin d'assurer I'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins, fous les établissements de santé publics et privés doivent faire l'objet d'une
procédure externe d'évaluation dénommée accréditation. Cette procédure, conduite
par I'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé, vise & porter une
appréciation indépendante sur la qualité d'un établissement ou, le cas échéant, d'un ou
plusieurs services ou activités d'un établissement, a I'aide d'indicateurs, de criteres et de
référentiels portant sur les procédures, les bonnes pratiques cliniques et les résultats des
différents services et activités de I'établissement. »

On observe alors le développement d'une exigence de « gestion qualité et prévention des
risques » que l'on retrouve aujourd’hui sous les termes de « démarche d'amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins, structurée, évaluée et intégrée au projet
d'établissement ».

1 Chercheur américain Roger Kaperson a travaillé sur la notion de risque global « le risque est le produit conjoint

des perturbations environnementales et de la fragilité des percepteurs » Jeanne et Roger Kasperson - Global
Environnemental Risk - United Nations University Press - Earthscan — 2001.

232 source : Direction de la Recherche des Etudes de I’Evaluation et des Statistiques, Exertier A, Minodier C. « Quelle
acceptabilité des évenements indésirables graves dans la population et chez les médecins ? » Le panorama des
établissements de santé 2011 ;21-31.

# source: rapport “To Err is Human “: Kohn L., Corrigan J., Donaldson M., 1999, “To Err is Human: Building a Safer
Health System”, Institute of Medicine. Washington D.C.

* Runciman W. “latrogenic injury in Australia: a report prepared by the Australian Patient Safety Foundation.”
Adelaide, Australian Patient Safety Foundation, 2001.

235Leape L Et al. “Preventing medical injury.” Quality Review Bulletin, 1993, 8 :144-149.

% Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et privée.
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Différentes publications, référentiels et recommandations de mise en ceuvre de la
démarche de gestion des risques paraissent par la suite et dont voici quelques exemples :

*

*

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé « Principes méthodologiques pour la gestion des risques

en établissement de santé. » Saint-Denis La Plaine : ANAES, 2003.

« Manuel de certification des établissements de santé V2010 » HAS Juin 2009. Exemples de criteres : cr.8b :
“fonction gestion des risques” ; cr.8f : “Gestion des événements indésirables” et cr.8g : “maitrise du risque
infectieux”) ...

Guide HAS (2011) « Outil de sécurisation et d’autoévaluation de I'administration des médicaments - contribuant a

la mise en ceuvre de I'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
meédicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé ».

Guide HAS « Mettre en ceuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé - mars 2012 » ...

La réglementation en matiere de gestion des risques évolue constamment. Les textes cités
dans I'encadrés ci-dessous représentent quelques exemples d'évolutions réglementaires
(Haute Autorité de Santé, 2012, pp. 206-207)237;

* « La Loi de sécurité sanitaire n°® 98-535 du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et

du contréle de la sécurité sanitaire des produits destinés a I'homme (vigilances et déclarations obligatoires
des événements iatrogéenes et des infections nosocomiales) qui prévoit la déclaration obligatoire de la
iatrogénie et des infections nosocomiales. »

* « La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé. »
+ « Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux

territoires. - Art. L.6111-2. -Les établissements de santé élaborent et mettent en ceuvre une politique
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques visant a prévenir
et traiter les événements indésirables liés a leurs activités. »

© « Arrété du 30 décembre 2009 fixant les conditions dans lesquelles I'établissement de santé met a la

disposition du public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et sécurité des soins. »

+ « Décrets n°2010-439 du 30 avril 2010 et n°2010-1325 du 05 novembre 2010 relatifs aux nouvelles

responsabilités des Commissions Médicales d'Etablissement (CME) des établissements de santé publics et
privés ».

+ « Décret n°2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements indésirables associés

aux soins dans les établissements de santé et sa circulaire d’application (circulaire du 18 novembre 2011) ».

+ « Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux

médicaments dans les établissements de santé ».

- « Circulaire N° DGOS/PF2/2011/ 416 du 18 novembre 2011 en vue de I'application du décret 2010-1408

relatif a la lutte contre les événements indésirables associés aux soins dans les établissements de santé (paru
le 16 décembre 2011) ».

+ « Ministére de la santé et des solidarités. Référentiel de sécurité sanitaire : les textes applicables aux

établissements de santé en matiere de sécurité sanitaire, édition n° 6 - mai 2009 [mis a jour] 2010 ».

* (( Décret n° 2011-655 du 10 juin 2011 relatif aux modalités de signalement par les patients ou les

associations agréées de patients d'effets indésirables susceptibles d'étre liés aux médicaments et produits
mentionnés a l'article L. 5121-1 du code de la santé publique. »

* ((Article L1111-2 du code de la santé publique : toute personne a le droit d'étre informée sur son état de

santé. Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le
respect des régles professionnelles qui lui sont applicables. » ...

En outre, les législations spécifiques dans le domaine de la gestion des risques
nombreuses et concernent différents secteurs dont la liste n'est pas exhaustive :

La sécurité au travail
La prévention et la gestion des risques
psychosociaux...

La sécurité incendie

La sécurité d’alimentation électrique

sont

La sécurité des ascenseurs

La qualité de I'eau, de I'air

Les obligations en matiére de DASR/
La prévention des crises sanitaires et
climatiques

237

Source : https://www.legifrance.gouv.fr/

Les regles d’hygiéne de la restauration
L’hygiéne générale
La maltraitance des usagers

]t
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Plus récemment, la Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé comporte un titre entier sur les droits et la sécurité des patients238 et place :

« la iatrogénie dans une approche globale de conséquences liées a la prise en
charge et aux soins. L'un des objectifs est de réduire d'un tiers la fréquence des
événements iatrogéniques a I'hépital et en ambulatoire »239.

Cette veille constante de la part des Iégislateurs et des organismes de certification ou de
normalisation incite d'autant plus les organisations de santé & développer une gestion
pertinente et permanente des risques.

Ainsi, la nouvelle procédure de cerlification dite V2014 est désormais centrée sur la notion
de risques. L'enjeu définit par la Haute Autorité de Santé (HAS) est la mise en oeuvre
effective d'un management de la qualité et des risques :

« S'appuyant sur la structuration des dispositifs qualité et gestion des risques que
les établissements ont mis en place, la V2014 attend de I'établissement, au travers
d'une approche orientée gestion des risques, qu'il démontre que son systeme de
management de la qualité et des risques est suffisamment mature, c'est-a-dire
formalisé, déployé sur le terrain et amélioré en continu, pour maitriser ses risques et
conserver voire dépasser le niveau atteint. » (HAS)240

Un des outils développés par la HAS dans cette nouvelle procédure est un outil de suivi
longitudinal du dispositif de gestion des risques, le compte qualité, nouvelle approche de
I'auto-évaluation des établissements et la porte d'entrée dans la procédure de
certification. Cet outil est une méthode d'évaluation fondée sur une identification et une
analyse de risques. Pour la HAS :

« L'émergence d’'une culture qualité et sécurité des soins est une priorité d'action
car les fragilités de la prise de conscience institutionnelle ou au niveau des
équipes peuvent alimenter les causes majeures d'événements indésirables
associés aux soins survenant en établissement de santé » (Le Compte Qualité -
Novembre 2014 — HAS -Mise a jour Avril 2016, p.1).

En outre, il existe une pression administrative forte puisque I'établissement s'expose & une
décision de non certification 241 et la HAS peut prononcer un constat de carence si le
compte qualité ne lui est pas tfransmis dans les délais242.

Or, si de nombreuses réglementations encadrent la gestion des risques a I'hépital :

« Il faut reconnaitre que I'assemblage cohérent de ces cadres, de méme qu'une
gouvernance et une culture de la sécurité qui les transforment en priorité réelle,
font régulierement défaut » (HAS, 2012, p. 19)243,

La multiplicité des risques & I'"hépital concoure également a la complexité de la gestion des
risques.

8 Titre Il : « innover pour garantir la pérennité de notre systéeme de santé ».

9 Source FHF: La gestion des risques en établissement de santé Publié le 21 décembre 2011
http.//www.fhf.fr/Offre-de-soins-Qualite/GDR-infections-associees-aux-soins/La-gestion-des-risques-en
etablissement-de-sante consulté le 10 mai 2016.

9 Source HAS : www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1616601/fr/le-compte-qualite-v2014- consulté le 12/05/2016.

! Dans ce cas : si I'autorité de tutelle fait le choix du maintien de I'activité de I’établissement, la HAS décide avec
I"autorité de tutelle dans quel délai I’établissement doit faire I'objet d’une nouvelle visite, lequel ne peut excéder
deux ans.(Guide Méthodologique V2014 a destination des établissements de santé - Mars 2016 p.99).

2 source : Guide Meéthodologique V2014 a destination des établissements de santé - Mars 2016 p.32.

2 HAS : « Mettre en ceuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé, des concepts a la
pratique ».
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l.4.4 Le champ des risques

Les organisations hospitaliéres sont des systémes complexes (DE KERVASDOUE, 2015, pp. 5-
10), instables : multiplicité, des parcours, des prises en charge, aspects humains, techniques
et organisationnels associés. En outre, le champ des risques dans une organisation est
vaste, il concerne & la fois la stratégie organisationnelle (MILLER K.-D. , 1992), que la santé
au travail (PIDGEON, 1991) ou encore les systemes d'information :

% Certains risques sont des risques spécifiques liés aux activités médicales et de soins ou risques
cliniques : complications des actes médicaux, erreurs médicamenteuses, erreurs de diagnostic, défauts
d’informations...

* D’autres sont communs a toutes les organisations : comme les risques techniques, (incendie, panne
d’électricité) environnementaux (légionellose), mais aussi les risques psycho-sociaux (stress au travail),
informatiques, financiers...

Le systeme de santé, la société évoluent, les organisations se transforment. Les
établissements de santé sont des organisations en perpétuelle évolution technologique ou
organisationnelle. L'innovation technologique est productrice de risques, les pratfiques
médicales et paramédicales multidisciplinaires sont également sources de risques :

« Ces vingt derniéres années ont vu une augmentation rapide du volume et de la
complexité de ce type de soins, liée a I'augmentation des situations cliniquement
complexes, a I'évolution de la démographie des professions de santé, au
morcellement des trajectoires de soins, aux progres technologiques et aux
changements d’organisation. » (MICHEL, QUENON, DJIHOUD, & BRU-SONNET,
2009)

% Les organisations de santé sont en constante mutation et se réorganisent en Groupement de
Coopération Sanitaire (GCS)ZM ou en Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT)245.

* Lasociété évolue également dans les domaines de I'informatisation et de la transmission des données
par le développement notamment de la télémédecine (DUMEZ, MINVIELLE, & MARRAULD, Novembre

2015)....

Les risques concernent les usagers, bien entendu, mais également les personnels, les
visiteurs ou encore les biens de |'établissement. Chaque établissement a ses spécificités en
termes d'activités, d'environnement, de typicité de prise en charge. La gestion des risques
doit donc correspondre au contexte particulier de chague organisation de santé.

Or, I'approche normative, réglementaire, standardisée est une réponse partielle a la
gestion des risques. En effet, la maitrise du risque est une démarche globale, collective. En
outre, la variété des risques dans le domaine des soins :

« Renvoie de facon univoque a la méme faiblesse sous-jacente de culture de
sécurité et d'organisation des établissements. Sans effort particulier pour
développer cette culture et cette organisation : aucun établissement n'est &
I'abri; le risque de survenue de ces événements serait dix fois plus élevé pour les
établissements qui n’investissent pas. » (Haute Autorité de Santé, 2012, p. 18)

*** Dans un souci de clarification et de simplification des outils juridiques de coopération, la loi Hépital, Patients,
Santé, Territoires (HPST) avait refondu le cadre juridique des groupements de coopération sanitaire (GCS). Le GCS
est un outil de coopération dans le cadre des coopérations entre le secteur public et privé ou entre la ville et
I’hépital.

> 1 a loi de modernisation du systéme de santé (LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016) prévoit ce nouveau mode de
coopération entre les établissements publics de santé a I’échelle d’un territoire entériné par le Décret n® 2016-524
du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire.
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.5 Le management du risque

La notion de management du risque peut se distinguer de la notion de gestion du risque
nous faisons le choix de ne pas différencier ces deux termes qui sont souvent amalgamés
dans la littérature et qui dans notre propos ne nécessite pas de distinction. Le management
du risque est « le processus itératif appliqué tout au long d'un programme et qui regroupe
les activités d'identification, d'estimation et de maitrise des risques» (COURTOT, 1998, p.
38)246, Le management des risques est une démarche collective qui associe en outre

plusieurs phases (voir figure ci-apres) :

Identifier les risques

* Une phase stratégique : politique de gestion des risques et organisation de
la démarche ; Il AL apialiser
” . ;. - . , ., ) ) Retour d’expérience
* Une phase d’observation : I'identification, I'analyse et la hiérarchisation
des risques ;
% Une phase opérationnelle : mise en ceuvre, suivi et évaluation des actions ; - Y —
} . X o Prioriser et planifier les actions a
* Une phase de capitalisation : partages d’expériences, fertilisation croisée. mener

Evaluer et hiérarchiser les risques

Traiter les risques

FIGURE 19 : PHASES DE GESTION GLOBALISEE DES RISQUES

Or, l'opérationnalisation de ces différentes phases n'est pas systématique dans les
établissements de santé. Ainsi, les résultats d'une enquéte réalisée en 2009247 qupres de
1575 établissements a démontré qu'il existe encore un écart entre les préconisations (du
Haut Conseil de la Santé Publique, 2011) en matiére de réglementations et de
recommandations et la mise en ceuvre réelle (voir tableau ci-dessous) :

Pourcentage d’intégration par
les établissements interrogés

Stratégie formelle, systémique, * Politique de gestion des risques traduite dans le CPOM

0,
globale de risques + Validation en instances A7)

- Comité de pilotage
Gestion des risques structurée * Gestionnaire de risque 36%
* Référents institutionnels

Programme de gestion des risques * Annuel ou pluriannuel 52%
3 3 5 . + Majoritairement temps de travail inférieur a 0,5 équivalent temps
Gestionnaire des risques désigné J - f q9 p 90%
plein (ETP)
., . . + Constituée mais pour 58% équivalent @ moins d’1 ETP
Equipe de gestion des risques P °€q 76%

* Plus positionnée sur la qualité

TABLEAU 25 : EXTRAITS DU « RAPPORT DU DIAGNOSTIC ETABLI SUITE A L'ANALYSE DES RESULTATS DE L'ENQUETE
NATIONALE SUR LA GESTION DES RISQUES POUR LA DIRECTION DE L'HOSPITALISATION ET DE L' ORGANISATION
DES SOINS (DHOS) » (DEDALE, 2009)

Méme si des progrés majeurs ont été réalisés en termes d'organisation du management de
la gestion des risques, notamment gréce aux procédures de certification des
établissements de santé248, ou encore la certification ISO de certains processus ou activités
(comme les services de stérilisation ou les accréditations des laboratoires), la coordination
des mesures de gestion de la sécurité et des risques n'est pas systémique. Les situations sont
encore hétérogénes selon les établissements de santé (DEDALE, 2009). En effet, Il n'existe
pas, aujourd'hui, de politique globale intégrée de gestion des risques et de la sécurité des

28 Cite par Pesqueux, Y. (2003). « Le concept de risque au magasin des curiosités. », In Identification et maitrise des

risques : enjeux pour l'audit, la comptabilité et le contréle de gestion (pp. CD-Rom).

27 Rapport réalisé pour la Direction de I’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins, portant sur le diagnostic de
la mise en place des programmes de gestion des risques dans les établissements de santé depuis la diffusion de la
circulaire DHOS E2-E4 n°176 du 29/03/04. Septembre 2009.

8 Notamment & partir de la procédure de certification V2010 qui intégre plus de critéres sur la gestion des risques
et des pratiques exigibles prioritaires (PEP).
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patients. Les systémes en place sont des « dispositifs cloisonnés, sectorisés, la plupart mis en
place en réaction a des crises sanitaires. » (Haut Conseil de la Santé Publique, 2011, p. 9)

Les préconisations en matiere de politique de sécurité des patients déclinés notamment
dans le rapport du Haut Conseil de la Santé Publique plaident pour :
* «L'élaboration et le pilotage d'une politique globale et intégrée en matiere de
sécurité des patients » ;

* « Une organisation coordonnée, intégrée et graduée de la gestion des risques, de
leur ftrajectoire de soins au sein des territoires, sous le pilofage des Agences
Régionales de Santé » ;

* Une sécurité des patients mieux ancrée dans I'organisation des soins favorisant la
cohérence des trajectoires des patients » ;

* «Une place plus importante reconnue aux patients dans la sécurité de leur propre
prise en charge »;

* ( La formation des soignants et la recherche sur les mécanismes de la sécurité des
soins développée fortement. » (Haut Conseil de la Santé Publique, 2011, p. 64)

Ces préconisations nécessitent24? .

- « L’engagement de tous dans la sécurité et encouragement a parler.
* Un travail d’équipe entre les services de I'établissement.
* Une cohérence avec les diverses démarches de l'institution.

- Une organisation apprenante et une amélioration continue : le personnel est informé des erreurs
survenues, participe a I’élaboration de solutions, recoit un retour d’information sur les actions mises
en place. L’efficacité de ces changements est évaluée.

* Une vision managériale impliquant une coordination « favorisant la coopération constante et le
partage d’informations essentielles avec les gestionnaires des différents domaines de risques. »

- Des supérieurs hiérarchiques directs qui soutiennent les actions liées a la sécurité des soins.
* Une réponse non punitive a l'erreur.

* Une organisation de 'accompagnement des professionnels (groupes de travail, formations).
* Une lisibilité du dispositif de gestion des risques.

* Une tragabilité des éléments d’identification des risques et des actions d’amélioration menées. »

Ainsi, le management des risques doit pouvoir améliorer la lisibilité et la visibilité des risques
pour agir en amont ou en aval et identifier les axes de maitrise du risque. C'est pourquoi,
une approche globale est nécessaire.

1.5.1 Gestion globalisée des risques
L'analyse approfondie de certains événements graves a démontré qu'un événement est

souvent le résultat d'une combinaison de causes variées allant de causes humaines a des
causes techniques, matérielles, environnementales, voire organisationnelles.

249 - . P . . .
Source : « Dix dimensions de la culture de sécurité exprimant un idéal vers lequel tendre » (www.ccecqa.asso.fr) in HAS

« Mise en ceuvre de la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé, Guide destiné aux professionnels en
charge de la sécurité des soins en établissement de santé » mars 2012.
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En effet :

« La cause de ces événements est rarement liée au manque de compétence
technique des professionnels. lls sont le plus souvent secondaires & des défauts
d’organisation, de coordination, de vérification ou de communication, en résumé
le fait d'une insuffisance ou d’'un manque de culture commune de sécurité »250
(Haute Autorité de Santé, 2012, p. 9).

La gestion globalisée des risques combine une approche proactive (a priori] des risques et
une approche réactive (a posteriori] des risques. Ces approches sont complémentaires et
ont pour objet la mise en place d'un systéme de vigilance sur les risques.

.5.1.1 Gestion a priori des risques

L'enjeu est ici I'anticipation de la survenue d'événements indésirables potentiels. La
formalisation d'une gestion a priori des risques se base sur des outils d'évaluation des risques
gue nous traiterons ultérieurement, mais également sur la connaissance des risques acquise
par les professionnels, donc par |'expérience.

La connaissance et I'analyse des processus de prise en charge, ainsi que la littérature
disponible dans ce domaine sont des atouts supplémentaires et indispensables &
I'identification a priori des situations & risques ou des risques potentiels. La gestion a priori
des risques permet ainsi, non seulement I'anticipation et la vigilance des situations & risques,
mais elle permet également I'identification des « barrieres de sécurité » c'est a dire les
mesures de sécurités déjd en place. Ces barrieres de sécurités représentent les solutions
mises en ceuvre pour :

Eviter les sources d’erreurs il s’agit alors de barriéres dires de prévention ;
Récupérer les erreurs avant qu’elles ne se produisent il s’agit alors de barrieres dites de récupération ;

Atténuer les conséquences d’événements qui se sont déja produits, il s’agit alors de barriéres dites
d’atténuation.

.5.1.2 Gestion a posteriori des risques

La gestion a posteriori des risques est une gestion réactive qui permet de s'interroger sur les
causes de survenue des événements indésirables. En effet, les organisations hospitalieres
sont des organisations dynamiques qui évoluent constamment par le renouvellement des
technologies et matériels utilisées, mais également par la diversité des situations cliniques
rencontrées et la diversité des professionnels intervenants dans la prise en charge. Ce
contexte est de fait producteur de risques.

La prise en compte des événements indésirables a donc également pour objet la
compréhension des systemes et nécessite la mise en ceuvre d'outils et méthodes issues de
I'analyse systémique.

Y Etude menée notamment par: Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS (Institute of Medicine). “To err is human:
building a safer health system.” Washington DC : National Academy Press ; 2000.
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Il Les outils de gestion du risque

L'évolution du concept de risque a I'hépital a également fait évoluer les méthodes de
traitement du risque. Ces méthodes ne se limitent pas uniquement d l'identification des
dangers, mais a la réduction de la probabilité d'apparition des situations pouvant entrainer
un danger (voir tableau ci-dessous) :

Méthodes ascendantes A.P.R. (analyse préliminaire des risques)

(diparinatineideiaiianasicnetenentaimetdeen A.M.D.E.C. (Analyse des modes de défaillance de leurs effets
évidence ses effets sur le systéeme étudié.) e
et de leur criticité)

Méthodes descendantes La méthode A.D.D. (Arbres de Défauts ou de Défaillance)

(a partir d’un effet constaté, essayent de déterminer les

o P Diagramme de causes et conséquences
causes initiales de défaillance.)

H.A.Z.O.P. (Hazard and Operability Study)

Méthodes stochastiques La méthode de I'arbre de défaillance

(a partir d’un systeme dynamique, essayent de Le diagramme causes - conséquences

modéliser le comportement stochastique de ce systeme , L , ,
o g & ) La méthode de combinaison des pannes résumées

TABLEAU 26 : CLASSIFICATION DES METHODES SELON LEUR TYPE (DEDUCTIVES, INDUCTIVES)25!

Les démarches d'amélioration de la qualité et de la gestion des risques sont intervenues &
I'hopital dans les années 1990 et 2000. Si la conception de ces démarches n’est pas remise
en cause, la mise en pratique réelle a été plus difficile. En effet, ces démarches :

« Ont souvent cédé au risque de bureaucratisation. Celui-ci se caractérise par la
formalisation minutieuse des processus et maniéeres de faire existantes, sans
questionnement systématique de leur pertinence, et par la difficulté d'intégrer
dans la structure le spécialiste de la qualité, le qualiticien. » (SAINTOYANT,
DUHAMEL, & MINVIELLE, 2012, p. 37)

La mise en ceuvre d'outils, de procédures, de modes opératoires scrupuleux sans réflexion
sur leur portée organisationnelle, sur leur pertinence ou encore sur leur adaptabilité &
I'organisation a contribué & une certaine forme de décrédibilisation des démarches qualité
et sécurité des soins. Pourtant, ainsi que nous I'avons abordé, la notion de risque a toujours
été une notion centrale pour I'hépital producteur de soins, de multiples activités et qui
emploie de nombreuses catégories de professionnels évoluant dans un environnement

hautement technique.

En 2006, I' Académie Nationale de Médecine souligne la nécessité de passer « de I'erreur
voilée a I'erreur dévoilante » (SUREAU, LECOURT, & DAVID, 2006). La mise en ceuvre d'outils
de gestion a pour objet d'intégrer la maitrise du risque au plus pres de I'activité par les
acteurs de terrain et non uniguement par des spécialistes experts en qualité ou en gestion
des risques. Ainsi, les organisations se sont dotées d'outils inspirés de méthodes éprouvées
dans les domaines a hauts risques tels I'aviation ou encore le nucléaire. Les outils de gestion
du risque tiennent compte de quatre stades différents :

Le repérage, la détection et 'identification des risques ;
L’analyse approfondie d’incidents ou d’accidents avérés ;
La mise en ceuvre de démarches préventives ;
L’intégration de bonnes pratiques de sécurité.

AWOWDN =

Ces quatre stades integrent des outils spécifiques de gestion des risques dont I'outil de
déclaration des événements indésirables.

1 source : PESQUEUX, « Le concept de risque au magasin des curiosités », 2003, p.21.
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II.1 Stade 1: le repérage, la détection et l'identification des
risques

II.1.1 L'évaluation du risque

«Un danger peut étre représenté selon deux parametres qui sont la gravité et la
probabilité. C'est en agissant sur ces deux axes que I'on pourra diminuer le nombre et
I'ampleur des catastrophes qui ne sont que réalisation du danger » (P. RUBISE, article
“risque technologique”, Encyclopedia Universalis.)252

L’'estimation du risque est le « processus utilisé pour affecter des valeurs & la probabilité, a la
détectabilité et aux conséquences d'un risque » (COURTOT, 1998, p. 40).253

La criticité du risque est la valeur du risque obtenue par I'évaluation de la gravité, la
probabilité et la détectabilité du risque.

Patrick Rubise?54 fait référence a cing lois visant & modéliser le risque :

1. « La loi de la réticularité cindynique : le danger qui menace un individu est fonction de son environnement ».
2. « La loi de I'anti-danger :  la gravité d’un danger est accrue par la sous-estimation de sa probabilité ».

e . . I"excursion d’un systéme hors de son domaine de validité est créatrice de

3. « La loi d’invalidité cindynogéne :
dangers ».

la qualité des relations dans un réseau est un facteur de réduction du

4. « La loi de I’éthique cindynique : dader R £

5. « La loi de 'accoutumance au danger :  avec le temps, la conscience des dangers de faible probabilité diminue 22

L'évaluation du risque consiste ainsi a utiliser des outils et techniques visant & quantifier les
événements survenus ou redoutés, a les analyser et a agir sur les causes dans le but de
parvenir d un niveau d'acceptabilité des risques. La notion d'acceptabilité du risque se
mesure en fonction des conséquences du risque et de leur impact en termes de colts, de
délais, de dommages ou d'atteinte & la performance. Ainsi, I'identification du risque
concerne la pratique du professionnel au plus prés de I'usager, mais concerne Aussi
I'analyse de I'ensemble des défaillances organisationnelles.

II.1.2 L’identification et le signalement des événements indésirables25

A la fin des années 90, une étude menée aux Etats-Unis2 sur la fréquence et les
conséqguences des événements indésirables graves a permis une prise de conscience qui
s'est tfraduite par la mise en place d'actions et de politiques spécifiques. D'autres études
internationales ont relevé I'ampleur des dommages associés aux soins par la survenue des
événements indésirables associés aux soins (EIAS) ainsi que le montre le tableau ci-dessous :

2 cité par Pesqueux Yvon, « La gestion du risque : une question d’expert ? », Prospective et stratégie 1/2012 (Numéros 2-

3), pb. 243-265.

3 Ibid.

% p Rubise, op.cit.

»* Encadré adapté des propos de Rubise cité par Pesqueux Yvon, «la gestion du risque: une question
d’expert ? », Prospective et stratégie 1/2012 (Numéros 2-3), p. 243-265.

5 « Un événement indésirable est une situation qui s'écarte de procédures ou de résultats escomptés dans une
situation habituelle et qui est ou qui serait potentiellement source de dommages » source : Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé — « Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement
de santé. » Paris : Anaes ; 2003.

7 Ftude publiée dans : Kohn L.T., Corrigan J., Donaldson M.S. (Eds.). (2000), “ To err is human: building a safer
health system®, Washington, D.C., National Academy Press.
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Etude Année de Nombre Nombre Taux
collecte des données | d’hospitalisations d’EIAS d’EIAS (%)

1 Etats-Unis (Harvard Medical 1984 30195 1133 3,8
Practice Study)

2 E-U (Utah-Colorado study) 1992 14 565 475 3.2

3 Etats-Unis 1992 14 565 787 54
(Utah-Colorado study)®

4 Australie (Quality 1992 14179 2 353 16,6
in Australian Health
Care Study)

5 Australie (Quality 1992 14179 1499 10,6
in Australian Health
Care Study)®

6 Royaume-Uni 1999-2000 1014 119 1,7

7 Danemark 1998 1097 176 9,0

TABLEAU 27 : DONNEES RELATIVES AUX EIAS DANS LES HOPITAUX DE SOINS AIGUS EN AUSTRALIE, AU DANEMARK,
AU ROYAUME-UNI ET AUX ETATS-UNIs258

Certains pays ont mis en place des systemes |égislatifs contraignants. Ainsi, en 2003, le
Danemark a intégré dans une loi I'obligation pour chaque professionnel de signaler les
événements indésirables. Aux Etats-Unis la Joint Commission intégre I'obligation de mise en
place d'un systéeme de signalement et d'analyse des événements indésirables dans la
procédure d'accréditation (Haut Conseil de la Santé Publique, 2011, p. 46). En France, les
données sur les risques proviennent essentiellement des signalements des événements
indésirables. Or, ces signalements se font sur la base du volontariat, I'exploitation de ces
données n'est pas toujours pertinente en raison de la pauvreté des informations recueillies,
du manque d'exhaustivité ou encore du mésusage des outils de déclaration.

Pourtant, il serait imprudent de remettre en cause un systtme de signalement fondé
justement sur le volontariat et I'anonymisation des déclarants qui permet non seulement
d'alerter sur les risques et aussi de développer une culture de sécurité.

II.1.2.1 Les systemes de signalements en France
Les systémes de signalement peuvent étre regroupés en trois classes :

% «Laclasse | : regroupe les systemes passifs reposant sur la déclaration des acteurs médicaux
(volontaire ou obligatoire ; ex : vigilances, déclaration d’événements indésirables). »

% «Laclasse Il : les systémes passifs reposant sur la déclaration des patients (peu développés en
France). »

% «Laclasse lll : rassemble les systemes actifs fondés sur I'analyse de dossiers ou de traces
électroniques. » (AMALBERTI, et al., 2007, pp. 2-4)

A partir des années 80, les systémes de signalements ont été portés par I' Agence Francaise
de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS)2% (ces signalements portent surtout
sur la déclaration des vigilances) et par I'Institut de Veille Sanitaire (InVS) concernant les
infections liées aux soins. La mise en ceuvre des procédures de certification des
établissements de santé a engagé les établissements & mettre en oceuvre, dés 2003, un
dispositif quantitatif de recueil des événements indésirables qui devait permettre
I'amélioration des pratiques professionnelles :
«ll est recommandé au professionnel de santé de signaler tout événement

indésirable a I'instance de gestion des risques, ou cellule équivalente chargée de
la qualité et de la sécurité des soins. Cette instance fransmet le cas échéant la

8 « Guide pédagogique de I’'OMS pour la sécurité des patients édition multiprofessionnelle »,OMS - 2016, Module 1
« sécurité des patients » p.5. Source : Organisation mondiale de la Santé, Conseil exécutif cent neuvieme session,
point 3.4 de I'ordre du jour provisoire. 5 décembre 2001, EB 109/9 [19].

239 Depuis 2012, I’AFSSAPS est remplacée par '« Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé » (ANSM), dans le cadre de la réforme du contréle des médicaments.
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déclaration a I'autorité compétente et organise les actions d’amélioration au sein
de I'établissement de santé. Restent a définir les regles d'anonymisation et de
confidentialité, en fonction de la gravité des conséquences sur le patient; elles
sont garanties par exemple dans le dispositif d'accréditation »2¢0,

La loi du 9 ao0t 2004261 (précisée par le décret de juin 2006) a chargé I'InVS d'expérimenter
la déclaration des Evénements Indésirables Graves (EIG)262, La réglementation relative & la
lutte contre les événements indésirables associés aux soins a été formalisée dans un décret
en 20102¢3 et une circulaire d'application en 2011244, L'article 6111-1 du décret de 2010
statue sur la définition et le fraitement des événements indésirables associés aux soins :

« Constitue un événement indésirable associé aux soins tout incident préjudiciable
a un patient hospitalisé survenu lors de la réalisation d'un acte de prévention,
d'une investigation ou d'un traitement. La gestion des risques associés aux soins
vise a prévenir I'apparition d’'événements indésirables associés aux soins et, en
cas de survenance d’'un tel événement, a I'identifier, @ en analyser les causes, a
en atténuer ou & en supprimer les effets dommageables pour le patient et &
metire en ceuvre les mesures permettant d’'éviter qu'il se reproduise ». (Article
6111-1 du décret de 2010, extrait)?s5,

II.1.2.2 Etat actuel des systemes de signalements en France

En 2009, I'enquéte réalisée pour la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des
Soins (DHOS)26¢ pour laquelle 1575 établissements ont été interrogés a montré que si 99%
des établissements interrogés disposaient d'un systéeme de signalement des événements
indésirables, accessible & tous les professionnels, seulement 52% d'entre eux disposaient
d'une méthodologie d'analyse des causes pour les événements indésirables graves (EIG).

Nous avons interrogé en mai 2016 neufs établissements publics de santé de taille et de
localisation différentes afin d'observer le mode de signalement et les particularités du
circuit de tfraitement et d'analyse des événements indésirable2é” (voir tableau ci-dessous) :
Nombre D’Equivalent

N° | Département Type d’établissement Temps Plein (ETP)
1 94 Centre Hospitalier Spécialisé 1900 ETP
2 59 Etablissement Public de Santé Mentale 1500 ETP
3 93 Etablissement Public de Santé 2300 ETP
4 95 Centre Hospitalier Spécialisé 2700 ETP
5 95 Etablissement Public de Santé 650 ETP
6 21 Centre Hospitalier Spécialisé 1200 ETP
7 75 Centre Hospitalier 2100 ETP
8 49 Centre de Santé Mentale 1200 ETP
9 23 Etablissement Public de Santé Mentale 500 ETP

TABLEAU 28 : ECHANTILLONNAGE ETABLISSEMENTS DE SANTE INTERROGES

0 Source HAS in « Déclaration des événements indésirables » [en ligne] disponible sur http://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_1098577/fr/declaration-des-evenements-indesirables consulté le 07/05/2016.

1 Article 90 de la loi n® 2004-806 du 9 aodt 2004 relative & la politique de santé publique.

%2 « Un événement indésirable est considéré comme grave lorsqu’il entraine un handicap ou une incapacité a la fin
de I’hospitalisation, lorsqu’il met en jeu le pronostic vital, quelle qu’en soit I'issue, ou lorsqu’il entraine une
hospitalisation ou une prolongation d’hospitalisation d’au moins un jour. » source : Dossiers Solidarité et Santé -
Sécurité du patient - N°24, 2012, p.7.

% Décret n°2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements indésirables associés aux soins
dans les établissements de santé.

“ CIRCULAIRE N°DGOS/PF2/2011/416 du 18 novembre 2011 en vue de I'application du décret 2010-1408 du 12
novembre 2010 relatif a la lutte contre les évenements indésirables associés aux soins dans les établissements de
santé.

%% Source : Décret n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements indésirables associés aux
soins dans les établissements de santé - http.//www.legifrance.gouv.fr/

266 Rapport réalisé pour la DHOS, portant sur le diagnostic de la mise en place des programmes de gestion des
risques dans les établissements de santé depuis la diffusion de la circulaire DHOS E2-E4 n°176 du 29/03/04.
Septembre 2009.

2
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Les neufs établissements possedent un systéeme de signalement, tous sauf un disposent d'un
outil informatisé de déclaration. Tous les professionnels sont concernés par la déclaration.
Le circuit et I'analyse de I'événement indésirable different. Pour quatre établissements,
I'événement indésirable est directement transmis & la hiérarchie. L'analyse se fait
majoritairement par le service qualité ou par des référents gestionnaires de risque (voir
tableau de synthése ci-dessous) :

Qui déclare ? Tous les professionnels 9/9
Circuit du Direction ou service qualité uniquement 5/9
signalement ? Transmis d la hiérarchie 4/9
Service qualité ou référents 6/9
Analyse ? - q' ; f /
Hiérarchisation des risques 3/9
Déclaration

informatisée ? oy 8/9
Opposition de la hiérarchie (opposée aux déclarations ou réticente a I'analyse) | 3/9

Difficultés : P ; . —
Nécessité de complément par le service qualité 2/9

Relances nécessaires pour I'analyse 2/9

TABLEAU 29 : SYNTHESE DES REPONSES

Les difficultés rencontrées sont pour partie d'ordre technique (le service qualité doit
requalifier les risques mal cotés), mais la difficulté majeure réside dans I'opposition de la
hiérarchie au systéme ou d I'analyse de I'événement (pour trois établissements). Pour deux
d’entre eux, les cadres sont destinataires du signalement.

Cette enquéte, méme si elle n'est pas représentative de I'ensemble des établissements de
santé tend & démontrer que si les structures de gestion des risques sont formalisées, les
méthodes d'analyse et de traitement des événements indésirables sont hétérogenes. La
taille de I'établissement n'est pas un critére significatif. Ces éléments confortent les résultats
du rapport DEDALE réalisé en 2009248,

II.1.2.3 Nécessité d’un systeme de signalement intégré a I’hdpital

La gestion des risques dans un hoépital est un défi fondamental pour la sécurisation du
systeme de soins et des usagers prestataires de service. En 2009, I'enquéte nationale sur les
évenements indésirables graves (EIG) associés aux soins (Eneis)2¢? a estimée qu'entre 5,1 et
7.3 EIG surviennent pour 1 000 jours d'hospitalisation, soit entre 275 000 et 395 000 EIG par
an. Un comparatif avec une premiére enquéte réalisée en 2004 a montré que la situation
d'ensemble ne s'est pas améliorée ainsi que le montre le tableau comparatif ci-dessous :

ENEIS 2004 ENEIS 2009

Nombre d’établissements tirés au sort 71 81
Nombre de services tirés au sort 294 251
Nombre de séjours inclus 8754 8269
Nombre de journées d’hospitalisation 35234 31663
Nombre d’événements indésirables graves (EIG) 450 374
EIG/1000 jours 7.2 6.2
EIG médicamenteux/1000 jours 1.3 1.7
EIG médicamenteux évitables/1000 jours 0.6 0.7
Décés/1000 jours 0.5 0.5

TABLEAU 30 : COMPARATIF ENQUETE EINS 2004 ET 2009 (EXTRAITS)

%% Titre du rapport : « Bilan de la mise en ceuvre du programme de gestion des risques dans les établissements de
santé depuis la diffusion de la circulaire DHOS E2 / E4 n°176 du 29 mars 2004 relative a la mise en ceuvre d'un
programme de gestion des risques en établissement de santé Etude commandée par le Ministére de la santé et des
sports ».

269 Enquéte nationale sur les évenements indésirables graves associés aux soins - Description des résultats 2009p
Paris : Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques ; 2011 - p. 206.
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La notion de sécurité renvoie & I'analyse et au traitement des risques avérés ou redouté,
mais pour cela I'étape d'identification des risques est un préalable. La rareté de certains
événements ou la spécificité des contextes & I'hdpital nécessite la mise en place d'un
systéeme opérationnel de détection et d’analyse des risques et non pas la simple réalisation
d'études randomisées ou de statistiques épidémiologiques.

Un de ces outils de gestion du risque est le signalement des événements indésirables. Ce
systeme doit permettre d'améliorer la sécurité des patients gréce aux enseignements tirés
des défaillances du systéme de santé (notion de systéme apprenant ou de «learning
system »270). Le systéme de signalement est indispensable :

« Pour développer une approche cohérente de la sécurité du patient dans les
établissements de santé, ainsi que pour développer une approche nationale de
veille et d'alerte des risques liés aux soins. » (AMALBERTI, et al., 2007, p. 2).

La nécessité de la formalisation d'un systéme de signalement est avant tout de pouvoir étre
en possession d'éléments permettant I'analyse de I'événement indésirable. Les enjeux sont
nombreuy, ils concernent :

La détection des risques ou situations a risques ;

La détection des causes réelles et latentes d’une défaillance ;

Le traitement des causes de I’événement indésirable ;

La prise en compte du facteur humain sans stigmatisation ;

La valeur pédagogique de I'apprentissage collectif par I’erreur et la déculpabilisation par une approche
systémique.

¥ X K Kk K

Ce systeme vise la prise en compte a posteriori des risques : les risques survenus ou averés.
Le sens donné & cet outil de gestion est celui de I'apprentissage par I'erreur, de I'analyse a
posteriori, de la capitalisation de I'expérience et d'une réflexion le plus souvent collégiale
permettant un réel retour d'expérience?’!. Les fondements de cet outil reposent sur
I'importance de I'anonymisation des déclarants qui offre la possibilité de déconnecter la
mise en cause individuelle de I'erreur. En effet, dans son WebZine de février 2016, la Haute
Autorité de Santé rappelait que :

« La cause des événements indésirables associés aux soins est rarement liée au
manque de connaissance ou a un défaut de compétence des professionnels. Le
plus souvent, I'événement indésirable est d0 a des défauts d’'organisation, de
vérification, de coordination, ou de communication au sein des équipes. »

Certains pays comme les Etats-Unis ont |égiférés sur ce point, ainsi «la loi prohibe la
poursuite d'un professionnel de santé, méme au pénal (“no shame, no blame"), s'il
s'engage dans la recherche des causes et des défaillances systémiques » (SAINTOYANT,
DUHAMEL, & MINVIELLE, 2012, p. 38). Dans certains pays, comme au Royaume-Uni,
d'importants programmes de formation sur la gestion de la sécurité sont développés (ex : le
programme Leading Improvement in Patient Safety: LIPS ) (Haut Conseil de la Santé
Publique, 2011, p. 43). Cependant, les systemes de déclarations d'événements indésirables,
nous |'aborderons dans notfre étude empirique, ne sont pas toujours opérationnels et
connaissent des difficultés de conception, d'utilisation ou d'exploitation des données.

2% Source: “World Alliance for Patient Safety”, 2005, Weick, Stucliffe, 2001, 2004. Citée par (AMALBERTI, et al., « Les

systemes de signalement des événements indésirables en médecine » 2007, p. 2).

71 ceci fait référence aux CREX ou Comité de retour d’expérience - « initialement développé en aviation civile, est
une méthode de gestion de la sécurité des soins pouvant étre destinée a un service médical, a une équipe de soins.
Il s’agit d’un groupe de professionnels qui se réunit chaque mois pour analyser rétrospectivement les événements
indésirables (El) liés aux soins détectés et signalés en vue de les gérer. Un choix d’événements prioritaires est opéré
puis I’événement choisi est investigué. Une analyse systémique en est faite donnant lieu a un rapport présenté en
réunion. Des actions d’améliorations sont alors envisagées, planifiées et mises en ceuvre par les équipes. »
http.//www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1600749/fr/references-le-crex-methode-de-dpc
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II.1.2.4 Les limites du systeme de signalement

Les hopitaux se dotent d'outils différents, leur déploiement sur le terrain n'est pas toujours
bien accompagné ou explicité. Les conséquences sont des sous-déclarations massives, des
analyses non systémiques ne permettant pas d'extraire des indicateurs fiables (ROZICH,
HARADEN, & RESAR, 2003)272, || existe, en effet, une réelle sous déclaration des événements
indésirables. (BENET, et al., 2013). Une expérimentation de la déclaration des événements
indésirables graves liés aux soins, réalisée par I'Institut de veille sanitaire (INVS) dans 82
établissements de santé, a appuyé le besoin d'améliorer I'outii de déclaration
d'événements Indésirables (CASERIO-SCHONEMANN, FOURNET, & ILEF, 2012).

Les limites de ces systémes ont été abordés en 2011 dans un rapport du Haut Conseil de la
Santé intitulé « Pour une politique globale et intégrée de sécurité des patients, principes et
préconisations » et présentés ci-dessous (Haut Conseil de la Santé Publique, 2011, p. 30) :

- « L’organisation de la sécurité sanitaire "en tuyaux d’orgue" empéche une vue globale des risques
associés aux soins dans les établissements de santé, dans les régions ou au niveau national ;

- Le cloisonnement des systémes de signalement limite la mobilisation des professionnels ;

- La signification des signalements et I'approche intégrée de la sécurité des patients n'est
actuellement une posture, ni des professionnels de terrain ni des cadres et directeurs ;

- Le travail sur les mesures de correction, souvent difficiles a définir et a mettre en place, sont le
point faible des systemes de gestion des risques ; le signalement est "sans suites" ;

- L’évaluation a priori et a posteriori de I'impact de ces mesures est rarement conduite ;

- L’absence de connaissance épidémiologique sur les inégalités (territoriales, sociales) en matiere de
sécurité des patients. » (Haut Conseil de la Santé Publique, 2011, p. 30)

1.1.2.5 Les freins a la déclaration

Si les systemes de déclaration d'événement indésirables sont 1égiférés, les résultats sont
pourtant décevants ainsi que le démontre I'étude de la DREES sur «Les systemes de
signalement des événements indésirables en médecine » (AMALBERTI, et al., 2007, p. 5) (voir
encadré ci-dessous) :

« « - Du fait de leur sous-déclaration massive, ils sont inexploitables pour évaluer le risque réel
d’ElG.

- - Trop de barriéres complexes les condamnent pour atteindre cet objectif, méme a terme.

+ - Mais ils sont utiles, voire indispensables, pour construire une culture de sécurité dans les
établissements : ils mobilisent les acteurs sur le probleme du risque, et entre- tiennent une
réflexion sur la sécurité.

- - L’erreur a éviter : puisque ces systemes ne sont pas fiables, I'évolution de la fréquence des
signalements doit étre interprétée avec prudence ; le meilleur résultat serait une augmentation
des déclarations témoignant d’une mobilisation progressive des acteurs.

- - Le point a renforcer : les événements signalés doivent étre un point d’entrée naturel pour des
enquétes avec retour vers le déclarant, des analyses approfondies collectives et des réunions de
morbidité-mortalité pour engager encore plus le personnel dans la réflexion de sécurité. »

(AMALBERTI, et al., 2007, p. 5)273

Une étude descriptive transversale réalisée par auto-questionnaire standardisé, entre
janvier et juin 2010, auprés de I'ensemble du personnel soignant médical et paramédical,

72 cjte par AMALBERTI, et al. : « Les systemes de signalement des événements indésirables en médecine », DRESS Etudes et
résultats N° 584, 2007 p.5).

273 L'organisation de la déclaration et du signalement des événements indésirables est désormais Iégiférée par un décret
du 24 aolt 2016 qui porte création d'un portail dédié et par un arrété du 7 mars 2017 qui fixe la liste des catégories
d'événements sanitaires indésirables pour lesquels la déclaration ou le signalement peut s'effectuer au moyen du portail. »
(Source Hospimédia 7 mars 2017)
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dont 475 soignants, du groupement hospitalier Edouard Herriot (CHU de Lyon) (BENET, et al.,
2013) a démontré que les principales raisons de la non déclaration était le manque de
connaissance du systéme de déclaration d 82 %. Ce motif a d'ailleurs été retrouvé dans
I'étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES) en 2009 citée précédemment. « Une absence de perception de I'intérét de la
déclaration » pour 82% des personnes interrogées (BENET, et al., 2013, p. 275). Un mangue
de retour d'information sur le signalement a aussi été constaté.

[1.L1.2.5.1 Une mauvaise ergonomie des logiciels dédiés d la déclaration des événements
indésirables

L'implantation de systemes de déclaration complexes, peu explicites ou peu explicités sont
des freins a la déclaration?74, La mauvaise compréhension d'items parfois albscons sur les
fiches de déclarations ou I'ergonomie méme du logiciel sont peu motivant pour les
personnels.

[1.L1.2.5.2 La nécessaire prise en compte de I'utilisateur

Les résultats d'un audit croisé mené en 2006 concernant la gestion des événements
indésirables, dans 12 établissements de santé de la Vendée (ADNET, AUSTONI, GUIBERT, & LE
ROUX, 2010, p. 30) démontrent que si la mise en place de systémes de déclaration des
événements indésirables est désormais acquise d 100%, « son exploitation dans un systeme
de gestion globale des risques n'est réalisée que dans 8 % des cas. » (ADNET, AUSTONI,
GUIBERT, & LE ROUX, 2010, p. 32). D'autre part, le retour au déclarant concernant son
signalement n'est réalisé qu'a 50%. L'expérience réalisée autour de la question de la
déclaration des événements indésirables dans une douzaine d'établissement ainsi que
I'analyse des résultats obtenus démontrent que le niveau de maturité des établissements
de santé autour de la question du risque a bien évolué mais est tout a fait perfectible. En
effet, la mise en ceuvre opérationnelle d'un systeme global de gestion des risques est
majoritairement appliquée, la prise en compte de I'utilisateur de I'outil de gestion doit
encore étre améliorée.

[1.L1.2.5.3 Un nécessaire changement organisationnel

L'évolution des organisations hospitalieres s'est tfraduite par une optimisation des opérations
gr@ce & la mise en place d'outils de gestion et s'est poursuivie par une réelle volonté
d'amélioration continue du systéme de management de la qualité et des risques et de ses
interfaces. Pour aboutir & cette évolution (DE TERSSAC, 2002), les acteurs de terrain sont
eux-mémes considérés comme participants par I'utilisation des dispositifs de rationalisation
tels les outils de gestion, « systemes experts » selon le sens donné par Giddens?7> (GIDDENS,
1994, p. 36).

Il est nécessaire qu'une réelle confiance s'établisse entre |'utilisateur et le systéme
gestionnaire en charge de I'outil. La confiance est ici entendue comme la confiance dans
le systeme :

« un sentiment de sécurité justifié par la fiabilité d'une personne ou d'un systeme,

et cette sécurité exprime une foi dans la probité ou I'amour d’'autrui, ou dans la
validité de principes abstraits (le savoir technologique) » (GIDDENS, 1994, p. 41) 27¢,

Ce qui suppose de se fier & quelque chose d'impersonnel comme un systeme informatique
de notification. L'outil lui-méme est peu incitatif, puisqu'il standardise par des items d&

7% Etudié par: Tong Zhang and David Johnson. 2003. “ A RobustRisk Minimization based Named Entity Recognition
System.”, In Proceedings of CoNLL-2003.

2%« Jentends, par systémes experts, des domaines techniques ou de savoir-faire professionnel concernant de
vastes secteurs de notre environnement matériel et social. (...) Un systeme-expert délocalise de la méme facon que
les gages symboliques, en “garantissant” nos attentes par rapport @ un espace-temps lointain. » (GIDDENS, 1994, p.
36).

278 cjteé par Flanquart, H. (2016). « Des risques et des hommes. », Presses Universitaires de France.
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cocher ce qui est singulier : I'événement indésirable. L'événement atypique est de ce fait
banalisé. Il existe une distanciation de I'événement porteur de risque, porteur d'une charge
émotionnelle, parce que la déclaration est instrumentée.

C'est le travail d'investigation par une cellule qualité, un ingénieur qualité qui fait de cet
événement une communication médiatisée, un face-a-face qui redonne a I'événement
son caractére humain, émotionnel. Or, le déclarant n'est pas toujours contacté. Pour
autant, c'est cette étape qui participe au développement de la confiance dans le
systéeme de déclaration. L'effectivité de la prise en compte du déclarant démontre une
réflexivité nécessaire de I'organisation :

« La réflexivité de la vie sociale moderne, c'est I'examen et la révision constantes
des pratiques sociales, a la lumiere des informations nouvelles concernant ces
pratiques méme, ce qui altére constitutivement leur caractére. » (GIDDENS, 1994,
p. 45)

Il existe cependant une ambiguité dans cette notion de confiance puisque la politique de
déclaration promeut I'anonymat, mais suppose que le déclarant s'identifie au moment du
signalement afin qu'il puisse étre contacté dans le cadre d'une investigation plus
approfondie. Malheureusement, I'analyse plus profonde des causes, la multiplicité des
processus liés, voire la situation de I'événement dans |'organisation sont susceptibles
d'éclairer I'identité du déclarant.

Le déclarant est lui aussi soumis & un dilemme : déclarer pour le bien du patient au risque
de s'opposer au collectif, & I'organisation et aux collégues. En ce sens la crainte de
« délation » est un des freins & la mise en ceuvre effective et pérenne d'un systéme de
déclaration. Se heurtent ici la notion de transversalité portée par les démarches
d'amélioration continue de la qualité & un niveau organisationnel, et celle plus individuelle
du professionnel dans une situation singuliere de travail.

A contrario, une dépersonnalisation de la déclaration est nécessaire car elle permet une
approche rationnelle et fait émerger les éléments saillants de I'organisation elle-méme.

[1.1.3 Solutions alternatives

Les systémes de signalements de classe lll évoqués par la DREES (AMALBERTI, et al., 2007, p.
6) peuvent représenter des alternatives au signalement. lls rassemblent les systémes actifs
fondés sur I'analyse de dossiers ou de traces électroniques.

1.1.3.1 Revues de dossiers

Pour pallier au mangque de performance des systemes de signalement des événements
indésirables, une alternative se basant sur I'analyse des dossiers médicaux est possible.
Cette méthode est originaire des Etats-Unis ou elle a fait ses preuves.2’7 L'approche prénée
est une approche basée sur des traces de I'activité tels les dossiers des patients. Ainsi,
I'Institute of Heath Improvement de Boston préconise la revue de dossier par tirages au sort
mensuels. Cet audit serait basé sur des criteres connus d'analyse des événements
indésirables graves (Triggers Tools). L'observation d'événements sentinelles (triggers ou
déclencheurs?78) facilement détectables dans les dossiers des patients sont des barometres
annonciateurs de possibles événements indésirables. Ces revues de dossiers ont pour
objectif une surveillance du niveau de risque par service. Cette méthode a été considérée
comme économique et efficace : 50 fois plus d'évenements indésirables graves seraient
détectés par comparaison aux systémes de signalement (ROZICH, HARADEN, & RESAR,
2003).

?’7 Source: Rozich JD, Haraden CR, Resar RK. “Adverse drug event trigger tool: a practical methodology for
measuring medication related harm.”, Qual Saf Health Care 2003 ; 12(3) : 194-200.

78 Exemples de déclencheurs : une réhospitalisation pour une méme indication ; ré-intervention sur un méme site
opératoire ; un allongement de la durée d’hospitalisation ; I'immunothérapie...
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Cette méthode a pour avantage de proposer une opérationnalité rapide de la méthode.
La généralisation de la mise en place du dossier informatisé du patient en France pourrait
permettre une solution automatisée de revue de dossiers.

II.1.3.2 Revues critiques ou revues de sécurités

La prise en compte de |'expérience des professionnels est des discussions pluridisciplinaires
en présence d'un membre de la direction est également un moyen d'aborder des points
sensibles en termes de sécurité et d'appliquer des actions d’améliorations rapides.

1.2 Stade 2: I'analyse approfondie d’incidents ou d’accidents
averés

La maitrise du risque consiste a atténuer les risques, voire d accepter le risque résiduel (ce
qui reste du risque apres traitement). L'estimation et I'analyse du risque tiennent compte
des causes, des origines du risque mais aussi des responsabilités associées :
organisationnelles, individuelles ou inhérentes a I'environnement. Il existe différents outils et
méthodes de gestion des risques dans une démarche curative (voir tableau ci-dessous) :

Modalités d’entrée dans la démarche de 3 . ,
R X Méthodologie adaptée
gestion des risques
+ Méthode ALARM
Approche par les problémes selon la gravité * Arbre des causes
* Revue de Morbidité-Mortalité (RMM)
+ QQoQcpP

A h I blé lon la fré
pproche par les problémes selon la fréquence | Diagramme des causes

TABLEAU 31 : EXEMPLE DE METHODOLOGIES A EMPLOYER SELON LE TYPE D'APPROCHE DANS LE CADRE D'UNE
GESTION CURATIVE DES RISQUES

Le sociologue Barry Turner, qui étudiait les défaillances organisationnelles a dés les années
70, a démontré qu'il était primordial de «retracer la “chaine d’'événements pour
comprendre les causes sous-jacentes & un accident» (TURNER, 1976). James Reason
(REASON, 1993) dans ses travaux sur la théorie cognitive des erreurs actives et latentes et
des risques associés aux accidents organisationnels s'est appuyé sur les travaux de Turner et
a développé une approche systémique non culpabilisante : la méthode ALARM.

Ces méthodes telles que la méthode ALARM permettent la prise en compte systémique de
I'organisation. En effet, il s'agit d'une méthode de recherche approfondie garantissant une
enquéte systématique pour rechercher les facteurs contributifs & une défaillance a I'origine
d'un événement indésirable avéré. Ainsi, I'appréhension du risque ne se réduit pas d ses
effets, mais & une réflexion approfondie des causes.

1.2.1 La méthode ALARM?279

Cette méthode a été développée dans les années 1990 par le professeur James Reason
de la Manchester University selon le modeéle portant son nom : «le modéle de Reason ».
Son approche consiste a considérer que I'erreur humaine est inévitable :

« Bien que nous ne puissions changer la condition humaine, nous pouvons modifier
les conditions dans lesquelles les humains travaillent... Les erreurs humaines sont
percues comme des conséquences plutét que comme des causes ...» (REASON,
1993)

7% pssociation of Litigation And Risk Management.
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Ces erreurs peuvent étre « patentes» ayant des conséguences immédiates pour les
patients, elles peuvent étre « latentes » relatives au management, & I'organisation et dont
les conséquences sont indirectes. Ainsi, les erreurs se produisent dans un contexte, un
environnement, souvent porteurs de causes latentes. L'approche défendue par Reason est
donc une approche systémique dont le but est de comprendre et d'analyser les
défaillances d'un systeme ou d'une organisation qualifiée de complexe. DM. Berwick20
affermit cette approche systémique du risque en démontrant que :

« Seulement 2 & 3 % des erreurs cliniques sont attribuables & I'incompétence, a
I'imprudence, au sabotage ou d la négligence grave, révélant ainsi que 97 a 98%
des erreurs cliniques sont attribuables en fait aux dangers que recélent les
systemes de santé. ».281

.2.1.1 Définition

La méthode consiste a partir de lidentification d'un événement indésirable & rechercher les
causes racines, les facteurs contributifs & la survenue des dysfonctionnements et & mettre
en place barrieres de sécurité, afin de fiabiliser le systeme. En effet, les causes identifiées
lors de la survenue d'un événement indésirable ne sont pas forcément reproductibles.

Perrow a observé dans des organisations d haut risque que les causes observées lors
d'incidents sont souvent singulieres (PERROW, 1984).

Une méthode non culpabilisante :

La méthode ALARM se veut non culpabilisante : il n'existe jamais une seule cause & un
événement indésirable. Les causes sont rarement uniques, mais liées d une succession de
comportements ou d'événements. En effet, un systéme complexe tel qu'une organisation
hospitaliere (DE KERVASDOUE, 2015, pp. 5-10) met en jeux beaucoup de ressources
(humaines, techniques, ...). Chaque ressource a ses forces et ses faiblesses (ou facteurs
pathogenes) en matiére de sécurité, si les facteurs pathogénes se combinent, ils créent un
cheminement possible vers I'accident (voir figure ci-dessous) :

Facteurs vy
Barriéres

Contexte influengant la Réalisation des f
institutionnel pratique clinique soins Défenses
N ‘> Probleme l
dispensation
§ y soins
Ressources T [
Organisation +- > | Erreurs | >
Culture qualité | [~ )
—p >
1 F Dérives
= >
Conditions Facteurs Causes l
latentes contributifs immédiates

FIGURE 20 : ILLUSTRATION DU SCHEMA DE REASON

.2.1.2 Déroulement de la méthode

L'analyse systémique préonée par cette méthode a pour objet de dépasser les simples
causes immédiates de I'événement, de suivre un protocole d'analyse formalisé puis de
réaliser une enquéte systématique, exhaustive et enfin de prévenir la survenue d'un autre
événement indésirable. La mise en ceuvre repose sur des questionnements systématiques
selon des themes a partir d'une grille prédéfinie2s2. En effet, la collecte de faits précis, se

20 Berwick DM. Président et PDG, The Institute for Healthcare Improvement, dans une déclaration au Committee on
Senate Appropriations Subcommittee of Labor, Health and Human Services, le 13 mars 2003.

1 Source : HAS in « Grille ALARM, un outil pour structurer I’analyse des causes » [en ligne] disponible sur http.//www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_1215806/en/grille-alarm-un-outil-pour-structurer-l-analyse-des-causes (consulté le 5/04/2016)

2 Voir Annexe 13 : Grille ALARM.

Dama 104 /20N



LES OUTILS DE GESTION DU RISQUE

basant sur la chronologie des faits, permet une exhaustivité de la recherche. Elle se déroule
en équipe en quatre étapes :

Une enquéte chronologique détaillée factuelle.

L’identification des écarts de soins (facteurs patents = causes immédiates).

L’identification des erreurs « systéeme », analyse systémique (facteurs latents = causes profondes, racines).
La proposition d’actions correctives, leur mise en ceuvre et leur suivi.

AWN =

Les écarts sont identifiés et classés selon le type de facteurs constatés :

Liés aux patients . Facteurs individuels
Liés a la tdche . Liés a I'équipe
Liés a I'environnement . Liés a I'organisation

Liés a l'institution

lls sont ensuite analysés en équipe pluri professionnelle. Cette analyse doit permettre
d'identifier les facteurs contributifs et les causes immédiates. Des mesures correctives sont
ensuite proposées par le groupe pour chaque type de facteur déterminé.

I.2.1.3 Avantages et limites

Les avantages de cette méthode sont une présentation claire des faits sous forme
d'arborescence permettant un apprentissage, une vision exhaustive, non punitive et un
repérage facile des barrieres de sécurité efficaces, manquantes ou non respectées.

Les limites sont conditionnées par le type d’'événement qui doit pouvoir étre considéré d'un
point de vue chronologique (ex: un incident de fransfusion sanguine ayant eu lieu au
troisieme jour d'hospitalisation) contrairement a un événement en lien avec une
défaillance organisationnelle ou matérielle (ex: mangque de personnel ou panne d'un
appareillage).

1.2.1.4 Evolution de la méthode

Récemment, en 2016, René Amalberti283, directeur de la Fondation pour une culture de
sécurité industrielle, professeur en médecine et conseiller en sécurité des patients a la
Haute Autorité de Santé (HAS) a actuadlisé la méthode en ajoutant un “E “. La méthode
ALARM devient la méthode "ALARME". Elle integre désormais « quatre points clés
supplémentaires : Expérience du patient, épisode de soins, modalités de détection et de
récupération et, enfin, contexte ».284

I1.2.2 Larevue de Morbidité-Mortalité (RMM)

La méthodologie est originaire des Etats-Unis au début du vingtieme siécle28. Elle a d'abord
été considérée comme un outil pédagogique pour la formation des médecins. Des 1917
des conférences de mortalités ont été intégrées dans les pratiques hospitalieres et sont &
I'origine du dispositif d'accréditation des hépitaux nord-américains (Joint Session of
Committee on Standards 1917). Elle a ensuite fait partie de la formation des chirurgiens et a
d'ailleurs été rendue obligatoire en 1883 (Haute Autorité de Santé, 2009, p. 39). La
méthodologie s'est développée en France dans les années 95.

11.2.2.1 Définition

La revue de Morbidité-Mortalité (RMM) est une démarche d'amélioration de la qualité et
de la sécurité des soins. Elle est définie comme :

%8 coauteur de l'ouvrage “Safer healthcare - Strategies for the real world “, publié en janvier 2016 avec Charles

Vincent, un des fondateurs de la méthode ALARM en 1999.

% Extrait : Webzine du mois d'avril 2016 de la HAS.

% Source: rapport sur I'éducation médicale de Flexner “ Flexner A. Medical education in the United States and
Canada. A report to the Carnegie Foundation for the advancement of teaching. Boston : The Merrymount Press ;
1910.
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«une analyse collective, rétrospective et systémique de cas marqués par la
survenue d'un déces, d'une complication, ou d'un événement qui aurait pu
causer un dommage d un patient. Elle a pour objectif la mise en ceuvre d’actions
d'amélioration de la prise en charge des patients et de la sécurité des soins. »
(Haute Autorité de Santé, 2012, p. 153)

La RMM est utilisée par de nombreuses équipes médico-soignantes28s. Cette méthodologie
est employée lors d'un événement indésirable ayant entrainé le décés ou de fortes
complications voire des dommages au patient. Il s'agit tout comme la méthode ALARM
d'une analyse systémique, non culpabilisante. Au préalable, I'établissement doit avoir
institutionnalisé la démarche en formalisant une politique et une procédure de gestion des
RMM. Un bilan annuel d'activité des RMM réalisés doit étre formalisé et le fonctionnement
global des RMM doit étre évalué. Lors d'une RMM, les données relatives au patient doivent
étre anonymisées.

.2.2.2 Déroulement de la méthode

La RMM est réalisée au plus pres de la survenue de I'événement. Une organisation des
différentes rencontres doit étre planifiee. Chaqgue réunion fait I'objet d'un compte-rendu.
Les membres sont prioritairement les personnes « impliquées », c'est-a-dire présentes au
moment de I'événement ou en charge du patient. Des référents managériaux et
médicaux sont présents. Généralement, c'est un médecin qui pilote la RMM. La méthode
se déroule en 4 étapes (voir tableau ci-dessous) :

Par les professionnels présents lors de I’événement ou en charge
du patient.
Recueil factuel des difficultés rencontrées voire des alternatives
de prise en charge.
Analyse des facteurs contributifs ou favorisants.
Etape 3 : Discussion et recherche des causes | Analyse éventuelle de la récupération de I'événement.
Synthése des enseignements a retirer.

Etape 4 : Décision immédiate et collective de la ou = Formalisation des actions correctives a mettre en ceuvre.

des actions correctives = Désignation des responsables des actions et de leur suivi.

Etape 1 : Présentation du cas

Etape 2 : Identification des problémes

TABLEAU 32 : LES QUATRE ETAPES DE LA METHODE ALARM287
1.2.2.3 Avantages et limites

Cet outil a pour avantage de permettre un retour d'expérience et de capitaliser sur les
situations & venir. Il assure une certaine transparence par l'analyse en équipe
pluridisciplinaire permettant une évaluation des pratiques professionnelles. Il permet
également un classement en causes « évitables » et « non évitables .

Les limites concernent la nécessité d'institutionnaliser la démarche et de respecter la
procédure afin de garantir la confidentialité des données concernant le patient et de
prévenir les mises en causes individuelles. Un pilotage rigoureux de cette méthodologie par
un médecin (de préférence) est nécessaire.

1.2.3 Le Comité de Retour d'Expérience (CREX)

Les organisations & risques ou complexes ont depuis longtemps développés ce type de
méthode : dans I'aviation depuis les années 20, dans l'industrie chimique, nucléaire ou
militaire... L'acronyme de « REX » : retour d'expérience ou de « CREX» : Comité ou cellule
de retour d'expérience sont usités. La méthodologie de comité de retour d'expérience a

286 Exemple : Vidal-Trécan G, Christoforov B, Papiernik E. « Revues de mortalité-morbidité dans un hopital

universitaire : évaluation de I'efficacité d'une intervention pour leur diffusion. », Presse Méd 2007 ;36 (10 pt 1)
:1378-84.
7 Source : HAS « Revue de mortalité et de morbidité, guide méthodologique », Novembre 2009, p.24

Do~ 1072 /20N



LES OUTILS DE GESTION DU RISQUE

été incitée en 1996 par I'ordonnance du 24 avril 1996288 puis a été instituée en France en
2005 sous I'impulsion de la mission nationale d'expertise et d'audit hospitalier (MeaH) et de
trois centres de lutte contre le cancer volontaires. Cet outil a depuis été intégré comme un
outil de pilotage du systeme de management de la sécurité dans les organisations
hospitalieres. Cette méthodologie s'intégre aux autres dispositifs de gestion a posteriori de
I'organisation. Le développement des CREX dans les organisations hospitalieres a été
soutenu et accompagné par les Agences Régionales de Santé & partir d'une instruction28?
relative a I'organisation de retours d'expérience dans le cadre de la gestion des risques
associés aux soins et de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse en
établissement de santé parue en 2012 :

« Dans le cadre de la mise en place du décret n°2010-1408 du 12 novembre 2010
relatif & la lutte contre les événements indésirables associés aux soins dans les
établissements de santé, de I'arrété du é avril 2011 relatif au management de la
prise en charge médicamenteuse et de leurs circulaires d'accompagnement, un
développement des retours d'expérience sur les événements indésirables dans les
établissements est engagé afin de développer la culture de sécurité et
d'améliorer ainsi la qualité et la sécurité des soins. » (Extrait : Instruction DGOS/PF2
no2012-352 du 28 septembre 2012 partie 1)29,

1.2.3.1 Définition

Le comité de retour d'expérience est un outil de partage de retour d'expérience
s'intégrant dans la démarche de gestion a posteriori des risques, c'est-a-dire & partir
d'événements indésirables avérés. Les événements analysés n'ont pas forcément de
conséguences graves en termes d'impact organisationnel ou sur le patient, mais ils sont
souvent « précurseurs » c'est-a-dire porteurs de risque. Il s’agit d'une démarche prospective
d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins permettant la mise en ceuvre
d'actions d'amélioration faisant suite & une analyse collégiale de I'événement en question.

Le partage d’'expérience constitue un temps privilégié de partage et d'apprentissage pour
I'organisation. L'analyse collégiale apporte une certaine richesse en termes de
connaissances et de pratiques professionnelles pour mettre en évidence les failles du
systeme, mais également les points forts. En effet, il s'agit d'une réelle opportunité de
réflexion et d’amélioration du systéme organisationnel.

1.2.3.2 Déroulement de la méthode

Les CREX peuvent se dérouler sous forme de réunions mensuelles pluri professionnelles ce
qui nécessite un repérage en amont des événements indésirables & traiter. Le groupe
s'applique a analyser I'événement et & identifier les facteurs contributifs ou influents afin de
proposer la mise en oeuvre d'actions correctrices. En cela, cette méthodologie se
rapproche de celle des RMM, mais ici I'événement indésirable traité n'est pas forcément
en lien avec une conséquence de nature médicale. La méthode est généralement
employée lors de la survenue d'un événement indésirable grave (EIG) ou potentiellement
grave. Les différentes étapes de I'analyse sont réalisées de maniére structurée (voir tableau
et figure ci-apres).

. De facon synthétique, non interprétative et anonyme. La méthode ALARM ou
I'arbre des causes peuvent étre utilisés.

. Définition des causes immédiates et profondes identifiées

. Précision sur les caracteres évitables de I'événement

Connaitre et comprendre :
présentation et analyse de
I’'événement

. Sur la base des causes identifiées en précisant leur nature (suppression du

Agir : Structuration des propositions ) , ) , . o
g prop risque, atténuation des effets ou récupération de I'incident)

d’actions

88 Ordonnance N° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et privée.

8 Instruction N°DGOS/PF2/2012/352 du 28 septembre 2012.
2% source : http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/10/cir_35887.pdf
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LES OUTILS DE GESTION DU RISQUE

. Précision concernant les responsabilités pour la mise en ceuvre et le suivi des
actions.

. Définition des modalités de suivi (audit interne, indicateur, formation...).

. Communication positive et valorisante (feed-back rapide).

Partager : Suivi des actions

TABLEAU 33 : LES DIFFERENTES ETAPES DU DEROULEMENT D'UN CREX

L'intérét de la méthode consiste également dans la communication et le partage des
connaissances dans le but de développer la culture sécurité sur la base d’'exemples réels.
La pérennisation de la méthode dans le temps peut alimenter une base de données en
termes de gestion des risques concernant le repérage de causes récidivantes et I'impact
croisé de certaines actions.

Mise en ceuvre opérationnelle du REX

Objectifs Intégration Déploiement Ethique Communication

Définition d’une politique d’établissement

Engag t et soutien du g

I

Les fondations du REX

FIGURE 21 : SCHEMA DE MISE EN CEUVRE DU DISPOSITIF DE RETOUR D' EXPERIENCEZ2?!

1.2.3.3 Avantages et limites

Les avantages de cette méthode sont, comme pour la RMM, I'apprentissage collectif des
erreurs tout en améliorant la tolérance de I'organisation aux défaillances. Les CREX tout
comme d'autres méthodologies basées sur une réflexion systémique partagent la méme
conviction émanant des travaux de James Reason: «si I'erreur est inhérente a toute
activité humaine, il est néanmoins possible d’en tirer des enseignements et d'empécher
qu’elles ne se reproduisent » (REASON, 1993)292, L'outil permet donc de conserver la
mémoire des analyses et actions successives engagées dans I'établissement et de mettre
en place des actions de prévention.

Les limites concernent I'organisation autour des CREX qui nécessite une démarche
structurée, la présence d'un collége pluridisciplinaire, la tracabilité écrite des réunions et la
présence d'un animateur convaincu et formé. D'autant plus que l'intérét des CREX est de
s'inscrire durablement dans [I'organisation. Le soutien et I'accompagnement du
management sont des facteurs clés de succes.

1.3 Stade 3 : La mise en ceuvre de démarches préventives

La démarche préventive de gestion des risques consiste & identifier les défaillances latentes
de I'organisation par le repérage d'événements porteurs de risque??3 et donc & repérer les
processus potentiellement a risque. Tout comme les démarches curatives, les démarches
préventives de gestion des risques nécessitent la mise en ceuvre combinatoire de différents
outils et méthodes dont voici quelques exemples :

1 Source : « Retour d’expérience en santé (REX) : Comprendre et mettre en ceuvre », Dr Bruno Bally et Philippe

Chevalier - Mission sécurité du patient - HAS - décembre 2014, P. 4.

%2 cité par Philippe Chevalier « Tirer des lecons de la base de retour d’expérience du dispositif d’accréditation » Journal de

I'accréditation des médecins, Numéro 27 — Janvier / Février 2013.

293 iy . .y o L . . .
Les événements porteurs de risques sont des événements indésirables associés aux soins qui n’ayant pas causé de

dommage grave au patient.

Do~ 100 /20N



LES OUTILS DE GESTION DU RISQUE

*  « Méthodes pour I'identification, I'analyse et la hiérarchisation des risques
#  Techniques de résolution de problemes

x*  Méthodes de suivi et de pérennisation des résultats

*  Méthode projet et de conduite du changement. »2%4

Plus spécifiguement les méthodologies employées vont correspondre & différentes
modalités d'entrée dans la démarche de gestion des risques. Il peut s'agir d'approches par
comparaison a un référentiel, d'approche par processus ou encore d'approche par les
indicateurs. Selon le type d'approche, I'outil utilisé sera spécifique ainsi que le montre le
tableau ci-dessous :

Modalités d’entrée dans la démarche , . ,

. : Meéthodologie adaptée
de gestion des risques

+ Audit qualité

+ Audit clinique

+ Visite de risques

+ Analyse de processus
- AMDEC

Approche par les indicateurs * Indicateurs

Approche par comparaison a un
référentiel

Approche par les processus

TABLEAU 34 : EXEMPLE DE METHODOLOGIES A EMPLOYER SELON LE TYPE D'APPROCHE DANS LE CADRE D'UNE
GESTION PREVENTIVE DES RISQUES

Une des méthodologies d'approche par processus utilisée dans les établissements de santé
est I'Analyse des Modes de Défaillance de leurs Effets et de leur Criticité présentée ci-
dessous.

II.3.1 L'Analyse des Modes de Défaillance de leurs Effets et de leur Criticité
(AMDEC)

L13.1.1 Définition

Un des outils les plus pertinents de mise en ceuvre d'une démarche préventive est I'Analyse
des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité (AMDEC). Apparue dans les
années 60 dans le domaine de I'aéronautique, I' AMDEC repose sur un raisonnement
inductif :
« C'est une démarche probabiliste qui a pour objectif d’analyser de maniéere
systématique et préventive les défaillances??s d'un systéme technique ou d'un
équipement dont les conséquences peuvent affecter sa fiabilité et sa
maintenabilité. » (PESQUEUX, 2003, p. 21)

L'’AMDEC permet une étude proactive et détaillée (étape par étape) d'une activité ou
d'un processus. De ce fait, elle permet de répondre d une définition des risques associée &
I'explicitation des objectifs visés par les activités. En effet, les criteres du risque tiennent
compte de I'explicitation du contexte réalisée de maniére consensuelle et concertée avec
la participation des personnes concernées par les activités offrant un retour d’expérience
utile a cette analyse.

L’AMDEC est ainsi un outil a visée « diagnostique » lors de la mise en place d'une nouvelle
activité ou a visée de « surveillance » de I'évolution des risques sur un processus existant.
L'objectif est ainsi I'obtention d’une meilleure maitrise des risques.

294 ) . . . L . .
Source : HAS « Mettre en ceuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé, des concepts a la

pratique », Mars 2012.
% Une défaillance est « une fonction prévue mais non remplie, le mode de défaillance étant I'événement par lequel se
manifeste la défaillance » (Haute Autorité de Santé, 2012, p. 171).
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LES OUTILS DE GESTION DU RISQUE

.L3.1.2 Déroulement de la méthode

L'AMDEC est une réelle démarche projet qui nécessite une organisation et un temps de
suivi relativement important. Le choix du processus a étudier est important car, en amont, il
est nécessaire de préciser le périmétre & analyser, de comprendre les interfaces avec les
autres processus. La phase de délimitation du domaine & étudier permettra, en effet,
d'identifier les « interstices » de travail souvent négligés afin d'intégrer dans un groupe de
travail pluridisciplinaire les différents métiers concernés.

La démarche doit permettre d terme d'identifier les étapes dangereuses pour les personnes
(usagers, professionnels, proches), mais aussi pour les biens de I'établissement afin d'en
réduire la gravité ou la probabilité d'apparition. Elle s'appuie sur une méthode rigoureuse.
Des outils d'analyse peuvent étre utilisés afin de simplifier la démarche??. La méthode se
déroule alors en plusieurs étapes ainsi que présenté dans le tableau ci-apres :
Description du processus (a I'aide d’un QQOQCP297) étape par étape. Analyse fonctionnelle.

Phase 1 Participation active des professionnels acteurs dans le processus.
Evaluation de la pertinence du processus au regard des recommandations de bonnes pratiques, réglementations...
Pour chaque étape, repérer les défaillances potentielles, leurs effets et causes probables.
Vision systémique : défaillances humaine, techniques, organisationnelles, ...
Evaluer les risques potentiels (Evaluation des risques selon une échelle de cotation des risques).
Hiérarchisation des risques (Diagramme de Farmer).
Phase 4 Pour chaque cause, identifier le type de barrieres de sécurité®® possibles.
Définition des plans d’action.
Redéfinition du processus.

Phase 2

Phase 3

Phase 5
TABLEAU 35 : LES DIFFERENTES ETAPES D'UNE AMDEC
1.3.1.3 Avantages ef limites

L'intérét de la méthode est d'identifier en amont, sur un processus de prise en charge, les
défaillances potentielles, mais aussi les barrieres de sécurité. Cette méthode a pour
avantage d'apporter une caution de « sGreté de fonctionnement » grce a une analyse
méthodique. Il s’agit en outre d'une méthode d'analyse exhaustive permettant la mise en
commun des différentes compétences et expériences des participants. La mise en ceuvre
d'une méthode telle que I'AMDEC peut étre reconduite plus facilement au bout de
quelques mois et ainsi garantir une stabilité du systeme étudié.

Les limites sont souvent d'ordre organisationnel, en effef, il s'agit d'une approche
pluridisciplinaire nécessitant un investissement en temps, en données quantifiées et en
moyens humains non négligeables. Elle nécessite également un animateur formé et
capable d'une approche pédagogique de I'évaluation des risques. La longueur de la
démarche peut étre source de démotivation. La méthode peut aqinsi étre qualifiée de
« lourde ».

L'’AMDE ou méthode d'Analyse des modes de Défaillances et de leurs Effets est une
alternative, puisqu'il s'agit d'une déclinaison simplifiée de I'AMDEC lors de laquelle la
phase de cotation et de hiérarchisation des risques n'est pas abordée.

*Voir annexe 14 : Grille d’analyse AMDEC.

QQOQCP (Qui ? Fait Quoi ? Ou ? Quand ? Comment ? et Pourquoi ?) : technique de recherche d'informations
utilisé notamment dans les méthodes de résolutions de problémes.

% Barriere de prévention ; Barriére de récupération (modalités de détection des défaillance et d’action avant
incident) ; type de détection apreés incident.

297
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.4 Stade 4 : L'intégration de bonnes pratiques de sécurité

Le développement d'une politique fransversale de gestion du risque, l'incitation au
signalement des événements indésirables, la coordination des acteurs ainsi que la
définition de leur niveau d'intervention sont quelques exemples d'une nécessaire
adaptation du systéme de soin aux enjeux du management de la qualité et de la sécurité
des soins. Le management des risques, outre I'application de procédés, normes et outils
visant & réduire les risques, consiste également d promouvoir une culture du risque : « La
culture est aux organisations ce que la personnalité est a I'individu ». (WESTRUM, 2004)

1.4.1 Culture sécurité

Ainsi, le développement d'une culture sécurité devrait étre la suite logique aux systemes
d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins mis en place dans les
organisations de santé. On entend par culture sécurité :

«Un ensemble cohérent et intégré de comportements individuels et
organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs partagées, qui cherche
continuellement & réduire les dommages aux patients, lesquels peuvent étre liés
aux soins. » (European Society for Quality in Health Care?9).

Aux Etats-Unis, une étude menée sur 42 établissements de santé a démontré que plus la
culture sécurité était développée moins I y avait d'erreurs médicamenteuses ou
d'infections urinaires (HOFMAN & MARK, 2006). Développer une culture sécurité nécessite
de favoriser la mise en place de bonnes conditions telles :

Le développement d’une culture d’apprentissage de I'erreur ;

Le développement d’une politique de communications sur les retours d’expérience ;

Le développement les conditions d’un bon usage des outils de signalement ;

L’adaptation des méthodologies d’analyses et de traitement au terrain et au contexte organisationnel.

¥ K Kk X

Le développement d'une culture sécurité en établissement de santé peut étre favorisé par
la mise en ceuvre de formations des professionnels, d'analyses régulieres d'événements
indésirables en équipe pluri professionnelle ou encore par la mise en place de visites
hiérarchiques de sécurité. Ces différentes actions peuvent étre réalisées de facon
combinée ce qui optimise le développement d'une culture sécurité mais nécessite
cependant un maintien dans le temps de telles actions.

Il Comparaison des méthodes et place de Poutil de
signalement des événements indésirables

.1 Des méthodes systémiques mais complexes

Les différentes approches méthodologiques sont définies en fonction du stade de gestion
des risques: préventif ou curatif. De fait, les outils nécessitent différentes ressources,
différents niveaux d'expertises méthodologiques ou différents degrés d'urgence de
traitement du risque.

299 . . . ., . o ,
Cité dans Source : HAS « Mettre en ceuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé, des

concepts a la pratique », Mars 2012, Fiche n°7 p.97.
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Certaines méthodes seront plus pertinentes selon le contexte organisationnel, selon le
niveau de développement d'une culture qualité ou encore selon le niveau d'acceptabilité

de I'apprentissage collectif par I'erreur (voir tableau ci-apres) :

P P Niveau de
Stade de GDR Intérét Limites difficultés’™
Signalement des événements indésirables
Manque d’exhaustivité
Hiérarchisation des risques et réactivité Crainte des sanctions
Gestion a Visualisation globale des situations a Non-respect de I'anonymat
posteriorides | risque Modalités techniques a accompagner *
risques Identification des actions Ressources spécifique a dédier
Outil d’alerte Retour d’information au déclarant
communication transparente
Revues de sécurité
. Levier d’engagement dans une démarche
Gestion a L . . L
riori des institutionnelle Nécessite une culture qualité et o
pris Jes Prise en compte en direct des sécurité partagée
q problématiques de terrain
Méthode ALARM
) Analyse systémique et chronologique des
Gestion a fa/tsy / q g1
osteriori des . e Type d’événement wE
i . Classement et identification des facteurs yp
risques oo
contributifs
RMM
Retour d’expérience et enseignement par
) I'erreur
Gestion a L. . . .
o Classement des causes en évitables/non Nécessite une politique globale et un o
posteriori des . . L
. évitables soutien médical
risques L S
Transparence et cohésion de I'équipe en
sécurité des soins
CREX
) Retour d’expérience et enseignement par
Gestion a , Chronophage
- 'erreur . . o .
posteriori des . L Nécessite une culture non punitive de
. Conservation de la mémoire des analyses | ,
risques . I'erreur
et actions
AMDEC
Gestion a Analyse méthodique d’un processus dans | Investigation sur le long terme
. son intégralité Nécessite des experts o S
priori des , o e , /
S Meéthode permettant de fiabiliser un pluridisciplinaires et des données

fonctionnement, un processus.

chiffrées

TABLEAU 36 : COMPARATIF DES METHODOLOGIES CITEES

Pendant longtemps, la gestion des défailances a été basée sur une approche
culpabilisante qui, depuis les années 2000, est reprise dans de nombreuses publications3or,
Cette approche a longtemps pesée sur la capacité des organisations hospitalieres & gérer
les risques (WALTON, 2004). Le développement de régulateurs efficaces tels que la mise en
ceuvre d'approches systémiques, le développement de la Iégislation, de la formation, ainsi
que la formalisation d'outils appropriés tendent & réduire la vision culpabilisante du risque
pour une approche plus juste des systémes organisationnels et humains. Il est donc
nécessaire de tenir compte des instruments de gestion en place méme si la perception de
la réponse a I'erreur semble parcellaire.

390 - ytilisation généralisable a 'ensemble des équipes ; ** : utilisation avec soutien méthodologique local ; *** : utilisation
nécessitant un recours spécialisé.

L Ex.: Gault WG. “Experimental exploration of implicit blame attribution in the NHS.” Edinburgh, Grampian University
Hospitals NHS Trust, 2004.
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Les différentes méthodes que nous avons exposées sont représentatives de démarches
systémiques nécessitant une analyse poussée des processus organisationnels. Leur visée est
d la fois descriptive mais également analytique. L'intérét de ces méthodes est de prendre
en compte la complexité du systeme en appréhendant des variables multidimensionnelles.
La capitalisation des informations, des expériences est des apprentissages reste un atout
majeur de ces méthodes.

L'analyse et le ftraitement du risque reposent ainsi sur une vision systémique de
I'organisation et donc sur le développement d'une culture de sécurité collective. La
mobilisation des acteurs de terrain est alors indispensable afin de promouvoir une culture
de la sécurité dans I'établissement de santé (LAEPE, 2002). Pour autant, ces méthodes
peuvent étre percues comme opaqgues et complexes dans leurs mises en ceuvre. En outre,
le développement d'une culture sécurité est une affaire de patience, de gestion des
frustrations et des insatisfactions qui demande un temps de maturation et donc également
un niveau de maturité organisationnel suffisant.

.2 Portée centrale de l'outii de gestion des événements
indésirables

La méthode de gestion des événements indésirable par I'outil de signalement a une portée
plus centrale (voir figure ci-apres) :

€
o
ndi S"‘Aeu onn®’
Jor™ 4ais?
Strass pf% " orad
AMDEC  Jon’,/* g pnol® :‘?550@"' e
e
w . ApPe

Outil de signalement ™~
des événements Jcapitalisation des retours
indésirables -~ d'expérience

Visitesde e o
/ S

: At
sécurité & 0% o'
Wi CREX

—» Effetsenaval
4—» Portée de I'outil en amont et en aval

FIGURE 22 : PORTEE CENTRALE DE L' OUTIL DE GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Il permet non seulement le recueil immédiat des événements indésirables et la construction
d'un systéeme d'information identifiant les risques, mais il favorise aussi I'identification des
actions prioritaires. L'utilisation d'un outil de signalement des événements indésirables ne
prétend pas a I'exhaustivité, mais il vise a identifier toutes les situations de vulnérabilité d'un
établissement (PFEIFFER, MANSER, & WEHNER, 2010). Sa portée se situe a la fois en aval par
la priorisation des risques a traiter de facon plus approfondie grce aux méthodes citées
plus haut telles que la méthode ALARM ou les CREX, mais il a également une portée en
amont puisque I'analyse et le traitement d'événements avérés peut conduire a la mise en
ceuvre de méthodologies a caractere préventives telles que I'"AMDEC ou les visites de
sécurité par exemple.

Néanmoins, les difficultés abordées précédemment quant & I'ergonomie,
I'accompagnement des ufilisateurs et |'adaptation organisationnelle doivent étre
considérés. Pour autant, la portée démocratique de I'outil incarnée par son accessibilité, sa
facilité d'utilisation et le peu de ressources & mobiliser pour son utilisation, font de cet outil
un réel objet d'étude et d'observation. Nous avons de ce fait choisi d'étudier I'outil de
déclaration des événements indésirables dans un premier terrain : le CHRUX selon le prisme
théorique de Gidden:s.
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SECTION Il - CHRONIQUE DE L'OUTIL DE GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES : PREMIERES
LECONS DE L'EXPERIMENTATION AU SEIN bu CHRUX

Section Il - Chronique de ['outil de gestion des
evenements indéesirables : premieres lecons de
'experimentation au sein du CHRUX
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APPROCHE PROCESSUELLE

I Approche processuelle

Notre recherche s'inscrit dans une approche processuelle qui vise « @ mettre en évidence
le comportement de I'objet dans le temps. » (Grenier et Josserand 1999, p. 104). L'étude de
I'outil de gestion représenté par I'outil de déclaration des événements indésirables s'est
déroulée d partir de I'observation de toutes les phases de vie de I'outil : de I'intentionnalité
de la conception jusqu'a I'utilisation in situ par les acteurs de terrain.

Cette approche doit nous permettre de répondre d notre questionnement de recherche
puisque nous pensons que c'est au cours du processus d'adoption de I'outil qu'émergent
les leviers d'appropriation de la démarche qualité. L'étude de cas que nous avons menée
au CHRUX nous permet d'observer les différentes phases et événements clés dans le
processus d'appropriation de I'outil de gestion étudié grce & I'étude de données
secondaires (documents institutionnels et réglementaires) et de données primaires
(entretiens et questionnaires)302,

I.1  Etude de I'outil dans une dynamique contextuelle

Cette étude s'inscrit dans une dynamique contextuelle observée dans une organisation
réelle sur un outil « agissant ». L'objet de notre recherche ainsi que nous avons pu le décrire
dans la méthodologie de recherche est de découpler de maniére analytique les effets de
I'instrumentation sur le social et ceux du social sur I'instrumentation afin de comprendre ce
qui lie I'outil & I'utilisateur et d'envisager les facteurs d'intégration. Ainsi nous avons traité les
données primaires et secondaires par une approche transversale3t® prenant en compte
toutes les étapes de vie de I'outil (de sa conception a son appropriation) en fonction des
dimensions fonctionnelles, structurelles et processuelles. La prise en compte de
déterminants clés de I'outil de gestion nous a permis d'ordonner I'analyse (voir tableau ci-
dessous) :

. . Etape p . . .
Dimension ) p , Acteurs Déterminants de I'outil de gestion
d’implantation
Dirigeants Sa finalité organisationnelle ?
Dimension ) Concepteurs/dirigeants = Fonction outil ?
. Conception . .
fonctionnelle . Son rapport avec la stratégie d’entreprise et la
Dirigeants/managers
performance attendue ?
Concepteurs Qu’est l'outil ? Son histoire ?
Concepteurs/dirigeants | Comment est-il structuré, localisé ?
Dimension Usage Acteurs Quelle est sa part de matérialité ?
structurelle Utilisateurs ? A quoi ou a qui s’applique-t-il (a
Acteurs des personnes, des ressources, des actions, des
résultats ...) ?
Acteurs/managers Modalités d’utilisation ? Comment 'outil vit-il ?
Repérage des acteurs dans leur rapport a I'outil ?
Acteurs/managers perag ; PP
Di . P ot Comment se met-il en place ?
imension ropriation P . .
pp' p' Acteurs Comment est-il utilisé en situation ?
processuelle in situ

L’outil s’inscrit-il dans un déterminisme social ou
dans une appropriation ?
Acteurs/concepteurs Quelle est son « actualisation dans l'usage » ?
TABLEAU 37 : PRINCIPES D'ETUDE DE L'OUTIL DE GESTION (OUTIL DE DECLARATION DES EVENEMENTS
INDESIRABLES)

Acteurs/dirigeants

304

392 Source: Hayo-Villeneuve, S. ; Husson J. (Mars 2015). « Etude des facteurs d'intégration d'un outil de gestion de la qualité
dans une organisation hospitaliere : apports de la théorie de la structuration. » In QUALITA'2015.

33 Cette approche est inspirée de I'annexe 2 « Etude de l'outil dans tous ses états » in « Sociologie des outils de
gestion Introduction a I'analyse sociale de I'instrumentation de gestion » CHIAPELLO & GILBERT, 2013 p.263

309« Sociologie des outils de gestion Introduction a l'analyse sociale de l'instrumentation de gestion » CHIAPELLO &
GILBERT, 2013, p. 35.
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DESCRIPTION DU CONTEXTE ORGANISATIONNEL DU CHRUX

1.2 Etude de I'oufil en interaction

L'approche des outils de gestion est variée. lls peuvent avoir un réle de régulation, de
modération voire d'instrumentalisation des rapports sociaux. De ce fait, ils possedent
indéniablement une dimension institutionnelle. J-C Moisdon précise que le développement
des oufils de gesftion dans les organisations « parficipe de vagues successives de
rationalisation » (MOISDON J.-C. , 2005)30s,

La vision «représentationniste » (LORINO, 2002) qui consiste & dire que les propriétés
intfrinséques de I'outil suffisent & le définir, qu'il dispose d'une force autonome ne
nécessitant pas la prise en compte du contexte organisationnel et donc qu'il s'impose aux
acteurs est de notre point de vue une représentation erronée de la réalité. Au-deld d'une
vision purement instrumentale, les outils de gestion ont également une dimension
symbolique s'inscrivant dans une dynamique de I'action collective interagissant avec des
acteurs utilisateurs dans un processus d'appropriation.

Dans le sens de Joél Justin, une analyse purement instrumentale de I'outil reviendrait &
exclure les phénomeénes de co-production outil/utilisateur traduits par des manifestations
de manipulations ou de détournements des outils pour exemple (JUSTIN, 2005).

L'outil de gestion est une adlliance enfre des composante tfechniques, symboliques et des
registres d'action (GRIMAND A. , 2006). Ni les structures, ni les acteurs ne sont indépendants
selon la théorie de la structuration de Giddens (GIDDENS, 2012). Ainsi, I'analyse de
I'appropriation de I'outil de déclaration des événements indésirables doit prendre en
compte les principes d'organisation (la structure, les systémes sociaux ou les rapports
sociaux), mais également les pratiques d'intégration (la structuration). Il est donc
nécessaire de questionner I'outil & travers ces différentes composantes dans son contexte.

Il Description du contexte organisationnel du CHRUX?3?¢

.1 Structure générale

Le CHRUX est une organisation de grande taille aux multiples activités ainsi que le montre la
carte d'identité de cet établissement ci-aprées. Premier employeur de sa région avec plus
de 11 056 professionnels dont 1 331 médecins, 9260 étudiants en médecine, le Centre
Hospitalier Régional Universitaire X a accueilli 730 000 malades en 2014. Son budget annuel
s'‘éleve a plus de 700 millions d'euros. La zone d'attractivité du CHRUX est régionale : les
patients sont originaires des deux départements limitrophes pour 60,09% et de Lorraine pour
99,74%. Le nombre total de lits au CHRUX est de 1931 et 187 places répartis dans différents
secteurs d’'activité.

Son activité représente plus de 456 000 consultations et 75 425 entrées directes en 2015. En
outre, le CHRUX coordonne ou est associé a six centres de référence maladies rares et
posseéde une branche « recherche biomédicale et innovation ».

Concernant I'enseignement, 5 564 professionnels ont été formés dans 12 établissements
(sage-femme, infirmiers, aides-soignants, cadres de santé...)

3% Cite par Grimand, A. (2006). « L'appropriation des outils de gestion : vers de nouvelles perspectives théoriques ? »

Université de Saint-Etienne.
3% Source : « Chiffres Clés 2014 - Centre Hospitalier Régional Universitaire de X » Service communication — mai
2015.
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Carte d’identité du CHRUX®®”

« Activité globale :

*Consultations : 456 745

*Entrées directes Hospitalisations completes : 75 425
*Journées : 535 931

Venues : 60 635

Autres activités :

*Soins de longue durée : 106 lits

*Soins de suite et réadaptation : 60 lits

*Psychiatrie : 44 lits et 1 place
*Gynécologie-obstétrique : 90 lits et 12 places
*Chirurgie : 569 lits et 23 places

*Médecine : 875 lits, 149 places et 25 postes de dialyse
Le plateau technique comporte :

*Des blocs opératoires (52 salles d’opération)

*Une imagerie médicale (82 échographes, 6 IRM, 5 scanners, 2 PET scan...)
*Des services de dialyse

*Des laboratoires (28 laboratoires...)

*Des actes d’explorations fonctionnelles (105 598 actes), examens de
coronarographie (3 307 examens) ...

La logistique représente :

*Restauration : 5950 repas par jour

*Blanchisserie : 13 tonnes de linge traité par jour. »

1.2 Structure organisationnelle

La structuration du CHRUX s'apparente & la description du modele de bureaucratie
professionnelle décrit par Henri Mintzberg :

« L'élément clé de la bureaucratie professionnelle est le centre opérationnel. Les
professionnels y sont maitres de leur propre travail en relative indépendance de
leur ligne hiérarchique, de leurs collégues en ne restant proches que de leur
client. Cette relative indépendance est possible car pour coordonner ses
activités, la bureaucratie professionnelle s'appuie sur la standardisation des
qualifications et sur le paramétre de conception quiy correspond : la formation et
la socialisation. » (MINTZBERG, 1998, p. 440)

La structure du CHRUX est une structure fonctionnelle. Le modéle de processus de décision
oscille entre un modéle organisationnel résultant des itérations entre la Direction Générale
et les pdles médicaux et médicaux techniques3®® qui sont au nombre de 17 et un modéle
politique s'appuyant sur des négociations, des compromis entre les différents acteurs de
I’organisation.

La coordination de ces dispositifs est assurée par la normalisation des compétences, une
standardisation des qualifications et non des procédés. L'environnement du secteur
hospitalier est & la fois complexe et stable. Complexe, car les compétences et les champs
d'actions sont vastes et stables, les qualifications se sont étendues a des procédures
standardisées de I'organisation. Ces procédures forment aujourd’hui la base méme des
recommandations professionnelles de bonnes pratiquess®?.

7 1bid.

La constitution de péles clinique et médicotechnique est issue de I’Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005
simplifiant le régime juridique des établissements de santé, qui incite les établissements publics de santé a
regrouper les services existants dans des péles, selon un découpage laissé a leur initiative. La Loi n® 2009-879 du 21
juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux patients a la santé et aux territoires (HPST), notamment son
article 13, vient renforcer cette réforme en imposant et en ne reconnaissant que I’organisation en péles.

3% Recommandations éditées par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour le sanitaire.
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Le sommet stratégique a comme fonction de faire en sorte que I'organisation remplisse sa
mission de facon efficiente et alimente les besoins de ceux qui la contrélent et qui ont du
pouvoir (les tutelles, les administrations). Il correspond & une :

« structure hiérarchique par fonctions. Il exerce des fonctions de supervision
directe : allocation des ressources, contréle, diffusion de I'information, leadership
[...] Il est également chargé de la gestion des frontieres de I'organisation et de ses
relations avec I'environnement ». (MINTZBERG, 1998, p. 440)

La ligne hiérarchique est composée des directions, médecins, cadres supérieurs de santé,
cadres de santé. Elle est le lien entre le sommet stratégique et le centre opérationnel.
Chagque membre de la ligne hiérarchique accomplit & son niveau le travail du sommet
stratégique. Les strates hiérarchiques sont minces, leurs fonctions sont clarifiées et 1€gitimées
par leurs statuts.

L'organigramme3!®  est composé d'une Direction Générale et des composantes
stratégiques: le Directoire, le Conseil de Surveillance, la Commission Médicale
d'Etablissement. L'établissement est décliné en Poles : pbles de direction et pbdles médicaux
et médicotechniques.

Le centre opérationnel est trés développé. Il rassemble les membres de I'organisation dont
le travail est lié & la production des services. On retrouve dans cet établissement, les
personnels paramédicaux, médicotechniques et de rééducation. Le centre opérationnel
est composé de professionnels formés qui disposent d'une grande liberté d'action et d'une
autonomie apparentée a de I'expertise. Ainsi, les professionnels disposent d'une ample
latitude d'action du fait de la spécificité de leurs métiers et de leurs champs d'intervention :
la prise en charge des usagers. lls sont amenés a faire des diagnostics de situation, & définir
des objectifs, a faire des choix stratégiques et tactiques. La structure repose sur la
qualification et le savoir-faire des professionnels3!1.

Mintzberg et Gloubermans3!2 décrivent I'organisation de I'hépital comme un ensemble de
quatre mondes séparés, celui du traitement (cure) assuré par les médecins, des soins (care)
assuré par le personnel soignant, le management et les administrations. Ces quatre mondes
correspondent a quatre ensembles d'activités, quatre modes d'organisations, quatre
mentalités et cultures. Ce mode de fonctionnement est pertinent dans de nombreuses
situations, notamment les plus simples et les plus stables, qui impliquent peu de partie
prenante et lorsque I'action peut étre considérée comme une routine. Nous pouvons
prendre pour exemple foutes les inferventions « basiques » avec un diagnostic fiable, type
appendicectomie, qui nécessite un temps restreint d’intervention et d'hospitalisation.

Ce sont les situations complexes omniprésentes dans un établissement de cette taille qui
enfrainent un fonctionnement plus aléatoire porteur de risques et source de
dysfonctionnement de type événements indésirables car I'organisation comporte de
nombreuses activités nécessitant une multitude d'interactions et des gestions fransversales.

319 Voir Annexe 15 : Organigramme Général du CHRUX.

BERNOUX P., AMBLARD H., HERREROS G., LYVIAN Y-F., « Les nouvelles approches sociologiques des
organisations », s.l., Edition s du Seuil, 3e édition revue et augmentée, janvier 2005, p.17.

312 GLOUBERMAN S., MINTZBERG, H., “Managing the care of health and the cure of disease “, 2001, Part 1:
“ Differentiation, Healthcare Management Review, Winter “, p.56-69. Cité dans « réconcilier standardisation et
singularité, les enjeux de l‘organisation de la prise en charge des malades », MINVIELLE E; rupture, revue
transdisciplinaire en santé, vol. 7 n°1,200, pp 8-22.
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Il Organisation de la qualité et gestion des risques au
CHRUX

.1 Une structuration commune aux organisations de santé

L'hépital est une structure complexe (DE KERVASDOUE, 2015, pp. 5-10) qui génére des
risques tres divers. Certains sont liés a des activités cliniques médicales et de soins (risques
infectieux, médicamenteux, liés aux techniques...), d'autres ne sont pas spécifiques a
I'népital (risques techniques, électriques, incendie, équipement...). Pour autant, la
démarche de gestion de risquesd'3 est identique quel que soit le risque considéré, la
complexité de la structure hospitaliere conjuguée a la fréquence, a la gravité et a la
diversité des risques constitue une véritable difficulté pour la structuration d'une démarche
de maitrise des risques. Les obstacles sont nombreux et de différents niveaux :

X Stratégiques : la multiplication des démarches (qualité accréditation, certifications...) pose des
problemes de lisibilité.

%  Structurels : le cloisonnement des structures de soins constitue un obstacle a la cohérence d’une
démarche institutionnelle transversale.

* Meéthodologiques : les structures ne sont pas transposables d’un établissement a I'autre, tant les
spécificités et les héritages sont forts ; par ailleurs, les systémes mis en place en interne reposent
souvent sur des méthodologies spécifiques non partagées.

% Culturels : résistance au changement, crainte de la sanction, nécessité de construire une nouvelle
culture de la sécurité constituent également des freins forts.

La structuration de la démarche de gestion des risques constitue néanmoins un véritable
projet dans de nombreux établissements en complémentarité et synergie avec les
démarches qualité et procédures de certification. Elle se heurte souvent d un haut degré
de spécialisation, et devant la multiplicité des éléments intriqués, les questions sont
nombreuses et les réponses divergent :

« Bousculant les équilibres internes d'un établissement, la démarche [de gestion
des risques] porte en elle la potentialité d'établir des rapports nouveaux entre les
professionnels, basés sur les principes de transparence, d’'informations partagées,
d'évaluation et de responsabilité, et a terme, d'impact sur les pratiques
professionnelles. » (QUARANTA, et al., 2004/03, p. 40)

.2 La qualité et gestion des risques au CHRUX

Dans les années 2000, I'établissement s'est fortement institutionnalisé dans le domaine de la
qualité, notamment sur les notions de gestion des risques par [|'application des
réglementations en vigueur ainsi que les procédures de certification imposées.
L'établissement a promu la gestion des risques comme outil d’amélioration continue de la
qualité et de la sécurité pour les usagers du service de soins et les professionnels hospitaliers.
D'une gestion relevant d'une maitrise sectorielle de certains risques, elle a évolué vers une
approche transversale, coordonnée et pluridisciplinaire de la gestion des risques pour
permettre de les appréhender de facon globale.

Des réflexions menées en paralleéle, sous I'autorité de la Commission Médicale
d'Etablissement et de la Direction qualité et gestion des risques, ont conduit les instances
du CHRUX & se prononcer, au début de I'année 2005, en faveur d'un projet de programme
global de gestion des risques. La politique d'identification, de gestion et de prévention des

313 . L, o , . . . o, .
Identification, analyse, hiérarchisation, élaboration et mise en ceuvre de plan d’action, suivi et évaluation.
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risques marquait la volonté de s'engager dans un processus formalisé, transversal,
coordonné et pluridisciplinaire qui devait reposer sur I'acquisition d’une culture commune
de vigilance et de sécurité. Le champ du systéme de management des risques et des
vigilances avait pour ambition de couvrir I'ensemble des activités concourant a la
réalisation des soins au sein de I'hopital, ainsi que I'ensemble des activités de la vie
hospitaliere (batiment, environnement, conditions de travail, etc.). L'affichage institutionnel
s'est tfraduit par la formalisation d'une politique qualité et gestion des risques diffusée le 22
mai 2014. Les politiques précédentes n'ont pas été institutionnalisées.

La politique qualité au CHRUX est érigée selon des principes et des engagements basés sur
la prise en compte de la sécurité des usagers et I'implication des personnels. Les trois
principes affichés institutionnellement sont314

L. , 3 Elle passe par le développement d’une culture qualité et sécurité des soins.
La qualité est I'affaire de tous o R
Elle est déclinée dans les péles.
La qualité s’applique a toutes les Gestion des risques associés aux soins et risques techniques et logistiques.
activités de I’établissement Les directions fonctionnelles participent au programme.

. ; Savoir apprendre de ses erreurs.
La qualité doit étre ancrée dans le

T Se fixer des objectifs simples, réalistes et partagés...

Mesurer et acter les résultats.

Les cing engagements concernant le management de la qualité du CHRUX sont315 ;

Garantir la sécurité du patient.

Etre a I’écoute du patient, de ses droits et de ses attentes.
Evaluer ses pratiques.

Avoir une réflexion éthique sur la démarche de soins.
Adopter une démarche de développement durable.

X H K K K

I1.2.1 Principe de gouvernance général

La gouvernanced'é est assurée selon un organigramme répondant aux exigences
réglementaires et notamment [|'organisation interne préconisée par la loi HPST (voir
encadré ci-apres) :

+  Le Directoire’”’ instance de validation et de suivi de la politique qualité.

*  La CME (Commission Médicale d’Etablissement) et la CSIRMT (Commission des Soins Infirmiers, de
Rééducation et Médico-Techniques) proposent et pilotent ensemble le programme d’actions
qualité et soins.

* La CDU (Commission Des Usagers) évalue dans son rapport annuel I'état d’avancement du
programme et formule dans ce cadre des propositions d’actions d’amélioration.

«  Le Conseil de Surveillance™® examine annuellement le bilan de la CME et de la CSIRMT, ainsi que
I"avis de la CDU sur la politique qualité et sa mise en ceuvre.

314 Extrait du PowerPoint de présentation de la Politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins du CHRUX adoptée le 22 mai 2011.

* Ibid.

Issue de la Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I’Hépital et relative aux Patients, a la Santé et aux
Territoires (HPST).

317« Le directoire est une instance issue de la loi HPST chargée de I’élaboration de la stratégie médicale et de la
politique de gestion, trés clairement investi du pilotage de I’établissement, tant vis-a-vis des tutelles (contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens, état des prévisions de recettes et de dépenses...) qu’en interne (politique de
contractualisation avec les péles). Ce pilotage implique de suivre I'application des politiques d’établissement
(qualité - sécurité, accueil, gestion...), de fixer des objectifs aux péles et d’évaluer les résultats de leur mise en
ceuvre, notamment a travers le suivi des contrats de pdles » (« La loi HPST a I’hdpital, les clés pour comprendre » -
ANAP-p.18).
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I1.2.2 L'organisation interne de la qualité au CHRUX

La qualité et gestion des risques est intégrée au pdle Qualité Sécurité du Patient et Santé
Publique et pilotée par une Direction qualité.

ll.2.2.1 Direction de la Qualité et des Usagers (DQU)

La Direction qualité est composée d'un directeur, d'ingénieurs et de cadres supérieurs
missionnés & temps plein a la qualité. Elle formalise et suit le Programme d'Amélioration de
la Qualité et de la Sécurité des Soins (PAQSS) & I'aide d'un réseau de correspondants
qualité que sont, entre autres les médecins et des cadres supérieurs affectés & la direction
qualité et les cadres de santé. Ces correspondants sont réunis tous les trimestres. La
Direction qualité est divisée en quatre composantes présentées dans I'organigramme
ci-dessous.

Direction de la Qualité et des Usagers

Directeur
Secrétariat Ingénieur missionné
sur les archives
Qualité Relation avec les usagers Gestion des risques Sécurité des systémes
Certification/Evaluation et développement d’information
durable Ingénieur gestion des
sni it risques sni
Ingénieur qualité Chargé de projet a Ingénieur responsable des

Secretariat Systémes d’Information

Assistant qualité
Cadres Supérieurs de péle
Coordinateur
Cadres et Cadres Supérieurs
de Santé Qualité des péles

(au nombre de 5)

Responsable Plateforme
téléphonique

FIGURE 23 : ORGANIGRAMME DE LA DIRECTION DE LA QUALITE ET DES USAGERS DU CHRUX

Les cadres supérieurs de santé de la Direction qualité, en lien avec les correspondants
qualité, sont chargés de sensibiliser et/ou de former les professionnels sur I'intérét de la
nofification3!?, ['utilisation de 1'outil institutionnel et I'analyse des causes profondes
concernant les Evénements Indésirables Graves (EIG)320.

318 : . . . . . [
« Le conseil de surveillance remplace le conseil d’administration. Ses missions sont recentrées sur les

orientations stratégiques et le contréle permanent de I’établissement » (« La loi HPST a I’hépital, les clés pour
comprendre » - ANAP- p.10).

S Notification » ou « déclaration » ou « signalement » : formalité par laquelle un professionnel de
I’établissement tient officiellement l’institution informée de I'occurrence et de la nature d'un incident, accident,
presque accident et/ou de tout défaut ou carence dont il a été témoin.

30 |a Haute Autorité de Santé préconise d’utiliser la définition retenue en 2013, lors de I’étude ESPRIT : « Un
évenement indésirable est un événement ou une circonstance associé aux soins qui aurait pu entrainer ou a
entrainé une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se produise pas de nouveau » Michel P, Mosnier
A, Kret M, Chaneliére M, Dupie |, Haeringer-Cholet A, Keriel-Gascou M, Larrieu C, Quenon J-L, Villebrun F, Brami J.
Etude épidémiologique en soins primaires sur les événements indésirables associés aux soins en France (ESPRIT
2013). Bull Epidémiol Hebd.2014,(24-25) :410-16.
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l.2.2.2 Le pdble Qualité Sécurité du Patient et Santé Publique (QSP2)
Ce pdle regroupe’?! :

Regroupant le Coordonnateur Qualité et Gestion des Risques ; I'unité en charge de
la gestion des risques a priori et celle en charge de la gestion des risques a
posteriori,; le Correspondant en Hémovigilance ; I’équipe opérationnelle d’hygiéne.

Un centre de responsabilité
« Qualité Gestion des Risques » :

Le Service d’évaluation et
d’épidémiologie clinique :
Un centre de responsabilité Regroupant le département d’information médicale ; le département dossier
« information médicale » : patient et 'unité de I'accés dossier.

Unité fonctionnelle « évaluation ».

l1.2.2.3 La gestion globale des risques3??

La gestion globale des risques est pilotée par un ingénieur qualité gestion des risques. Cette
fonction a permis une prise en compte systémique de la gestion des risques. Sa position est
d la fois technique et organisationnelle. Avant la nomination de I'ingénieur qualité, un
technicien supérieur avait pour mission de travailler uniguement sur les risques professionnels
(a priori). Désormais, la gestion des risques englobe la gestion a priori323 et a posteriori324 des
risques.

Un coordonnateur général de la gestion des risques associé aux soins est nommé. Ce
coordonnateur, en collaboration avec un médecin, a élaboré I'outil informatique de
déclarations d'événements indésirables (GRANIT). Le poste d'ingénieur qualité de la
gestion des risques et celui de coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins
ont été créés en ao0t 2012.

Un coordonnateur des vigilances a pour mission de centraliser les informations échangées
sur chaque notification32s relative aux vigilances et aux autres risques liés aux soins et
d'effectuer la synthése annuelle des notifications enregistrées dans le domaine des
différentes vigilances sanitaires et des risques liés aux soins.

Une coordination qualité et gestion des risques rassemble le président de la Commission
Médicale d'Etablissement (CME), le président de la Commission des Soins Infirmiers de
Rééducation et Médicotechnique (CSIRMT), la Direction de la qualité, I'ingénieur qualité, le
Coordonnateur des risques associé aux soins, ainsi que tous les pilotes et co-pilotes des
sous-commissions de la qualité et gestion des risques.

Les sous-commissions issues de la CME traitent des domaines spécifiques de la qualité et
gestion des risques (Ex : Commission EPP32¢), Elles sont chargées de travailler dans le champ
de la qualité, associent les praticiens et les paramédicaux et sont coordonnées par un
bindbme praticien / paramédical. Elles sont au nombre de six.

La COVIRIS est une de ces commissions qui gere plus particulierement les risques a priori et
a posteriori, mais également le développement durable, la gestion des déchets, le comité
de lutte contre les infections nosocomiales. Elle veille & la mise en ceuvre de la politique
d'amélioration de la qualité des soins en lien avec les thématiques qui lui sont
communiquées.

Des groupes de travail découlent de ces sous-commissions.

Les cadres de santé et les chefs de service proposent des actions d'amélioration
permettant de prévenir une nouvelle survenue de I'événement analysé. Les actions
d'amélioration dépassant le cadre du seul service sont tfransmises & la cellule d'analyse des
évenements indésirables qui les proposera éventuellement a la COVIRIS pour inscription au
programme d'actions qualité et soins.

1 Source : Site Internet du CHRUX.

322 \/oir annexe 16 : Schématisation de I"organisation de la qualité et gestion des risques au CHRUX.

323 L’approche « a priori » ou proactive consiste a identifier et prévenir les risques qui pourraient se produire.
L’approche « a posteriori » ou curative consiste a identifier et traiter les risques qui se sont déja produits.

3 Nous utiliserons indifféremment les termes de « notification », « signalement » ou « déclaration » qui ont la
méme signification dans notre propos.

3% £pp : Evaluation des Pratiques Professionnelles.
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IV DIMENSION FONCTIONNELLE

La dimension fonctionnelle de I'outil a pour objet d'expliciter la phase de conception de
I'outil, sa finalité, sa fonction ainsi que son rapport avec la stratégie de I'entreprise (voir
tableau ci-dessous) :

. . Etape a . . q
Dimension s o Acteurs Déterminants de I'outil de gestion
d’implantation
Dirigeants Sa finalité organisationnelle ?
. . Concepteurs/dirigeants = Fonction outil ?
Dimension

. Conception
fonctionnelle L .
Son rapport avec la stratégie d’entreprise

Dirigeants/managers
& / & et la performance attendue ?

TABLEAU 38 : PRINCIPES D'ETUDE DE L'OUTIL DE GESTION (OUTIL DE DECLARATION DES EVENEMENTS
INDESIRABLES) - PARTIE DIMENSION FONCTIONNELLE

IV.1 La finalité organisationnelle de I'outil

IV.1.1 Les préceptes sur lesquels se fondent I'outil

IV.1.1.1 Un socle réglementaire

La gestion des événements indésirables s'impose réglementairements?, différents textes
réglementent ce domaine (voir encadrés ci-dessous). L'intégration d'un outil de gestion
des événements indésirables répond aux exigences réglementaires dans le cadre de
I'organisation étudiée ainsi que pour tous les établissements de santé.

La loi 2002-303 du 4 mars 2002 :

« Tout professionnel ou établissement de santé ayant constaté ou suspecté la survenue d'un accident médical
d'une, affection iatrogéne, d'une infection nosocomiale ou d'un événement indésirable associé a un produit de
santé doit en faire la déclaration & l'autorité administrative compétente. » (article L.1413-14 de la loi 2002-303
du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé)328

Décret n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements indésirables associés aux
soins dans les établissements de santé :

« Art. 6111-1.-Constitue un événement indésirable associé aux soins tout incident préjudiciable a un patient
hospitalisé survenu lors de la réalisation d'un acte de prévention, d'une investigation ou d'un traitement. La
gestion des risques associés aux soins vise a prévenir l'apparition d'événements indésirables associés aux soins
et, en cas de survenance d'un tel événement, a l'identifier, G en analyser les causes, a en atténuer ou a en
supprimer les effets dommageables pour le patient et a mettre en ceuvre les mesures permettant d'éviter qu'il
se reproduise.

Art. 6111-2.-Le représentant légal de I'établissement de santé, aprés concertation avec le président de la

commission médicale d'établissement dans les établissements de santé publics, ou avec la conférence médicale
d'établissement dans les établissements de santé privés, arréte 'organisation de la lutte contre les événements

327 | 0i n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et & la qualité du systéme de santé transcrite &
I’Article L.1413-14 du Code de la Santé Publique qui instaure une obligation de notification des événements
indésirables concernant un patient ; Manuel de certification V 2010 de la Haute Autorité de Santé (HAS) : partie 3 -
référence 8 : le programme global et coordonné de management de la qualité et de la sécurité des soins, Critére
8.f : Gestion des événements indésirables - érigé en Pratique exigible Prioritaire - (PEP) ; Article L1142-4 du Code de
la Santé Publique.

328 Source : https://www.legifrance.gouv.fr/
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indésirables associés aux soins (formation, expertise sur la méthodologie de gestion des risques, programme
d’actions, bilan annuel des actions mises en ceuvre).

Art. 6111-4.-Le représentant légal de I'établissement de santé désigne, en concertation avec le président de la
commission médicale d'établissement dans les établissements de santé publics ou la conférence médicale
d'établissement dans les établissements de santé privés, un coordonnateur de la gestion des risques associés
aux soins afin de veiller a ce que les missions mentionnées aux 1° a 5° de l'article R. 6111-2 puissent étre
remplies. »

Les exigences concernant la gestion des risques par la Haute Autorité de Santé (HAS) ont
également évolué au fur a mesure des différentes itérations des procédures de
certifications ainsi que le montre le descriptif suivant et ont favorisé la mise en place d'outil
de gestion des événements indésirables :

ANAES M / Certification 2014
) - af'ueﬂg HAS Manuel de certification V2 HAS Manuel de ertifica lon. L.
d’accréditation et V2007 certification V2010 Manuel de certification
V1 et V1 bis (2005 & 2010) (2010 6 2014) V2010 inchangé
(1999 & 2005) a a (Depuis 2014)
Exigences Exigences renforcées pour Visite personnalisée en

d’organisation
Une gestion des risques
peu globalisée.
Des états de synthese
sur la sécurité.
La mise en place d’une
démarche qualité.
Quelques références
spécifiques sur la
gestion des risques.
Gestion des risques
ciblée sur les vigilances
sanitaires, les risques
infectieux, le risque
transfusionnel, etc.

Exigences de résultat

Identification et analyse a priori
et a posteriori. Recherche de
hiérarchisation avant traitement
et gestion des crises

Plans d’urgence et de gestion des
risques exceptionnels
Coordination des vigilances dans
le cadre du programme global de
gestion des risques. Evaluation
du développement des pratiques
professionnelles. Renforcement
de I’évaluation de la qualité du
service médical rendu au patient.
Gestion des risques faisant I'objet
de nombreuses décisions, tant
pour sa mise en ceuvre que pour
I’évaluation de son efficacité.

la gestion des risques
Pratiques exigibles
prioritaires (PEP).
Focus sur les secteurs a
risques majeurs.
Analyse des risques en
radiothérapie.
Gestion des El /EIG.
Gestion préventive des
Risques.
Extension des EPP.
Obligation de mise en
ceuvre de RMM.
Mise en place de la check-
list (chirurgie, endoscopie).
Indicateurs de résultat,
Indicateurs de pratique.
Développement
Professionnel Continu (DPC)

fonction du profil de risques

Implication des
professionnels de terrain.
Visite adaptée aux
spécificités des
établissements.

Etude en situation concréte
d’un séjour de patient.
Observation des interfaces
et collaborations
interdisciplinaires lors de la
prise en charge.

Entretiens avec des
patients.

Compte qualité

Deux nouvelles méthodes :
Patient traceur ; Audit de
processus

TABLEAU 39 : POSITIONNEMENT DES DIFFERENTES PROCEDURES DE CERTIFICATIONS SUR LA GESTION DES RISQUES330

IV.1.1.2 Un rayonnement large

La notification33! des événements indésirables concerne I'ensemble des activités du
CHRUX. Elle s'applique a tous les incidents ou accidents ainsi qu'd tout événement porteur
de risque qui surviennent au sein de I'établissement. lls concernent les patients et leur
entourage, les professionnels de I'établissement, les visiteurs, ainsi que la vie hospitaliere.
Tout événement indésirable doit faire I'objet d'une information du patient concerné et
d'une consignation de I'événement et de I'information qui a été délivrée dans le dossier du
patient.

329 ANAES : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé précéde I’HAS. Le mot « accréditation » a été
remplacé par celui de « certification » en 2004 (Loi n° 2004-810 du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie)

330 Source HAS in  «Historigue de la certification » en ligne] disponible  sur  http;//www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_978601/fr/historique-de-la-certification (consulté le 13/05/2016).

331 Nous utiliserons indifféremment le terme de « notifiant » ou « déclarant » qui représente la personne qui
« déclare », « signale » ou « notifie » un événement indésirable.
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Ainsi, la notification et la prise en considération des événements indésirables contribuent :

* A améliorer de fagon continue la qualité des soins et des prestations ;

X Aassurer la sécurité des patients, des professionnels de santé, des visiteurs et d’une maniére plus générale, de
toute personne physique ;

X A prévenir les réclamations, les plaintes et les contentieux.

IV.1.2 Un outil de gestion adapté aux objectifs fixés

Les objectifs de la gestion des événements indésirables au CHRUX concernent le circuit
de déclaration et d'analyse d'un événement indésirable dans son ensemble : du
signalement a la mise en place des actions d’amélioration (voir figure ci-dessous) :

Avoir un relevé
régulier

Avoir un ré-

Avoir une

A‘(’:r: :: :J’im des El non du nombre et du synairéi::es
fonctionne aﬁec_tés a'un type d'El, ainsi d’ amélioration
gestionnaire que de leur état

proposées

de risque de traitement

Avoir un réseau Avoir une

Faire un retour au Avoir une

4 3 de cellule 225
notifiant au moins : ' . commission
*Sur la prise en gestionnaires d’ analyse chargée de

de risques chargée de 3
roticaton ot (o prorisation et
*Sur les suites qui uno Ietlre_de I'analyse de_:s_ suivi global des
ok donnass mission claire et EIG et le suivi aclons
Y simple des El

FIGURE 24 : LES OBJECTIFS DE LA GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES332

Dans un établissement de la taille du CHRUX, le nombre de déclarations d'événements
indésirables est de I'ordre de 5000 déclarations par an3s3,

Un événement indésirable correspond a « un incident, accident ou situation & risque qui a
conduit ou aurait pu conduire a une manifestation nocive et non recherchée ou a un
résultat non désiré. »334 Ainsi, I'événement indésirable concerne tout ce qui porte atteinte
ou est susceptible de porter atteinte & un patient ou son entourage, a un personnel, d un
tiers extérieur :

«Nul n'est mieux @ méme d'appréhender ce qui ne va pas dans une
organisation, ce qui nuit & la qualité des relations avec les patients et leur
enfourage, ce qui nuit a la qualité des soins qui leurs sont apportés que le
personnel au plus proche du terrain. »335

Dans une démarche de prévention et d'amélioration de la qualité, il est jugé important de
signaler les événements indésirables nouveaux, répétitifs, évitables.

IV.1.3 Vision stratégique de I'outil

Il existe ainsi une vision stratégique dans la mise en ceuvre de I'outil de gestion des
événements indésirables au CHRUX. Selon une approche critique, I'outil de gestion a un
réle de régulation, de modération voire d'instrumentalisation des rapports sociaux. Il existe
donc une dimension polifique dans sa mise en ceuvre (BOUSSARD & MAUGERI, 2003) car les
outils au-deld de leurs artéfacts techniques et de leur prédisposition d la neutralité sont

332 Source : Extrait d’un PowerPoint de formation diffusé lors de la formation des gestionnaires de risque en 2012
au CHRUX.

333 Source : Tableau de bord des notifications 2013 du CHRUX.

334 Source : Procédure de gestion des événements indésirables - du CHRUX version 4 modifiée en novembre 2014.
335 Source : Extrait de la « Charte de I'utilisation du systéme de notification et de gestion des événements
indésirables au CHRUX ».
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agissants. Les contraintes que peuvent apporter les outils de gestions réduisent I'arbitraire
hiérarchique par une prévisibilité gestionnaire, une circulation large de I'information, un
traitement univoque des salariés... « La technique et ses outils tendent & faire passer pour
naturel (Taken for granted) ce qui est en fait le résultat de rapports de force » (CHIAPELLO &
GILBERT, 2013, p. 75). En effet, les outils de gestion sont des dispositifs dans lesquels il existe
une interrelation entre les connaissances et le pouvoir. Car si I'outil a pour vocation
premiere le rendement (surcolt des incidents), la performance (évitabilité du risque), le
contréle des résultats (amélioration des pratiques) et donc une part de pouvoir, son usage
révele aussi la production et la diffusion de savoirs.

La maniére dont est congu I'outil est déja un élément visant sa stratégie d'implantation et
de fraduction par les acteurs.

V.2 Fonction de I'outil

IV.2.1 La structuration de la déclaration des événements indésirables au
CHRUX

Le processus de déclaration des événements indésirable est standardisé. Il est diffusé sur le
terrain sous forme de procédure et accessible & chaque personnel du CHRUX. Les étapes
de ce processus (voir logigramme de notification des événements indésirable page
suivante) concernent la notification, le notifiant et également la phase post-déclaration.

IV.2.1.1 La notification

Les notifications d'événements indésirables sont réalisées par l'intermédiaire d'un outil
informatique  partagé  (GRANIT), accessible & chacun sur  l'Intranet  de
I'établissement. L'acceés est réalisé soit par un identifiant personnel ou & partir d'une session
banalisée, dans ce cas, l'identifiant et le mot de passe du nofifiant sont demandés deées
I'entrée dans I'application. Une charte d'utilisation est & disposition via I'Intranet de
I'établissement. Elle identifie les principes généraux de notification des évéenements
indésirables. La noftification des événements indésirables est réal