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Les infirmiers de coordination font-ils vraiment de la coordination ?

Une analyse de |'activité des infirmiers dédiés a la coordination des parcours des patients

en oncologie

Mots clés : Coordination des parcours - Infirmiers de coordination — Organisation du travail —

Approche abductive - Oncologie

Résumé

Contexte

La coordination des parcours des patients
(Patient Pathway Coordination, PPC) atteints
de maladies chroniques représente un enjeu
majeur pour les systémes de santé. En
oncologie, les défauts de coordination
peuvent entrainer des conséquences néfastes
sur la qualité des soins (erreurs médicales,
controle insuffisant des effets secondaires de
la chimiothérapie), sur I'expérience des
patients (mauvaise observance) et des
surco(ts de dépenses de santé.

En réponse a ces lacunes, depuis une
vingtaine d‘années de nombreux métiers
dédiés a la PPC ont émergé dans les
Organisations de santé (HealthCare
Organizations, HCOs). Leurs appellations sont
nombreuses : infirmiers pivot, infirmiers de
liaison, infirmiers de coordination, toutes
rassemblées ici sous le terme de nurse
coordinators (NCs). Le contenu du travail de
ces NCs est également hétérogéne et leurs
compétences insuffisamment définies.

Ce travail de doctorat vise a saisir le contenu
des métiers dédiés a la PPC, plus précisément
ceux incarnés par les NCs dans un contexte
organisationnel hospitalier en oncologie.

Méthodes

Pour ce faire, nous avons mobilisé une
méthode en deux étapes. La premiere étape
a consisté a construire un cadre d’analyse de
I'activité réelle des NCs a travers une
démarche abductive.

La seconde étape a reposé sur une analyse
comparative des contenus et des volumes
d’activité des NCs. Le recueil de données a été
réalisé principalement par des observations
de type shadowing et des time and motion
studies auprés des NCs dans 4 HCOs francais
dans le domaine de I'oncologie.

Résultats
La premiére étape de ce travail a permis de construire le
cadre d’analyse APANCO. APANCO apporte un regard
organisationnel a l'analyse du contenu du travail des NCs.
Ce cadre est composé de 3 catégories au niveau micro : 1.
Activité de PPC, 2. Appui a la PPC, 3. Non-coordination, et
de 3 autres catégories au niveau méso : 4. Analyse des
relations, 5. Analyse des mécanismes d’organisation du
travail, 6. Analyse des flux d’information.
Pour la deuxieme étape, nous avons réalisé 325h
d’observation auprés de 14 NCs, recueilli des documents
secondaires et mené 13 entretiens auprés de différents
professionnels en contact avec les NCs dans 4 HCOs en
oncologie.
Nos analyses montrent que :
1. Les NCs ne réalisent pas seulement des activités de PPC.
2. Le positionnement du NC dans l'organisation de I'HCO,
dans une structure qui centralise les efforts de coordination
ou dans un service d'hospitalisation, impacte I'ensemble du
contenu de son activité :
-Les NCs dans les services d’hospitalisation réalisent
plus d’activités non liées a la coordination en
comparaison des NCs dans les structures centralisées.
3. Certains NCs supportent l'activité de PPC d’autres
professionnels, tels que les médecins, ou l'activité
administrative des services ou ils travaillent.

Discussion — conclusion

Les structures centralisées permettent aux NCs de se dédier
plus particulierement aux activités de PPC de conception,
soit celles qui concernent l|'adaptation du parcours aux
besoins du patient. Au-dela de la coordination, ces activités
pourraient contribuer aux efforts de personnalisation du
parcours des patients atteints de cancer.

De plus, les structures centralisées favorisent également
I'activité de coordination externe. Les NCs dans ces
structures répondraient ainsi aux besoins des politiques
d’améliorer et d’‘assurer les transitions ville-hopital, ainsi
que le maintien a domicile des patients atteints de cancer.
Néanmoins, ces structures soulévent de nouvelles
problématiques liées a la qualité de relations entre les NCs
et les professionnels des HCOs.
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Are nurse coordinators really coordinating?

Analyzing the activities of nurses involved in coordinating patient pathways in oncology.

Keywords: Pathway coordination — Nurse coordinators — Work design - Abductive approach -

Oncology

Abstract:

Context

Patient Pathway Coordination (PPC) for
chronically ill patients represents a major
challenge for healthcare systems. In
oncology, coordination failures can have a
negative impact on the quality of care
(medical errors, inadequate control of
chemotherapy side effects), patient
experience (poor compliance), and
healthcare expenditure.

In response to these shortcomings, several
jobs dedicated to PPC have emerged in
HealthCare Organizations (HCOs) over the
past twenty years. They are known by many
names: pivot nurses, liaison nurses, nurse
coordinators, all grouped here under the
term nurse coordinator (NC). The work of
these NCs is also heterogeneous and their
competencies insufficiently defined.

The aim of this doctoral thesis is to analyze
the work content of NCs in oncology from a
management perspective.

Methodology
For this purpose, we mobilized a two-phase

method. The first phase consisted of building
a framework for analyzing the actual activity
of NCs, using an abductive approach.

The second phase was based on a
comparative analysis of the content and
volume of NC activity. Data were collected
mainly through shadowing observations and
time and motion studies of NCs in 4 French
HCOs in the field of oncology.

Results

The first phase of this work involved the construction of
the APANCO analysis framework. APANCO brings an
organizational perspective to the analysis of NC work
content. This framework consists of three categories at
the micro level: 1. PPC activity, 2. PPC support, 3. non-
coordination, and three further categories at the meso
level: 4. analysis of relationships, 5. analysis of work
organization mechanisms, 6. analysis of information
flows.

In the second phase, we conducted 325 hours of
observation with 14 NCs, collected secondary
documents, and conducted 13 interviews with various
professionals in contact with NCs in 4 oncology HCOs.
Our analysis shows that:

1. NCs do not only perform PPC activities.

2. The NC's position in the HCO organization, whether in
a structure that centralizes coordination efforts or in an
inpatient ward, has an impact on the overall content of
his or her activity:

- NCs in inpatient wards perform more activities other
than coordination than NCs in centralized structures.

3. Some NCs support the PPC activities of other
professionals, such as medical doctors, or the
administrative activities of the wards in which they work.

Discussion - conclusion

Centralized structures allow NCs to focus more
specifically on PPC design activities, i.e., those related to
adapting the care pathway to the patient's needs. Beyond
coordination, these activities could contribute to efforts
to personalize the cancer patient's care pathway.
Similarly, centralized structures also promote external
coordination activities. NCs in these structures would
thus respond to policy needs to improve and ensure
transitions from hospital to primary care and home care
for cancer patients.

However, these structures raise new challenges regarding
the quality of relationships between NCs and HCO
professionals.
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ANFH : Association Nationale pour la Formation permanente du personnel
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EHESP : Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique,

HCO : HealthCare Organizations

INCa : Institut National du Cancer

MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique

MSHB : Maison des Sciences de 'Homme en Bretagne

NC : Nurse Coordinator (infirmiers de coordination du parcours des patients)
NOMECO : NOuveau MEtiers de Coordination en Oncologie

PPC : Patient Pathway Coordination

QUARTS : QUalité Activité de Reporting et Travail de Soin

T2A : Tarification a I'Activité

N Université
%\¥ de Rennes



_\'\'/(_ Université
%\" de Rennes



COLLEGE
bloeale 7\ ECONOMIE
CIpXcl|y ET GESTION

AVANT-PROPOS ....oicieimiermimsn s s s n s s sasnssasnnsasnnsnsnnsnnunss 1
INTRODUCTION GENERALE ......coitimimisne s s s s s s s snnsnnsnnsnnsnnnas 5
SECTION 1. CONTEXTE DE LA THESE ......c.cocciiiimimin s s s snanns 6

La coordination des parcours : un enjeu majeur pour le systéeme de

santé et I'hopital ... 6
AU niveau du SYStEME dE SANLE........cccceeviieeiiiee s srre e sre e snreeens 6
AU NIVEAU d€ I"NOPILA] .....ccuveeeeiiciiisiiiiie ettt sne s 8

La coordination des parcours : un enjeu majeur dans lI'organisation

de la prise en charge des patients atteints de cancer ................... 10
Des changements dans les types de prises en charge ...........ccccccccvieieennnn. 10

Coordination des parcours des patients atteints de cancer : un enjeu

organisationnel ... e 14
Quel est I'impact sUr 1€S PALIENTS ?.......cccueeeiieieeee e 15
SECTION 2. COORDINATION ET METIERS DEDIES........ccsvemmmanmmnnnnns 17
Les métiers de la coordination a l'international............................ 17
Les métiers de la coordination en France ...................cccceeiivinenn, 20

SECTION 3. LA COORDINATION, CONCEPT CENTRAL DE LA THESE...22

Concevoir et implémenter le travail: la place des mécanismes

formels de coordination dans la synchronisation des taches......... 23

Vers une intégration de la conception et de l'implémentation du
BraVaIl .. 25

De la coordination stratégique a l’activité de coordination ........... 29
SECTION 4. FORMULATION DE LA PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE 32
Questions et problématique de recherche........................ccll 32
Les NCs et le besoin de construire un cadre d’analyse de leur activité.....32

Contenu de I’activité réelle des NCs : analyse du réle et de la place des NCs
AANS 1€S HCOS ... 34

AnNnonce du Plan....cciiciieciresrresire s r s r s rrnranrnr 36

N Université
%\¥ de Rennes


file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860245

EHESP

DESIGN DE LA METHODOLOGIE DE RECHERCHE........csveemmmsessmnansssnnsnnas 37
Cheminement méthodologique ..............ccoiiiiiiiii i 38
Raisonnement @bAUCTIF...........cociviiiiiiiiiee e s 41
DEfinition de 1'aDAUCLION .......ccceeiviiiiiiseisiescie et srens 41
Méthodes utilisées pour le recueil de données ...................cceeee. 42

(0] 0Tyl V7= 1 To] o LSRRI 43
ENtretiens ...occ e e e 43
Collecte de documents SECONAAIIES........ccurrrrrriiiiiiiiirrrrrrr e 44
Revue de 1a lIitterature ... e eas 44
CONTRIBUTIONS ATTENDUES DE LA THESE........cccvererurumnmsmsasarassnnnses 46

Contributions pratiques : pour les manageurs, décideurs publics et acteurs

L0 L =T = o 46
PREMIER CHAPITRE .....ccciutimierimrasiasassnsassasassasassasassnsassnsassnsassnsassnsannnnas 48
ot EXE ... e 49
ContribUtioNS ... 50
Communication et processus de publication................................. 51
ABSTRACT .oiiieiiieesmrsssmsss s sssssssasssssssnsssssssssssssssssssnsssnnsssnnnsnnnnns 54
1. INTRODUCTION.....ccoctimierimnarsmsassnsassasassasassnsassasassnsansasassnsansasansnnnns 55
2. METHODOLOGY ..iiiucitraemmrsnssmsssssssssmssssssssssssssssssnssssnnsssnnsssnnnssnnnnnnnns 57
2.1 Firststudy phase.........coooi e 57
a. Development of a preliminary conceptual framework ..........ccccocceeeeeneen. 57

b. Empirical fieldwork in two HealthCare Organizations (HCOS) ................ 58
2.2 Second study phase...........ccoiiiiiiii i 60

C N 2= U B 5 62
S First pPhase ... 62
a. From a preliminary conceptual framework to fieldwork analysis ........ 62

N Université
%\" de Rennes


file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860266
file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860278

ECONOMIE

ET GESTION
b. Enriching preliminary concepts and developing the first analysis
[0r= 1 = [0 62
c. New categories from empirical fieldWOrk ... 63

Second phase: from empirical fieldwork analysis to theoretical

KNOWIEAQGE ... .o 64
a. Enriching eXiSting CAtEGOIIES.........covueiiiiiieieiieiieeee e 65

b. A new sub-category completes the micro-level, and three new

categories illustrate organiza-tional strategies (meso-level). ...........c.c..... 66

4. DISCUSSION ...ocuicimrererarsnsasasararassnsasasasasassnsssasasassssssssasasasssansnsasanass 67
IMPlications. ... e 68
Study IImitations ... 69
CONCLUSION.....iututimrmrararassssasasasasassssasasasasassnsssasasassssssnsasasasassssnsasanass 69

LES INFIRMIERS DE COORDINATION FONT-ILS VRAIMENT DE LA
COORDINATION DU PARCOURS DES PATIENTS ? UNE COMPARAISON

D’ETUDES DE CAS EN ONCOLOGIE........ccoimmummmammranmsasmsnsssnsssnssanssnnsnnnsns 71
DEUXIEME CHAPITRE .....cictuturimierararararsnsmsasasasassssssasasasasassssasasasasassnsnsas 71
PRESENTATION DU DEUXIEME CHAPITRE ....cccccttiemmmmnnsmsnnnsssnnssnnnnnnas 72
Contexte ... 72
MEthodologie ... 73
ContribUtioNS ... e 74
Recommandations.............cooii i 75
Communication et processus de publication................................. 75

1. INTRODUCTION...cciuturumiararararassnsasasasasassssnsasasasassssssasasasasassnsnsasanass 78
2. METHODS ...ciuiuiimimererarassnsasasasesassnsssasasassssssssasasassssssssnsasasasassnsnsnsas 80
2.1, Field SeleCtion . ... e 80
2.2. Data ColleCtion ..o e 80
2.3, Data ANalY SIS . i 83
Coding observations for NC: Activity Unit (AU) definition........ccccovveeeennnnnnn. 84
INAiVidUual @NalySiS. .. e e nnnne 84

N Université
%\¥ de Rennes


file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860301
file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860301
file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860301
file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860302

EHESP

Comparing data between NCS ... e 84
2.4. Research EthiCS ....cuviiiiiiiii i e 85

I JA o U 85
3.1. Role and Job Title Heterogeneity ........cooviiiiiiiiiii e 85
3.2. NC Non-Coordination ActiVities........covveviiiiiiiiiii e 86
3.3. Supporting Coordination Activities.................cocoiiiiiiie 87
3.3.1. Supporting NC Coordination WOrk ........ciieeccciineeeeeenssssssssssneeees 87
3.3.2. Supporting Physicians’ Coordination WOrkK ...........eueeeeeeeeeeeeeeenennnnnn 88

3.4. PPC Activities: NCs in Inpatient and Outpatient Wards versus

NCs in Centralized Structures ... 88
3.4.2. Centralized Structures Facilitate External Coordination Activity.....89

4. DISCUSSION....ciciurururimsmrarararansnsasasasassassnsasasasasassssssasasassssnsasasasananss 91
4.1. NC Work Content: Time Dedicated to Coordination...............c.cvve 91
4.2. Activity Differences according to NC Location .........c.ccccvviiiiieninnnns 92
Study Limitations.......cooovviiii i 93

5. CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS......cccotmmnmmmsnnsmsnnsssnnnnnnnns 93
TROISIEME CHAPITRE....cciciaiererarinsasarararassnsasasasasasansssasasasasassnnasasasasanss 95

Analyse organisationnelle des structures centralisées a travers les trois

derniéres catégories du cadre APANCO : .......cccrimiemmiemimnessnssssnsassnsasnnss 95
Quels enjeux pour leur implémentation ?.....c.ccciiiiicrcn s 95
CONTEXTE tuucctiueerinacsmsansmssssmsssssssssssssnssssssssssssssssssssnssssnnsssnnsssnnssnnnnnnns 96
METHODOLOGIE .......cccuttummmmnmmrsnnmsssnsssssnssssnssssnssssnnsssnnssssnnsssnnnsnnnnnnnnns 96
RESULT AT S . iiiiiiiieetmraesmsassmsssssssssssssssmssssmsssssssssssssasssssssssssnsssnnsssannnnnnns 97

L’influence de la clarté des rdles sur les relations entre les acteurs du

PAFCOUIS PALIENT ... s 98

La place de la définition et de la standardisation des processus dans les

relations et I'organisation du travail entre les NCs et les médecins........... 99

Les technologies de l'information : des outils d’organisation du travail qui

demandent un effort de CONCEPLION .....uuuiiiieeciiiiriiieii e 102

N Université
%\" de Rennes


file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860331
file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860332
file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860332
file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860333

COLLEGE
bloeale 7\ ECONOMIE
CIpXcl|y ET GESTION

Le role support des secrétaires des structures centralisées dans l'activité

de coordination du parcours du patient.......ccccceiiiiiiiiiicccrcr——— 103

La standardisation des compétences et la définition du réle de NC et de ses

frontiéres : un élément central dans I'organisation du travail ................. 104
DISCUSSION ..ucciiummmsnnmmsnnsmssnsmsssssssssssssssssnsssssssssnssssnnsnsnnnssnnnsnnnnnns 106
SYNTHESE DES RESULTATS ..ccccitvunmrmunssmnnnsssansssanssssnnsssnnsasnnnssnnnnnnnns 109

DISCUSSION GENERALE.......ccovomtiemmmmmnsmanssanssasssnssanssnnssnnssnsssnssnnsnnnss 115
Syntheése des discussions des chapitres .....ccccciiimierrcririniierarararanas 116

SECTION 1. ORGANISATION DU TRAVAIL, DEFINITION ET
PERCEPTION DU ROLE ET DES FRONTIERES DES NCS: UNE

PERSPECTIVE INTERACTIONNISTE ET SYSTEMIQUE .........c.cvuvumueees 118
Division du travail entre médecins et infirmiers .......................... 119
Une division verticale historiquement fOrte ..........iiceeeeiceeeeeeeeeens 119

Un changement de frontiére influencé par I’avancée scientifigue ............ 120

Un changement de frontiére influencé par le contexte financier et politique

Spécialisation ou délégation ? Entre l'acquisition de nouvelles

compétences cliniques et de nouvelles taches administratives .... 122

L'influence de la perception du métier sur l'activité organisatio-

NNEHE dES INTIFMICES . ... e et ras s raereenas 123

SECTION 2. LES NCS ET LEUR ROLE CLE DANS LA COORDINATION ET
LA PERSONNALISATION DU PARCOURS DES PATIENTS..........ccuueuee 124

La catégorisation des patients, une étape essentielle vers la

personnalisation des ParCoUrsS............ccoiii it iiiii i e 125

La prise en compte des demandes non-cliniques : un réel besoin des

patients atteints A€ CANCEN .....uuuuuiiiiiiiiiiiieiiieii e snnes 126

La prise en compte des demandes non-cliniques : une activité majeure
dans e travail dES NCS.....uuuuuuiii it e 127

L'utilisation des technologies de l'information, un outil pour

coordonner et personnaliser le parcours................cccoiieiie e, 128

N Université
%\¥ de Rennes


file:///C:/Users/ximen/Desktop/Les%20infirmiers%20de%20coordination%20font-ils%20vraiment%20de%20la%20coordination_Acero,%20M-X%202023.docx%23_Toc142860344

L’'empowerment des patients et le développement de compétences
des NCs: des facteurs clés dans la prestation de services

personnalisés et coordonnEées.............cccoccerviercie e 131

La place du développement des compétences des NCs dans I’'empowerment

AES PALIENTES ..o 132

Le développement des compétences non-cliniques, un facteur clé pour

parvenir a la coordination et a la personnalisation des parcours............. 133
LIMITES ET PERSPECTIVES .......cccvvemtmiemmmsansssnssnsnnsssnnsssnnsssnnnnnnnnsnnns 134
CONCLUSION .....ciiiummmsamsssansmsansssassssssssssansssasssssnssssnnsssnnsssansssnnnnnnnnnns 136
Contributions et recommandations........c.ccuiciiiicrisie i ne s rne s e 137

Contributions théoriques pour les sciences de gestion et la santé publique.............. 137

Contributions pratiques pour les manageurs, décideurs publics et acteurs de terrain

............................................................................................................................. 139
Recommandations pour les manageurs, décideurs publics et acteurs de terrain...... 139
BIBLIOGRAPHIE.......ccciiiiinemmmnnssssnssnsnnsmssnssssnssssnnsssnnsssnnnsssnnsnnnnnnnns 142
SOMMAIRE : ENCADRES, FIGURES ET TABLEAUX.......coveverumsesunsaranss 176
Lo T =T P 176
QU S ittt 176
1= 0 == 1) 177

N Université
%\" de Rennes



COLLEGE
bloeafe]iv i ECONOMIE
CIpXcl|y ET GESTION

Mon travail doctoral s’inscrit dans la continuité d’'une démarche d’analyse de
I'activité des infirmiers menée au sein de I'Equipe Accueil en Management des
Organisations de Santé (EA-MOS) a I'EHESP. Sur I'impulsion d’Etienne Minvielle
(directeur du laboratoire), une équipe de chercheurs coordonnée par Mathias
Waelli s’est lancée dans la compréhension du travail de back office des infirmiers.
Une activité mal connue de support aux activités cliniques qui peut étre tantot
bien intégrée ou pergue uniqguement comme « administrative »*. Cette équipe de
chercheurs a développé le programme QUARTS (QUalité Activité de Reporting et
Travail de Soin), financé par la MSHB, puis par I’ANFH dans le cadre d’une these
de doctorat. Le programme QUARTS souligne l|'importance du contexte
organisationnel dans l'intégration du travail administratif infirmier (Michel et al.,
2017). Les auteurs nous expliquent également qu’en fonction d’ou linfirmier
travaille, cette activité peut étre percue différemment : soit comme un fardeau
(en soins gériatriques de longue durée), soit comme une activité essentielle qui

accroit la sécurité et la qualité des soins du patient (en soins intensifs).

L'activité administrative (Michel et al., 2017), l'activité liée aux démarches
qualité (Salma & Waelli, 2022), I'activité de recherche (Met et al., 2022; Met &
Waelli, 2020) ou encore de coordination sont toutes invisibles aux yeux du
patient dans I'organisation du travail (et, par extension, de la recherche en
nursing sciences). Ces activités viennent non seulement questionner
I'organisation du travail au sein des organisations de santé, mais également le
mandat infirmier. Ces travaux s’inscrivent également dans la continuité et en
complémentarité de ceux de Davina Allen (2014b) sur le mandat infirmier. Allen
(2008, 2014b, 2014a) interroge le contenu de l'activité infirmiére dans une
perspective sociologique et souléve les tensions vécues par les infirmiers du fait
du décalage entre leur pratique et leur mandat. Toutes ces questions sont non
seulement liées a lincursion des infirmiers dans de nouveaux rdles, mais

également a la difficulté de définir la nature de leur travail.

En 2015, les travaux sur |'activité infirmiére se sont poursuivis dans le cadre du
projet NOMECO (NOuveaux MEtiers de Coordination en Oncologie) financé par la

Fondation de I’Avenir. Ces nouveaux meétiers, dont le contenu est encore mal

Lla tragabilité des échanges et des constantes du patient ou la coordination avec les équipes
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connu, constituent alors un théatre privilégié d’observation du travail invisible

opéré par les infirmiers. C'est dans le cadre de ce projet que j'ai rejoint I'effort
collectif de recherche sur I'activité invisible des infirmiers. Il s'agissait d'appliquer
la méme méthodologie (observation de type shadowing et time and motion
studies) pour décrypter le contenu de |'activité réalisée par les coordinateurs en

oncologie.

Dans mon cas, la définition de l'activité de coordination n’est pas évidente. La
définition du contenu du travail s’avere épineuse lorsque ses objectifs ne sont
pas clairs. Schultz and McDonald (2014) ont recensé dans leur revue de la
littérature plus de 50 définitions différentes de la coordination des

soins.

Actuellement, il n‘existe pas de définition ni d’analyse du contenu réel du
travail des métiers dédiés a la coordination du parcours patient. Cantril et al.,
(2019) et McMurray & Cooper (2017) ont proposé des définitions de taches,
mais se sont seulement intéressés a l'aspect clinique. Or, pour saisir I'activité
de coordination, il est non seulement nécessaire d’identifier les activités
cliniques, mais également toutes les autres activités dites « invisibles

» qui composent le travail des infirmiers de coordination.

Dans cette recherche, je m’interroge plus précisément sur le contenu du travail
des infirmiers qui jouent un rdle de coordination du parcours patient en

oncologie (NC?).

Afin d'apporter un éclairage, il me parait a présent important de préciser
le contexte dans lequel ces postes se sont développés. Ainsi, ce manuscrit
est structuré de maniére a fournir une introduction générale qui expose les

différents enjeux de la coordination du parcours des patients.

Dans cette optique, le premier volet de cette introduction générale aborde
en détail les différentes problématiques liées a la coordination des parcours

des patients?.

Ensuite, l'introduction générale se concentre sur le développement des NCs

a l'international et en France. Enfin, nous nous sommes attachés a mettre

! Tout au long du manuscrit, nous allons utiliser I'acronyme NC (Nurse Coordinator) comme nom générique
pour désigner les infirmiers qui jouent un r6le de coordination du parcours patient en oncologie : infirmier de
coordination, infirmier pivot, ou encore infirmier de liaison.

2le parcours du patient dans ce manuscrit est congu comme un processus de production qui implique des
étapes de conception et mise en ceuvre des soins ou d’autres activités en relation avec la santé du patient. Les

types de parcours seront définis dans la section 1 de I'introduction générale.
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en perspective [|'évolution de la coordination des parcours en tant que
processus de production, en le comparant avec les processus de production
dans le secteur des biens et des services. Cette introduction générale aboutit a
la formulation de la problématique centrale de cette thése et aux questions de

recherche.

La partie suivante de ce manuscrit traitera des questions méthodologiques de
la thése, ou nous détaillerons I'approche et les méthodes utilisées pour mener
cette recherche. Trois chapitres et une discussion générale viendront

ensuite approfondir et analyser les résultats obtenus.
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SECTION 1. CONTEXTE DE LA THESE

La coordination du parcours patient constitue un enjeu majeur pour les
organisations de santé (HealthCare Organizations, HCO) et les systemes de santé
(K. M. McDonald et al., 2014; Ministére des solidarités et de la santé, 2018). Les
lacunes de coordination entre les HCOs, les professionnels et le patient (ou sa
famille), entrainent diverses conséquences. Ces défauts peuvent résulter d’'un
manque de continuité de linformation du patient, d'une mauvaise
communication entre les acteurs (professionnels, patient), de doublons sur la
réalisation d'un méme acte ou, au contraire, de I'absence de la réalisation de ce
dernier (Bodenheimer, 2008; Gardner et al., 2014).

La coordination des parcours : un enjeu majeur pour le systeme de

santé et I’hopital

Les lacunes dans cette coordination entrainent des conséquences significatives a

deux niveaux.

Les défauts de coordination du parcours du patient ont des répercussions
substantielles sur les systemes de santé, comme l'ont démontré diverses études
(Allred et al., 1995; Berwick & Hackbarth, 2012; Radwin et al., 2016; Shrank et
al., 2019). Aux Etats-Unis, certaines études estiment le colt des
dysfonctionnements de la coordination entre 27,2 et 78,2 milliards de dollars?!
(Shrank et al., 2019). Ces colts sont liés a différents facteurs tels que la
prolongations des séjours hospitaliers ou Il'augmentation du nombre
d’interventions. Lorsque le flux d'informations concernant le patient n'est pas
assuré entre les différents intervenants, il arrive de réaliser a deux reprises le
méme examen ou d'attendre les résultats d'une intervention déja effectuée. De
plus, les colts peuvent étre aggravés par des ré-hospitalisations ou des retours
aux urgences provoqués par une dégradation de I'état fonctionnel du patient qui
résulte d'un défaut de coordination. Les problemes de coordination peuvent
également entrainer une perte d'autonomie chez le patient, ce qui alourdit

davantage sa prise en charge (Berwick & Hackbarth, 2012).

Le systéme de santé francais (Encadré 1) est vulnérable aux défauts de

coordination en raison de la construction des parcours des patients dans un

! Les dépenses de santé aux Etats-Unis correspondent a 15% du PIB (22 996,10 milliards /an).

_\'\'/(_ Université
%\" de Rennes



systeme cloisonné (Minvielle, 2018;
entrainés par la non-coordination des

par la sécurité socialel.

Comme dans d'autres

pays
européens, le systéeme de santé en
France se caractérise par la séparation
des prises en charge sanitaires,
sociales et médico-sociales, ainsi que
par la segmentation des parcours
les soins de ville et les soins
(Sebai, 2016).

bien distinctes

entre
hospitaliers Ces
séparations se
traduisent par des prises en charges
HCOs de

chacun ayant sa

fragmentées entre les
chaque secteur,

propre culture organisationnelle.

L'architecture du systéme n’est pas
seulement segmentée d’un point de
vue organisationnel et géographique,
mais |'est également sur le plan
médical. L'augmentation du nombre
de spécialisations des professionnels
de santé a amené a une fragmentation
supplémentaire, avec une prise en
charge du patient découpée par

organe. En France, il existe
aujourd'hui plus de 50 spécialités en
médecine et en chirurgie (Légifrance,

2017).

On constate également une division de la production des soins elle-méme :
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Pierru & Rolland, 2016). Les surcouts

parcours des patients sont ainsi assumés

Contexte du financement du systéme de

santé francgais

Le systeme de santé francais est régi par des
principes universels et solidaires, fondés sur le
concept de sécurité sociale. Il est Universel car il
vise a offrir une couverture de santé a I'ensemble
de la population (citoyens francais et les résidents
réguliers). Il est solidaire car les colits de santé

sont répartis entre I'ensemble de la population.

Le financement du systéme de santé repose

principalement sur les cotisations sociales,
prélevées sur les revenus des travailleurs, ainsi
que sur les contributions fiscales. D'autres sources
contribuent également au financement de la
consommation de soins et de biens médicaux
(CSBM), telles que les participations forfaitaires et
les franchises, les mutuelles et assurances
complémentaires, ainsi que les taxes spécifiques
(78,2% sécurité sociale, 13,4% mutuelles, 6,9%

ménages et 1.5% Etat*)

Le financement et plus précisément les dépenses
du systeme sont encadrés par |I'Objectif National
des Dépenses d'Assurance Maladie (ONDAM) qui
est défini chaque année par la loi de Financement
de la Sécurité Sociale (LFSS), votée par le
Parlement.

*données 2020

les

professionnels médicaux se positionnent davantage sur des activités de

conception, tandis que les professionnels paramédicaux se concentrent sur la

1 plus précisément, ces couts sont couverts par I'assurance maladie une de 5 branches de la sécurité sociale.
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mise en ceuvre (Minvielle, 2018). Ainsi, ce sont en effet les médecins qui réalisent

les étapes de conception du diagnostic et de la stratégie thérapeutique. Les
professionnels paramédicaux, quant a eux, vont mettre en place les actions
nécessaires a l'implémentation de ces stratégies. La superposition de I'ensemble

des éléments précités accroit des lors les besoins de coordination.

Cette organisation en silos est adaptée au traitement d'une seule maladie aigué
a la fois, mais pas aux besoins globaux des personnes vieillissantes qui sont
souvent atteintes de plusieurs pathologies. Dans un contexte de vieillissement
de la population (Marois et al., 2020) et de transformation des prises en charge
(Kokorelias et al., 2019), l'augmentation des situations de chronicité met le

systeme de santé, et notamment I'hdpital, sous tension.

A I'hopital, ces transformations ont engendré de nouveaux défis en termes de
coordination entre les différentes étapes du parcours des patients. Les patients
font face a des parcours de plus en plus complexes?, avec des allers-retours entre
différentes HCOs et la participation d'un grand nombre de professionnels de santé
(Bodenheimer, 2008). Dans ce contexte, les enjeux liés a la coordination
englobent non seulement le financement des actes, mais aussi I'organisation du
travail et le maintien de la continuité d'informations entre les différents acteurs.

Ces deux derniers aspects seront approfondis dans les sous-sections suivantes.

D’abord, les différents régimes de financement des HCOs et des professionnels
favorisent une logique de fonctionnement en silos. Les professionnels de santé
exercant en ville sont rémunérés a l'acte, les établissements médico-sociaux le
sont par dotation annuelle de financement (DAF)?, et depuis 2004 les hdpitaux

sont soumis a une tarification a I'activité (T2A).

Pour les hopitaux, la T2A a amené des contraintes budgétaires et rendu difficile

le financement des actes liés a la coordination des parcours. En effet, ce systeme

1a partir des travaux d’Anderson (1999) et Turner & Baker (2019), la complexité ou les phénomes complexes
pourraient étre définis comme : « les phénomes qui présentent multiples interactions avec d’autres entités.
Ces interactions ne sont pas linéaires et les résultats sont difficiles a prédire en étudiant simplement les
comportements individuels des parties constitutives. »

2 « La DAF est une dotation forfaitaire rémunérant la part des dépenses prises en charge par |'assurance
maladie au titre de l'activité de soins de suite et de réadaptation et/ou de psychiatrie des établissements de
santé publics ou des établissements de santé antérieurement financés par dotation globale, dispensés au profit
des patients assurés sociaux. La somme des DAF est déterminée par I'objectif de dépenses d’assurance-maladie
(ODAM). Elle est calculée a priori, et non pas a partir, des données de colts des établissements. » (Ministere
de la Santé)
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de tarification privilégie principalement les actes médicaux réalisés lors d'un
séjour hospitalier en médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie (MCOO)
(Hirtzlin, 2017). Bien qu'elle vise a améliorer I'efficience des soins au sein des
HCOs, elle ne prend pas suffisamment en compte les activités de coordination
nécessaires pour assurer les transitions entre I'hdpital et la médecine de ville
(Grimaldi, 2013).

Récemment, des initiatives ont émergé en France afin de financer spécifiquement
le travail de coordination (voir Tableau 1), en réponse a l'impact négatif de la

non-coordination sur la qualité et I'efficience des soins (Girault et al., 2018).

Type de financement Acteurs bénéficiaires

Forfait structure: wune |1l s'agit d'une aide financiére allouée aux cabinets
aide financiére pour les | médicaux, pour lesquels les médecins sont engagés
cabinets médicaux dans des structures telles que :

« Les maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP)

e Les équipe de soins primaires (ESP)

e Les communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) réseaux de
santé, les équipes de soins primaires, etc.

Ce forfait vise a soutenir les activités de
coordination, la gestion des parcours de soins et la
collaboration entre les professionnels de santé.
(Ameli-Assurance Maladie, 2023)

Financement d’expéri- | Ce financement est destiné a soutenir de nouvelles
mentations innovantes en | organisations des soins, y compris les
santé expérimentations innovantes en coordination du
parcours. Il a été mis en place par la loi de
financement de la sécurité sociale de 2018, plus
précisément dans son article 51 (Ministere des
solidarités et de la santé, 2021).

Financement
complémentaires dans le
cadre de la loi « Ma santé
2022 »

(Ministére de la santé et de
la prévention, 2023)

Paiement au suivi du patient :

Ce mode de financement prend la forme de forfaits
de prise en charge, notamment pour les
pathologies chroniques. Il vise a soutenir les
professionnels de santé et les HCOs impliqués dans
la prise en charge de patients atteints de maladies
chroniques.

Paiement a la séquence de soins :

Il s’agit d’'un paiement groupé aux HCOs qui
interviennent dans une séquence de soins
nécessitant la coordination entre différents HCOs.

Ces nouveaux modes de financement sont susceptibles de favoriser une meilleure

coordination entre les différentes étapes des parcours de soins.
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La coordination des parcours: un_ enjeu majeur dans

—

I’'organisation de la prise en charge des patients atteints de cancer

Les besoins de coordination sont particulierement présents dans le domaine de
I'oncologie dans la mesure ou la complexité des parcours des patients y est
élevée (Sheinfeld Gorin & Haggstrom, 2018). Cette complexité est alimentée par
plusieurs facteurs : 1) I'allongement de l'espérance de vie et la durée des
prises en charge; 2) les changements dans les modalités de prise en
charge des patients, tels que le virage ambulatoire ou I'augmentation du flux
de patients a I'hopital ; et 3) I'évolution du role du patient dans son
parcours vers une médecine plus centrée sur le patient (Minvielle, 2018). Ces
éléments influent sur la conception et la mise en ceuvre des parcours en
oncologie, en multipliant le nombre et la diversité des intervenants impliqués,

leur interdépendance ainsi que le nombre de données qu'ils générent.

La prolongation de I’'espérance de vie des personnes atteintes d’un cancer a accru
la durée des prises en charge. Les avancées dans le dépistage des cancers et les
traitements plus précis, tels que les thérapies orales et ciblées (génétiques), ont
amélioré la survie des patients (Gorin et al., 2017; Levit et al., 2013, pp. 49-
55). Parallelement, la transition d'un parcours de soins a un parcours de santé,
voire a un parcours de vie, a également impacté la durée des prises en charge

(voir Encadré 2).

- le parcours de soins : prise en charge clinique et thérapeutique du patient dans laquelle interviennent les
acteurs du systéme sanitaire hospitalier et ambulatoire. Parmi les intervenants, on compte par exemple avec
le médecin référent qui gére les stratégies diagnostiques et thérapeutiques depuis I'hopital, le médecin traitant

du patient, les infirmiers libéraux ou le pharmacien depuis la ville etc.

- le parcours de santé : englobe le parcours de soins et apporte une réponse aux besoins de prévention,
sociaux et médico-sociaux. Il concerne I'ensemble des déterminants de santé. Parmi les intervenants, on
compte en plus avec I'équipe de soins support comme le nutritionniste, le médecin de la douleur, |'assistante

sociale ou le psychologue au sein de I'hopital ou dans un autre HCO.

- le parcours de vie : intégre les parcours de soins et de santé. C'est une réponse aux besoins de la personne
dans son environnement. Il intégre l'ensemble des acteurs de la sphére sociétale et notamment, les

interactions avec I'éducation et I'emploi.
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Face a ce changement de paradigme dans la prise en charge des patients atteints
de cancer, une évolution s’est opérée d'un traitement exclusivement médical et
chirurgical vers une approche globale tout au long de I'évolution de la maladie
(Encadré 2). Par exemple, dans le cadre des parcours de vie, I'accompagnement
du patient et de sa famille apres le cancer fait appel a de nouveaux professionnels
pour favoriser sa reconstruction, |'aider dans sa réinsertion professionnelle et lui
apporter un soutien psychologique (Recklitis & Syrjala, 2017). Par ailleurs, ces
évolutions demandent aux HCOs un réaménagement de I'organisation du travail
pour intégrer ces nouveaux acteurs. Parallelement, elles obligent le systeme de
santé a réfléchir a la mise en place de dispositifs de communication afin d'assurer
la continuité des informations, tant sur le plan médical (clinique) que non-médical

(non-clinique), entre les HCOs impliqués.

Les transitions vers des prises en charge plus complexes, que ce soit dans le
cadre d'un parcours de soins, de santé ou de vie, nécessitent également
I'implémentation de moyens de suivi et d'orientation du patient, en particulier

lors des transitions entre I'h6pital et la ville.

Parallelement, I'évolution d’autres éléments du contexte des prises en charge en
oncologie, en raison des avancées médicales, a conduit a des changements
organisationnels tels que la réduction de la durée des séjours hospitaliers et le
virage ambulatoire (Guerreschi, 2019, p. 38). Parmi ces évolutions, on peut
notamment citer le développement des chimiothérapies orales, qui permettent
aux patients de suivre leur traitement depuis leur domicile. De la méme maniére,
I'amélioration de la sécurité de certains types de chimiothérapies a rendu possible
leur administration en hopital de jour (HdJ). Pour ces chimiothérapies, le patient
est pris en charge en Hd] pendant quelques heures, le temps d’injection du
médicament, puis retourne a son domicile. Ces changements dans |'organisation
des parcours soulévent des questions de suivi de I'état de santé du patient a son
domicile. En effet, lorsque le patient se trouve a domicile, il devient nécessaire
qu'un professionnel de santé évalue sa tolérance aux médicaments et, dans le
cas des chimiothérapies orales, vérifie son observance. Ainsi, la réduction de la
durée de séjour a I'hdpital et I'essor du virage ambulatoire soulévent des enjeux

de coordination entre I'hdpital et le suivi du patient a domicile.
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L'évolution de la place du patient dans son parcours (et dans le systeme) ainsi
que la prise en compte de nouveaux besoins introduisent un facteur
supplémentaire de complexité, générant ainsi des enjeux de coordination
significatifs. En effet, les patients sont désormais invités a devenir des
« acteurs » dans la conception ou adaptation de leur parcours, et se placent ainsi
au centre du systeme. Cette approche remet en question la conception
traditionnelle selon laquelle les médecins sont les seuls détenteurs du savoir
médical. Une complémentarité s'établit donc entre les connaissances
scientifiques des professionnels de santé et I'expérience des patients. Cette
complémentarité est particulierement mise en évidence dans les institutions qui
adoptent une approche axée sur le patient (« patient-centered care ») (Epstein
& Street, 2011). Ces institutions accordent une attention particuliere a la
compréhension des besoins des patients et les impliquent, ainsi que leurs
familles, dans le processus de prise de décision. Pour les professionnels de santé,
cette démarche demande un changement de leur pratique qui consiste a mieux
écouter les patients et a favoriser leur participation active. Minvielle (2018, pp.
108-116) décrit le savoir empathique comme un moyen de communication
efficace avec les patients, favorisant ainsi leur engagement dans I'organisation
de leur parcours. Il définit ce savoir comme : « la capacité des professionnels
d’adapter leur comportement lors de cette relation (avec les patients et leur
entourage)[...] souvent rattaché a une compétence de communication ou un
savoir-étre » (Minvielle, 2018). Dans le contexte d'une approche centrée sur le
patient, la coordination de son parcours s'étend au-dela de la collaboration entre
les professionnels de santé. Elle englobe également la collaboration entre les

professionnels de santé, le patient lui-méme et sa famille.

De plus, ces évolutions refletent les attentes croissantes des patients sur leur
prise en charge, qui comptent désormais des attentes allant au-dela des aspects
cliniques. Une étude menée par Waelli et al., (2021) a examiné l'importance
accordée par les patients a leurs demandes et leur perception quant a leur prise
en compte par les professionnels de santé au sein de deux HCOs. Les résultats
ont révélé des lacunes dans la prise en charge des demandes non cliniques

(demandes cliniques = 5.65 VS demandes non-cliniques = 4.02) (voir Figure 1).
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Waelli et al., (2021) classifient ces demandes non-cliniques en 5 catégories : 1)

celles liées au mode de vie pendant la période de traitement, 2) aux besoins en

médecine alternative et a

'amélioration du

bien-étre, 3) a

I'aspect

organisationnel du parcours, 4) a l'assistance administrative et logistique, 5) a

['utilisation des nouvelles technologies de l'information et de la communication

(Tableau 2).

Catégories

Besoins

Catégorie 1. Demandes liées au mode
de vie pendant la période de
traitement

D’aides a la maison

De trouver de nouvelles formes d’exercice
physique adaptées a la pathologie

D’une aide pour la garde des animaux de
compagnie pendant les séjours hospitaliers

D’un logement temporaire pour leur
accompagnant lorsqu’ils sont hospitalisés

D'un divertissement pendant leur séjour
hospitalier

De moyens de transports proches du centre
hospitalier

Catégorie 2. Demandes liées a l'accés
aux thérapies alternatives /
complémentaires

D’un traitement de la douleur via des médecines
alternatives  (acupuncture, magnétothérapie,
etc.)

Catégorie 3. Demandes liées a

I'organisation du parcours

De faire correspondre les rendez-vous aux

contraintes des patients

D’orientation dans les HCO

D’avoir une personne de contact

D'interventions qui s’enchainent bien

D’un assistant social
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Catégorie 4. Demandes liées a | D'une aide dans les démarches administratives et
I'assistance administrative et | légales
logistique

D’information concernant le remboursement des
soins

De prothéses ou d’équipement médical

Catégorie 5. Demandes liées a | D'une aide pour [utilisation de ressources
I'utilisation des nouvelles technologies | numériques

de I'information et de la
communication

D’une aide pour apprendre a communiquer avec
les professionnels a travers les portails Internet

D’accéder a la télémédecine

La prise en compte de ces demandes invite nécessairement de nouveaux
intervenants dans le parcours. Cette multiplication d’intervenants dans les
parcours souléve des questions autour du partage et de la continuité

d'information entre tous les intervenants.

Coordination des parcours des patients atteints de cancer : un

enjeu organisationnel

Les parcours des patients atteints de cancer nécessitent une collaboration entre
des professionnels provenant de différentes spheres (Fennell et al., 2010). Ces
professionnels se distinguent par leurs cultures organisationnelles distinctes
(hospitaliers - ambulatoires), leurs localisations différentes (ville — hopital), et
par leurs modes de rémunération (salariés - libéraux). Dans ce contexte, le
développement des mécanismes de coordination, principalement entre I’hopital
et la ville (ou d’autres HCOs), est devenu indispensable pour assurer la continuité
et la fluidité des parcours ainsi que la sécurité des patients. Ces mécanismes
incluent la gestion de la continuité des informations du parcours patient d’une
part, et l'organisation du travail d’autre part. En effet, I'ensemble des
professionnels impliqués dans le parcours des patients atteints de cancer
produisent des données médicales et psychosociales qui sont pertinentes pour la
conception, I'adaptation ou la mise en ceuvre de leur parcours. La disponibilité
de ces informations pour les professionnels concernés est donc d’'une importance

capitale pour la sécurité des patients.

La coordination du parcours patient en oncologie est d’autant plus cruciale étant
donné l'interdépendance des professionnels impliqués tout au long du parcours.
En reprenant la typologie de Thompson (2017) (voir Encadré 4), ces

professionnels peuvent étre interdépendants pour deux raisons. Premierement,
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les professionnels interviennent de maniere séquentielle, ce qui signifie que le

deuxieme professionnel a besoin des données produites par le premier pour
concevoir la stratégie diagnostique ou thérapeutique du patient (par exemple, le
chirurgien a besoin des informations fournies par l'oncologue). Deuxiemement,
leur interdépendance découle également du fait que ces professionnels réalisent
des interventions simultanées sur le patient. Par conséquent, chaque
professionnel doit tenir compte des actions entreprises par les autres pour
adapter la prise en charge du patient (par exemple, le cardiologue doit prendre
en considération les traitements oncologiques administrés) (Burns et al., 2019,
p. 116).

Lorsque les besoins des patients ne sont pas pris en compte ou lorsque les
informations relatives au patient ne sont pas accessibles pour les professionnels

concernés, des lacunes dans la coordination surviennent.

En France, Minvielle (2018) montre qu’entre 40 et 70% des événements
indésirables graves sont causés par des défauts de coordination. Une mauvaise
coordination peut étre a |'origine d’une diminution de l'efficacité du traitement du
patient, d’interactions médicamenteuses, de réadmissions a I'h6pital (Russ-Jara
et al., 2021), ou encore de conséquences plus graves telles que la dégradation
de I'état fonctionnel ou le décés du patient (Berwick & Hackbarth, 2012). De
facon similaire, la non-coordination peut nuire a la qualité de la prestation des
soins et affecter considérablement I'expérience du patient. A titre d’exemple, le
patient peut avoir l'impression de devoir répéter les mémes informations a
chaque nouveau professionnel rencontré ou de se sentir traité comme une
« somme » d'organes, chaque professionnel de santé se concentrant sur une

zone spécifique de son corps sans le prendre en compte sa globalité.

Une grande partie des événements indésirables serait notamment liée a un
manque de coordination aprés une prise en charge hospitaliere (Berwick &
Hackbarth, 2012). Cette non-coordination entre I'équipe hospitaliere et les
professionnels libéraux peut s'expliquer par un manque de communication entre
eux ou, a l'inverse, par une surcharge d'informations lors des échanges, ce qui

peut parfois noyer les données les plus importantes dans la masse.

En France, le rb6le de coordinateur du parcours patient revient au médecin

traitant, qui est nommé « l'interlocuteur privilégié » (Assurance Maladie, 2022;
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Service Public, 2023). Or, compte tenu de leur charge de travail et de
I'organisation de leur pratique, les médecins traitants semblent peu équipés pour
faire face a la complexité croissante des parcours de soins (Frattini & Naiditch,
2015).

De plus, un autre parameétre susceptible d'aggraver les défauts de coordination
est la mauvaise compréhension des stratégies diagnostiques ou thérapeutiques
par le patient (ou sa famille). Le temps limité consacré aux explications de ces
stratégies et I'absence d'espaces de reformulation constituent des obstacles a

I'empowerment du patient face a sa maladie.

Toutefois, la place de la coordination dans le parcours patient est devenue
essentielle non seulement pour le fluidifier, mais également pour en assurer la

qualité, la continuité, et en optimiser les co(ts.

Face a ces enjeux, de nouveaux postes émergent a l'interface entre la ville et
I'n6pital, comme nous |'explorerons dans la section suivante. Ces nouveaux
postes ont pour objectifs non seulement d'orienter et de soutenir les patients,
mais aussi d'assurer la transmission continue des informations entre les

différents intervenants du parcours.

Prémisse 1 : La coordination du parcours patient en oncologie représente un
enjeu important pour le systéme et pour I’'ensemble de ses acteurs. La
coordination du parcours patient entre I’hdpital et la ville est indispensable pour

assurer la fluidité et la continuité du parcours.

Prémisse 2 : Le changement de la place du patient dans le systeme de santé le
positionne comme un nouvel acteur clé dans son parcours. La coordination du
parcours se réalise entre professionnels, mais également entre les

professionnels et le patient.
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Comme établi dans la section 1, les lacunes de coordination du parcours des
patients peuvent avoir de graves conséquences tant pour les patients que pour
les professionnels, ainsi que pour le systeme de santé dans son ensemble. Nous
avons également exposé que les parcours des patients atteints de pathologies
chroniques sont d’autant plus sensibles a la non-coordination du fait de la
multiplicité d’'intervenants impliqués et du volume d’information a gérer. De ce
fait, afin de répondre aux besoins croissants de coordination des parcours, des
métiers de coordination se sont développés dans de nombreux pays, et plus
particulierement aux Etats-Unis depuis la fin des années 1980 (Chen et al.,
2000a).

Dans leur étude, Chen et al., (2000a) distinguent deux types de métiers en
fonction de la population prise en charge. Les premiers appartiennent aux
programmes centrés sur la prise en charge des patients vulnérables?, souvent
atteints de polypathologies, que les auteurs nomment les programmes de gestion
de cas (« case management programs »). Ces programmes de gestion de cas
ont pour objectif d’'accompagner les patients dans leur parcours en leur proposant
des réponses individuelles. Ces programmes ne sont pas centrés sur une
pathologie en comparaison des programmes de gestion des maladies chroniques
(« disease management programs »). En effet, les programmes de gestion des
maladies chroniques se construisent autour des parcours d‘une pathologie en
particuliere, telle que le cancer, bien que les patients pris en charge dans ces

programmes puissent également présenter d'autres pathologies concomitantes.

Les métiers de la coordination a l'international

Dans le cadre des programmes de gestion des maladies chroniques aux Etats-
Unis, de nouveaux métiers se sont développés tels que les « patients
navigateurs », les « infirmiers de coordination », les « infirmiers de navigation »
ou encore les « infirmiers pivot ». Plus largement, les missions des métiers
dédiés a la coordination ne sont pas encore standardisées et ont évolué en
fonction de divers éléments. Le type de systeme de santé (nationaux,
d'assurance maladie ou libéral), les besoins des populations prises en charge

(vulnérabilité, isolement, pathologies) ainsi que les ressources mises a leur

! Vulnérabilité liée a I'age, a la condition sociale, ou a une condition physique ou psycho-sociale.
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disposition (financement, formations) sont autant de facteurs qui ont influencé

le développement de ces métiers.

A titre d’exemple, en Australie, les métiers de navigation et de coordination se
sont développés en réponse aux enjeux spécifiques des populations rurales
(Wakerman et al., 2008). Aux Etats-Unis, le systeme de santé non-universel et
fondé sur le marché et la concurrence a donné naissance aux premiers patients
navigateurs dans le but de réduire les disparités de prise en charge des patients
vulnérables (American Cancer Society, 1989; Galvis-Narinos & Montélimard,
2009). En 1990, Freeman a créé ce premier programme au Harlem Hospital
Center, a New York City, avec pour objectif de diminuer la mortalité liée au cancer
au sein d’une population vulnérable. Le role de patients navigateurs a pu étre
réalisé par des assistantes sociales, des infirmiers ou des anciens patients. Le
déploiement des patients navigateurs, accompagné également de dépistages
moins chers, a permis d’augmenter la survie des patients a 5 ans de 39% a 70%
(Freeman, 2013). Par la suite, le programme s’est élargi afin d’aider un plus

grand nombre de patients atteints de pathologies chroniques (Freeman, 2013).

Si a l'origine des fonctions de coordination du parcours patient ont pu étre
réalisées par différents acteurs, ce sont bien les infirmiers qui se sont le plus
investis dans ce nouveau role. Ils ont ainsi apporté des compétences cliniques
dans la construction du métier. Par exemple, les infirmiers de navigation sont
des infirmiers qui possedent généralement une vaste expérience dans la prise en
charge des patients atteints de pathologies chroniques (Baileys et al., 2018). A
différence des premiers patients navigateurs, les infirmiers de navigation ne font
pas seulement de l'accompagnement et de l‘orientation du patient. Selon
I’'Oncology Nursing Society (ONS-USA), les principales activités des infirmiers de
navigation comprennent le soutien émotionnel du patient, I'orientation dans le
systeme de soins, la promotion de son autonomisation, I'éducation et
I'information sur sa maladie, ainsi que la collaboration avec d'autres
professionnels de santé (voir Tableau 3). Ces missions ont été établies a partir
d'une enquéte réalisée auprés de 330 infirmiers exercant la fonction de

navigation du patient en oncologie!:

1 Cette étude menée par Brown et al., (2012) s’est basée sur des questionnaires auto-administrés. La majorité
des infirmiers de navigation travaillait dans des hopitaux en périphérie des villes.

N Université
%\" de Rennes



COLLEGE
bloeafe]iv i ECONOMIE
CIpXcl|y ET GESTION

Connaissances et compétences initiales pour les infirmiers de navigation en

oncologie

Savoir Solides connaissances en oncologie

Connaissance des systémes de remboursement et de la couverture des

soins

Connaissance des ressources disponibles au niveau national, régional et

communautaire

Connaissance des stratégies et des ressources en matiére d’auto-soins

(« self-care »)

Savoir faire Capacité de réflexion critique

Fortes compétences organisationnelles

Capacité a établir des priorités et a les redéfinir rapidement

Compétences en communication orale et écrite

Compétences informatiques de base

Savoir étre Leadership

Compétences interpersonnelles

Capacité a développer des relations de collaboration en interne et en

externe

Capacité a travailler en équipe

Capacité a travailler de maniére autonome

Cependant, malgré les efforts déployés, les missions des infirmiers de navigation
ne sont toujours pas standardisées et varient méme au sein d’'un méme territoire
(Cantril et al., 2019). Par exemple, certains auteurs suggérent que leurs missions
incluent I'éducation, I'évaluation et le suivi de I'état de santé du patient (Baileys
et al., 2018; Monterosso et al., 2011), tandis que d'autres soulignent leur réle
dans la recherche d'efficience et de continuité de son parcours (McMurray &
Cooper, 2017). Cette importante hétérogénéité des métiers contribue a la
confusion et au chevauchement des taches entre les différents métiers qui
participent a la coordination du parcours. Par exemple, les infirmiers pivots au
Canada ont des missions tres similaires aux missions des infirmiers de navigation
aux Etats-Unis. Leurs missions comprennent a la fois I'évaluation des besoins et
la coordination du parcours du patient, tout comme I'éducation et I'information
sur la maladie, le soutien émotionnel et l'identification des ressources dont le
patient dispose (Pedersen & Hack, 2011; Skrutkowski et al., 2011).

De plus, cette absence de consensus se retrouve également dans les appellations
des différents métiers. La Figure 2 synthétise les multiples appellations utilisées
pour désigner ces métiers (Cantril et al., 2019; Fillion et al., 2012; McMurray &
Cooper, 2017). Malgré les nombreuses initiatives internationales, la difficulté a
définir clairement le contenu de leur travail, tant du point de vue clinique

gu'organisationnel, persiste.
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Navigateurs

e Infirmier de navigation

¢ Infirmier clinique de
navigation

e Patient navigateur

Coordinateurs

e Coordinateur des
programmes de soins

e Coordinateur clinique
¢ Infirmier de coordination

Managers

e Gestionnaire des soins
e Case manager
e Gestionnaire

¢ Infirmier gestionnaire de
cas

e Manageur d'accés aux soins

Autres

¢ Infirmier éducateur

¢ Infirmier de support aux
patients atteints de cancer

¢ Infirmiers de suivi
e Infirmier pivot
e Infirmier d'annonce

Les métiers de la coordination en France

Dans la continuité des expériences américaines, la France a commencé a adopter
des programmes de gestion des maladies chroniques en se reposant également
sur des infirmiers. En 2009, le Plan cancer II (2009-2013) a financé la création
de 35 dispositifs hospitaliers!, auxquels se sont ajoutées 10 équipes issues des
soins primaires dans le cadre du plan Cancer III (2014-2019) (Institut national
du cancer, 2014). Ces dispositifs reposent sur la création de postes? d’infirmiers
de coordination a I’'h6pital ou en ville. L'INCa souhaitait développer ces postes
dans l'objectif de « faciliter I'articulation entre les professionnels des soins de
ville, les professionnels hospitaliers, les patients et leur entourage » (Institut
National du Cancer (INCa), 2014). La naissance des premiers postes de
coordination découle ainsi d'initiatives locales soutenues par des organismes tels
que I'INCa, la ligue contre le cancer ou des associations a but non-lucratif.
Cependant, en dépit de I'existence de référentiels pour la pratique infirmiére en
France, il n‘existe pas de référentiels spécifiques pour les nouveaux métiers tels
gue les NCs. En conséquence, chaque institution a géré la conception et la mise
en oeuvre des dispositifs, donnant lieu a une diversité de structures

organisationnelles au sein des HCOs.

1 49 ETP d'infirmiers de coordination ont été financés.
2 Définition du poste selon Tourmen, (2007) : « Ensemble de taches enchainées en une logique de production
[...] qui donne a l'individu un réle socio-productif »
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Des études francgaises ont initié la définition du contenu du travail des postes
dédiés a la coordination du parcours patient (Yatim et al., 2017; Yatim & Sebai,
2020). Yatim & Sebai (2020) proposent une étude de cas dans un établissement
de référence en oncologie. Ils ont identifié 6 catégories d’activités chez les
infirmiers de coordination. Ces travaux mettent en lumiéere la dualité du poste
entre les taches cliniques d’une part, et les taches administratives et

d’organisation du parcours d’autre part.

Des études complémentaires dans d’autres établissements de santé, qui
interrogent a la fois le contenu de I'activité ainsi que la place de ces postes dans
les HCOs, sont ainsi encore nécessaires. En effet, le dernier rapport de I'INCa sur
la question rend compte de la nécessité de présenter une définition nationale de
I'activité des métiers! de coordination (INCa, 2021, p. 140).

Par ailleurs, la définition de l'activité de ces postes passe également par la
compréhension de leur tache principale : « la coordination du parcours patient .
Concréetement, qu’est-ce que la coordination ? A quoi renvoie précisément
cette notion dans le champ de la santé, et plus précisément dans le
parcours du patient ? Que peut-on apprendre de la coordination réalisée
dans d’autres secteurs d’activité ?

Afin de répondre a ces questions et de mieux comprendre lactivité de
coordination ainsi que ses évolutions dans le domaine de la santé, nous
proposons dans la section suivante de décrypter et d’apprendre de ses évolutions

dans le secteur de la production de biens et de services plus généralement.

1 Selon les travaux de Tourmen, (2007) et des auteurs dont elle s’est inspirée (Ashforth & Kreiner, 1999; Dubar
et al., 2015; Héran, 1982), la transition d’un poste vers un métier se produit lorsque des formations spécifiques
lui sont attribuées, engendrant ainsi I'acquisition d’un savoir-faire propre (Héran, 1982). De plus, ce passage
s'effectue lorsque ce poste acquiert une identité propre et gagne en reconnaissance auprés des autres (Ashforth
& Kreiner, 1999; Dubar et al., 2015, p. 320).
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Au sein de la discipline des sciences de gestion, la coordination est une notion
étudiée depuis plusieurs décennies. La plupart des auteurs s’entendent sur son
importance dans tout processus de production qui implique différents acteurs

(services, professionnels...) et qui poursuivent un objectif commun.

Ce processus de production peut étre abordé depuis trois niveaux d‘analyse (voir
Encadré 3 pour une définition de ces niveaux appliqués a la santé) : depuis le
niveau de l'activité des acteurs (niveau micro), depuis le niveau des stratégies
d’organisation du travail (niveau méso), ou encore depuis le niveau de la

stratégie générale de |'organisation et de son environnement (niveau macro).

En Santé

Niveau micro
Analyse de l'activité des acteurs de premiére ligne qui mettent en place les mécanismes de coordination des

parcours de patients.

Niveau méso
Analyse de la conception et de I'adoption institutionnelle des mécanismes de coordination (e.g. conception de

diagrammes de flux de processus, protocoles ou fiches de postes, réunions de soins multidisciplinaires).

Niveau macro
Analyse des politiques publiques et des modes de financement et de régulation qui influencent les stratégies de

coordination a développer dans les autres niveaux.

Divers théoriciens en sciences de gestion ont défini la coordination a partir de
ces différents niveaux. Les premiers se sont intéressés au niveau stratégique
(niveau méso) en distinguant les étapes et les acteurs impliqués dans la
conception de ceux impliqués dans lI'implémentation du travail. Des théories sur
la conception de stratégies d’organisation et/ou de contrble du travail ont été
proposées. Nous allons présenter succinctement les travaux de Taylor, Ford et
Fayol pour exemplifier ce niveau d’analyse. Nous exposerons ensuite les travaux
de Mitzberg et Van de Ven, qui tiennent compte a la fois du niveau stratégique
mais également de I’environnement des organisations (niveau macro). Enfin,
nous présenterons les travaux de Jazarboski et Okhunson & Bechy pour qui la
coordination doit s’appréhender depuis le niveau d’activité duquel elle est réalisée

(niveau micro).
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Concevoir et implémenter le travail : la place des mécanismes

formels de coordination dans la synchronisation des taches

La recherche d'efficience dans un contexte de production mécanisée a grande
échelle a mis en évidence I'importance des mécanismes de coordination. A I'ére
de la révolution industrielle, ou le travail était tangible et séquentiel, les
premieres théories de coordination visaient a concevoir I'organisation du travail
pour réduire les colts et accroitre |'efficacité dans les usines. Cela se traduisait
par la formalisation et la planification méticuleuse des activités et des relations
hiérarchiques (Pichault & Nizet, 2012).

Un pionnier dans ce domaine était Frederick Winslow Taylor, ingénieur
mécanique, qui a développé des méthodes de travail novatrices pour I’époque
grace a l'organisation scientifique du travail. Cette approche consiste a définir et
organiser tres précisément les taches et les r6les dans une organisation, a la
recherche du best way et de la « bonne personne au bon poste ». A cette division
horizontale du travail s’ajoute une division verticale, qui se manifeste a travers
la séparation claire des postes dédiés au travail de conception et de planification
des taches de ceux qui les mettent en ceuvre (Meier, 2017; Plane, 2017, pp. 10-
13). La coordination chez Taylor se traduisait des lors par des mécanismes

formels, standardisés et génériques.

Dans le domaine de la santé, on observe également une forte division verticale
du travail. Alors que les médecins sont responsables de la conception des
stratégies diagnostiques et thérapeutiques pour les patients, leur mise en ceuvre
est confiée aux professionnels paramédicaux, tels que les infirmiers. Cette
répartition des rbles est ancrée dans la pratique et implique une coordination
nécessaire entre les différents acteurs pour assurer la continuité des soins et le

suivi du patient.

A l'instar de Taylor, l'industriel américain Henry Ford a adopté des mécanismes
formels de coordination, notamment la standardisation des procédés, afin de
synchroniser les flux et de développer une production a grande échelle.
D’autres auteurs du début du XXéme siécle, comme Urwick ou Guilick, ont
également souligné l'importance des mécanismes de coordination pour
synchroniser le travail entre les acteurs partageant des objectifs communs
(Plane, 2017, pp. 35-40). Cette standardisation des processus et des postes de

travail, adaptée a la nature tangible et séquentielle du travail, a réduit la
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En d'autres termes, les travailleurs au sein d'un méme atelier avaient moins

besoin de communiquer entre eux pour se répartir les taches.

Dans le cadre des travaux sur l‘organisation administrative du travail, selon
Fayol, la coordination se cristallise via la ligne hiérarchique. Fayol a décrit la
coordination comme le processus qui permet de : « relier, unir, harmoniser tous
les actes et tous les efforts afin de synchroniser 'ensemble des actions de
I’entreprise et d’en garantir la cohérence et I'efficacité » (Tahar, 2013, p. 49).
Cette approche repose sur des mécanismes formels tels que la prévision, la
planification, le contréle du travail et la supervision étroite des employés par les
cadres (Golden Pryor & Taneja, 2010).

Dans le domaine de la santé, nous avons également assisté a l'essor des
mécanismes formels de coordination visant a synchroniser le travail entre les
professionnels de santé. Des mécanismes comme les protocoles de soins ou les
diagrammes de flux se sont largement développés au sein des hopitaux a la fin
du XXeme et au début du XXIeme siecle. De maniére similaire au domaine de la
gestion, I'analyse de la coordination dans le domaine de la santé se concentre
principalement sur le niveau méso. L'un des travaux les plus cités est celui de
McDonald et al., (2007) réalisé pour I’Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ, US). Les auteurs définissent la coordination comme « l'organisation
délibérée des activités de soins entre deux ou plusieurs participants (y compris
le patient) impliqués dans le parcours d'un patient ». A l'instar de McDonald et
al., (2007, p. 5) Young et al., (1998) ainsi que Weaver & Jacobsen (2018)
soulignent également le caractére conscient de la coordination en la définissant
comme une activité qui vise a rassembler et a synchroniser des efforts de travail

différenciés.

Dans le contexte hospitalier, la conception de stratégies de coordination implique
souvent la mise en place de protocoles définissant les responsabilités de chaque
acteur. Les calendriers et les horaires de travail peuvent également étre utilisés
comme des outils d'organisation pour planifier les activités en fonction des

ressources disponibles.

A travers ces premiéres approches de la coordination, on constate donc que les
mécanismes de coordination constituent un moyen de synchroniser les taches

a travers la conception et la planification du travail et des relations fonctionnelles.
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Chez Taylor et Ford, ces mécanismes se manifestent a travers la standardisation
des taches et des compétences. D'une maniére similaire, selon Fayol, la
coordination passe par la bonne formalisation d’une ligne hiérarchique qui
implique la transmission d’ordres via une ligne prédéfinie ainsi que par le contréle
et la planification. Cependant, ces mécanismes formels s’averent insuffisants,
aussi bien dans le domaine de la santé que dans l'industrie, lorsque le contexte

est moins prévisible ou lorsque la production se déroule en différents locaux.

Prémisse 3 : En gestion, a partir de la différenciation taylorienne du travail
entre les travailleurs, il existe une tension forte entre les étapes de conception
(design du processus) et de mise en ceuvre (exécution des tdches) d’un
processus de production, et plus particulierement entre les acteurs qui

participent a cette division verticale du travail.

Vers une intégration de la conception et de I'implémentation du

travail

Différents auteurs, tels que Mintzberg, Thompson (2017) et Van de Ven et al.,
(1976), ont adopté une approche plus flexible en matiére d'organisation du
travail. Ils ont formalisé des concepts essentiels permettant de définir les
mécanismes de coordination a utiliser en fonction des caractéristiques et de
I'environnement des organisations. Selon leur vision, la coordination ne se limite
pas a la simple synchronisation du travail, mais elle constitue un pilier

fondamental de la structure organisationnelle.

Thompson a notamment défini le concept d'interdépendance entre les taches
(voir Encadré 4). Mintzberg, quant a lui, tient compte des « attributs » qui
influencent la configuration de la structure organisationnelle et les mécanismes
de coordination du travail (Barabel, 2017, pp. 129-150; Plane, 2017, pp. 123-
133). Van de Ven et al., (1976) proposent d’étudier la coordination au sein des
unités de travail des organisations en fonction des « dimensions de
lI'organisation ». Ces dimensions et attributs des organisations sont décrits dans
I’'Encadré 4.

Dans le contexte de la santé, l'analyse de ces dimensions et attributs des
organisations permet également de mieux comprendre les enjeux de la

coordination au sein des HCOs. En intégrant la conception et I'implémentation de
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la division du travail, des parcours types ont été développés pour optimiser les
colits et améliorer la qualité des soins fournis aux patients atteints de maladies

chroniques.

Dimensions et attributs des organisations selon Mintzberg, Thompson et Ven Van :

Interdépendance
L'interdépendance entre les taches se référe a la « mesure dans laquelle les membres de I'unité dépendent les uns
des autres pour accomplir leurs taches individuelles » (Ven Van De et al., 1976). Van de Ven propose un quatriéme
niveau supplémentaire par rapport aux trois déja identifiés par Thompson, a savoir I'interdépendance d’équipe.
Celle-ci fait référence a des situations ou tous les éléments du travail sont interreliés simultanément, sans qu'il n'y
ait nécessairement un ordre de dépendance entre les différents éléments. Les trois premiers niveaux
d'interdépendance proposés par Thompson (2017) sont les suivants :
1. Mutualisée : les éléments du travail sont interreliés seulement parce qu'ils contribuent a I'objectif global
de l'organisation.
2. Séquentielle : certaines activités doivent étre réalisées préalablement pour permettre la réalisation des
activités suivante.

3. Réciproque : les activités sont liées les unes aux autres au long du processus de production.

Incertitude de la tache
L'incertitude de la tache fait référence a « la variabilité des éléments ou a la mesure dans laquelle il est possible

de prédire comment le travail va étre effectué a I'avance » (1976)

Taille de I'unité
Van de Ven et al., (1976) la définissent comme « le nombre total de personnes employées dans une unité de

travail ». Selon Mintzberg, la taille de I'unité est I'un des facteurs de contingence.

Coalitions internes
Les coalitions internes, telles que décrites par Mintzberg, comprennent le sommet stratégique, la ligne hiérarchique,

le centre opérationnel, la technostructure, le support logistique et I'idéologie de I'organisation

Coalitions externes
Les coalitions externes font référence aux parties prenantes externes a I'organisation, telles que les propriétaires
de I'entreprise, les partenaires de |'organisation, les associations de salariés, les pouvoirs publics et les mouvements

citoyens

Facteurs de contingence

Selon Mintzberg, les facteurs de contingence incluent le type d'environnement de I'organisation (stable/dynamique,

simple/complexe, accueillant/hostile), I'age de la structure, le systéme technique et le contréle externe (pouvoir).

En s'appuyant sur les recherches de March & Simon, de Van de Ven et al., ainsi

que sur celles de Mintzberg, Stoelwinder et Charns (1981) proposent une
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intégrant

les

caractéristiques de la tache (voir Tableau 4). Ceux-ci proposent d’employer les

mécanismes de coordination en fonction du degré d’incertitude de la tache.

March & Van de Ven et al., Mintzberg Stoelwinder et Charns
Simon 1976 1976 1981
1958
Programmé Coordination Standardisation du travail Standardisation du | Incertitude
impersonnelle qui détermine a l'avance travail de la tache :
comme les régles, comment il doit étre Basse
procédures, plans exécuté.
et calendriers Standardisation des Standardisation
compétences qui permet des compétences
la connaissance de son
propre travail, du travail
de l'autre, et qui permet
de répondre aux attendus
de l'organisation
Standardisation des Standardisation
résultats qui définit les des résultats
objectifs a atteindre
FeedBack Coordination Supervision directe Supervision Incertitude
personnelle, réalisée par un de la tache :
comme la mise en responsable qui donne Haute

place de canaux de
communication
verticaux et

des instructions et
controle le travail

. Ajustement Mutuel, tels Ajustement Mutuel
horizontaux ,
que les echanges
informels des
informations entre
acteurs

Coordination de
groupe, tels que
les réunions
programmées et
les réunions non
programmeées.

Coordination de
groupe

Bien que les premiers mécanismes requiérent peu de contact entre les différents

acteurs, la quantité d’information traitée peut étre limitée. A l'inverse, les

derniers mécanismes nécessitent un investissement bien supérieur en temps de

1 Définitions complétées a l'aide de : (plane, 2017, pp. 123-133; tolksdorf, 2000)
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la part des acteurs, mais la quantité et la complexité de l'information échangée

y est considérable.

Ces mécanismes sont mobilisés dans un degré différent selon le type de structure
des organisations. A titre d’exemple, les mécanismes de coordination les plus
souvent utilisés au sein des services d’hospitalisation (hors unité de soins
intensifs) d'un HCO de taille moyenne sont l'ajustement mutuel et Ia
standardisation des compétences (Glouberman & Mintzberg, 2001; Makhloufi et
al., 2012). Il est fréquent qu'un changement de prise en charge du patient se
produise a la suite d'un échange informel entre le médecin et l'infirmier du
service, avant méme la formalisation écrite de la demande. En revanche, dans
un HCO spécialisé en cancer, ce sont la standardisation des taches et la
standardisation des compétences qui sont les mécanismes de coordination le plus
mobilisés. La standardisation des taches est cristallisée par les protocoles des
soins, (e.g., comment administrer une poche de chimiothérapie), tandis que la
standardisation des compétences s’opere via les formations et par I'expérience

du personnel en oncologie.

Dans le domaine des sciences de gestion, les mécanismes de conception et
d'implantation du travail se sont intégrés dans la structure des organisations. Les
organisations ont ajusté I'usage d’un ou plusieurs types de ces mécanismes en
fonction de facteurs internes et externes (dimensions et attributs). Cependant,
vers la fin XXéeme siecle, le secteur de production des biens a fait face a de
nouvelles transformations. Le passage de la production de biens tangibles a la
production de services (non physiques) ainsi que la disparition des frontieres
physiques des organisations ont représenté un défi pour les manageurs de
I'’époque (Burke & Ng, 2006; Otley, 1994). Il a ensuite fallu répondre a des
besoins de flexibilité en confiant aux acteurs sur le terrain la responsabilité des
ajustements des protocoles, ce qui a transformé le sens méme du travail de

coordination.

Au début du XXIéme siécle, de nouvelles définitions et de nouveaux facteurs clés
de coordination ont été proposés par des auteurs comme Jarzabkowski et al.,
(2012a) et Okhuysen & Bechky (2009).
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De la coordination stratégique a l'activité de coordination

Au XXleme siecle, la coordination joue un rdle fondamental dans les
organisations. Celle-ci n’est plus congue comme une structure statique mais
plutdot comme un processus dynamique qui évolue en fonction des besoins
(interdépendance, prédictibilité, environnement changeant) propres a chaque
organisation. Jarzabkowski et al., (2012a) insistent sur la nécessité
d’appréhender la coordination comme une construction en continuum et comme
une pratique sociale dynamique. En effet, pour qu’il y ait coordination,
Jarzabkowski et al., (2012a) proposent que les acteurs aient assez de flexibilité
pour pallier aux imprévus, s’adapter aux innovations, et faire face aux problemes
complexes de l'organisation des activités. Selon eux, la coordination consiste
donc davantage en une facon d’adapter le travail des divers acteurs dans une

organisation plutét qu’en un strict cadre a suivre.

A l'instar des travaux de Jarzabkowski et al., (2012a), en santé, les auteurs
s'accordent également sur le caractére collectif de I'activité de coordination. Elle
peut se réaliser entre les professionnels de santé ou avec le patient. Certains
auteurs estiment que le caractere interactionniste est le principal facteur clé de
réussite de la coordination (Allred et al., 1995; Reid et al., 2002). Les travaux de
Gittel (2011) débouchent sur un constat similaire. Ses travaux ont montré que
la communication, le partage d’objectifs et la connaissance de son
propre role et du role des autres ont un impact sur la performance des
activités de coordination (Gittell, 2002, 2006). Toujours selon Gittel, la
coordination se manifeste « a travers un réseau de liens relationnels et de
communication entre les participants dans le cadre d'un processus de travail...
c'est-a-dire un ensemble de taches interdépendantes qui transforment les inputs
en résultats ayant une valeur pour l'organisation ». McDonald et al., (2007,
2014) ont repris ensuite ces éléments, soulignant l'importance du partage d'un
objectif commun, de la connaissance des ressources disponibles et des roles des

autres intervenants pour une coordination satisfaisante.

Dans leur article « /la coordination dans les organisations », Okhuysen & Bechky
(2009) en proposent une perspective intégrative. Leur cadre conceptuel distingue
I'activité de coordination des mécanismes des conditions intégratives nécessaires
a sa réalisation. En partant des théories classiques de gestion sur la coordination

et de travaux plus récents, ils proposent trois conditions pour parvenir a la
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coordination : 1) la logique de rendre compte (« accountability »), 2) la
prédictibilité du travail et 3) le climat d'entente mutuelle. La premiére condition
fait référence a la capacité des acteurs a identifier la personne responsable de
I'accomplissement de la tache et de sa tracabilité. La seconde désigne la faculté
des acteurs a anticiper et identifier les résultats ainsi que leur place dans
I'organisation. Enfin, la troisieme condition insiste sur le consentement de
I'ensemble des acteurs a développer et partager des objectifs et a en assumer

collectivement les résultats.

Par ailleurs, I'Institute of Medicine (1996), aux Etats-Unis, intégre également la
notion de continuité des informations dans le concept de coordination. Selon
eux, la coordination vise a assurer la prestation des services de santé et la
continuité des informations pour répondre aux besoins du patient. L'accent est
mis sur les interactions avec le patient et sa famille, ainsi que sur la clarification
des décisions en matiére de soins cliniques et le soutien face aux implications
sociales et émotionnelles de la maladie. D’autres auteurs soulignent I'importance
de l'identification, du partage et du suivi des informations du patient. Par
exemple, Starfield et al., congoivent la coordination comme « lidentification et
le suivi des informations (problemes, thérapies, interventions, visites et tests)
concernant les patients, d’une consultation a une visite de suivi » (Starfield et
al., 1979).

Faraj & Xiao (2006) définissent quant a eux la coordination comme un processus
de régulation des entrées et de I'articulation des interactions qui se déploie dans
une temporalité donnée pour réaliser une performance collective dans un
contexte spécifique. Ils soutiennent que la coordination concerne I'intégration du
travail organisationnel dans des conditions d'interdépendance et d'incertitude des
taches. Ces travaux soulignent l'importance des protocoles et des lignes
directrices dans le bon déroulement de la prise en charge. Ces outils de
standardisation permettent de partager un objectif commun, de connaitre les
étapes a suivre, de partager la connaissance des réles de chacun et d’avoir une
vision claire des résultats attendus. Néanmoins, les auteurs mettent
principalement I'accent sur lI'importance de laisser des espaces d’ajustement
mutuel afin d’adapter les prises en charge en fonction des caractéristiques des

patients
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Ces définitions hétérogenes de la coordination illustrent la complexité de ce
concept et la diversité des approches selon les contextes. Néanmoins, elles
mettent toutes en évidence l'importance de rassembler les acteurs, de partager
des informations, d'identifier des responsabilités et de développer des objectifs

communs pour assurer une coordination efficace dans les HCOs.

Coalitions internes -

Directeur de 'HCO
Directiondes soins
Direction médical

Centre opérationnel

+

Ajustement Mutuel

- Taille de I'équipe +

H 1
! 1
! 1
! 1
! 1
. Conditions !
: + !
! 1
! 1
! Standardisationdu travail « Accountability » ] !
1 . . . S !
1 Standardisation des résultats o Prédictibilité au travail (E 1
! = wn 1
1 Aern o] 4 |
! Standardisationdes & < Mutualisé !
1 I3 © put H
compétences = € 2 .

1 P 3 LR g Séquentielle !
1 [9] |
i - c Réciproque !
| = 5 proq i
' £ 2 '

. . L !
H Coordination de groupe g Climat d'entente mutuelle. g D’équipe !
| c ;) 1
H Supervision directe = e !
| E 1
1 E |
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1

Conseilde surveillance de 'HCO
ARS
Syndicats

Coalitions externes

De ce fait, la conception des stratégies de coordination dans un HCO est
influencée non seulement par linterdépendance entre les acteurs, mais
également par le degré d’incertitude des actes réalisés et du volume de I'activité
(Figure 3). En d’autres termes, les mécanismes de coordination a mobiliser ne
seront pas les mémes dans un service d’oncologie que dans service d’urgences
ou de chirurgie ambulatoire. Dans certains cas, les mécanismes de coordination

programmés seront plus pertinents que les mécanismes de feedback.
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SECTION 4. FORMULATION DE LA PROBLEMATIQUE DE
RECHERCHE

L'objectif de cette thése est donc de saisir le contenu des métiers dédiés a la
coordination du parcours patient (Patient Pathway Coordination, PPC), plus
précisément ceux incarnés par des infirmiers (Nurses coordinators - NC) dans un
contexte organisationnel hospitalier. Cette recherche se focalise particulierement
sur le role des NCs dans le domaine de I'oncologie. En France, ce domaine a
connu des financements importants, notamment a travers les plans cancer II et
IIT (voir section 1), lesquels ont grandement contribué a I'essor de ces

professions au sein HCOs.

Dans cette quatrieme section, nous allons exposer les questions et
problématiques de recherche qui guident notre étude, ainsi que les contributions

anticipées et la structure du présent manuscrit.

Questions et problématique de recherche

Les métiers de la coordination, et plus précisément les NCs, ont été créés pour
assurer la continuité du parcours patient, fluidifier les prises en charges entre la
ville et I’'hdpital ainsi que pour accompagner le patient tout au long de son
parcours (Chen et al., 2000a; Dohan & Schrag, 2005; Freeman, 2013). Or,
malgré I'existence de nombreuses initiatives, le contenu précis de leur activité
ne fait pas consensus. En effet, les pratiques des NCs varient considérablement
et peuvent parfois s'éloigner des objectifs initiaux de la coordination du parcours
du patient (Cantril et al., 2019; Fillion et al., 2012; McMurray & Cooper, 2017).
Dans ce contexte, il devient crucial de construire un cadre d'analyse pour
comprendre I'activité réelle des NCs, la mesurer et identifier quels sont les enjeux

d'implémentation de ces métiers au sein des HCOs.

Comme nous I'avons vu dans les sections précédentes, le concept de coordination
des soins est tres hétérogene. Schultz et McDonald (2014) ont identifié pas moins
de 57 définitions différentes. La question de la définition du contenu de I'activité

d’un métier devient épineuse lorsque ses objectifs ne sont pas clairs.

Différentes initiatives ont été déployées pour étudier la coordination dans le
domaine de la santé. Les modeles existants, tels que le modele SELFIE et le care

coordination ATLAS, fournissent des éléments sur la dimension stratégique de la
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coordination en santé mais ne permettent pas de saisir I'activité concrete des
NCs. Par exemple, bien que le modéle SELFIE (Leijten et al., 2018) soit centré
sur le service rendu au patient et prenne en compte les caractéristiques du
patient et de son environnement, il ne fournit pas d'éléments pour I'analyse de
I'organisation de Il'activité de coordination au niveau micro. En effet, ce modéle
se concentre principalement sur I'analyse du systeme de santé plut6ét que sur les
organisations de santé elles-mémes. Ainsi, au niveau micro, nous sommes
confrontés a des stratégies de soins a mettre en place plutdt qu'a des activités

concretes et réelles liées au travail de coordination.

D'autres modeles, tels que le care coordination ATLAS (K. M. McDonald et al.,
2014) et le modele EPOCK (Colombani et al., 2022) fournissent des éléments sur
les activités de coordination. Certains des éléments décrits dans ces modeles
peuvent étre traduits en taches concretes, tandis que d'autres relévent
davantage de stratégies sur lesquelles doivent se construire les programmes de
coordination. Cependant, bien que ces derniers modeles abordent I'activité de
coordination, leur analyse se concentre principalement sur le point de vue

clinigue et le service rendu au patient.

Comme nous l'avons souligné précédemment, la coordination souleve des enjeux
d'organisation et de division du travail entre les acteurs (Jarzabkowski et al.,
2012b; Ven Van De et al., 1976). La division classique du travail dans la
production du parcours, ou les médecins jouent un rbéle de concepteurs, peut étre
remise en question avec I'émergence de nouveaux métiers dotés d'une expertise
clinique. Dans une approche interactionniste, la définition du réle et de la place
des NCs nécessite également une compréhension de la répartition du travail entre
les principaux acteurs impliqués dans la production du parcours des patients (E.
C. Hughes, 1956).

Similairement, avec le changement de rble du patient comme partenaire dans la
production de son parcours de soins, il est nécessaire de distinguer les actions
réalisées avec les professionnels de celles réalisées avec les patients. La
littérature a démontré que pour favoriser l'engagement des patients, le
développement de compétences autres que cliniques est nécessaire (Crawford et
al., 2014; Minvielle, 2018).
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Enfin, afin de répondre aux enjeux politiques tels que la coordination entre
I'hnopital et la ville (INCa, 2021), il est essentiel de construire un cadre prenant

en compte ces éléments.

Ainsi, tous ces éléments nous amenent a poser la question de recherche suivante

Question 1. Quels sont les éléments qui composent I'activité de coordination
du parcours patient en oncologie en vue d’en améliorer sa compréhension

depuis une perspective managériale ?

La littérature en sciences infirmiéres, mentionnée dans la section 2, offre des
pistes sur le contenu de l'activité des NCs (Brown et al., 2012; Cantril et al.,
2019; McMullen, 2013; McMurray & Cooper, 2017). Toutefois, ces travaux, tout
comme les modeles sur la coordination des soins, se focalisent principalement
sur des approches du service rendu au patient. Or, pour analyser I'activité réelle
des NCs, il est nécessaire de prendre en compte non seulement les taches liées
aux patients, mais également I'ensemble des activités qu'ils réalisent, y compris
celles effectuées en back office. Cela nous conduit a formuler la question de

recherche suivante :

Question 2. Quelle est I'activité réelle des NCs travaillant dans des HCOs en

oncologie, en termes de :

e La part de temps de travail effectivement consacrée a l'activité de
coordination du parcours patient ?

e Le degré de leur participation a la conception et a I'adaptation du
parcours patient ?

e La proportion d'activités relevant de la coordination externe ?

e La préférence accordée aux relations avec les patients ou avec les
professionnels ?
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En France, a la suite des financements visant a développer les infirmiers de
coordination en oncologie, certains infirmiers qui occupaient auparavant des
postes d'infirmiers principaux ou de faisant fonction cadres ont été amenés a
assumer des roles de coordinateurs du parcours patient (Institut National du
Cancer (INCa), 2014). Selon les HCOs, certains de ces nouveaux roles sont
demeurés au sein des services d'hospitalisation, tandis que d'autres ont intégré
des structures centralisant les efforts de coordination, telles que les
départements de parcours (Yatim et al.,, 2017). Toutefois, I'analyse de
I'interaction entre le travail des NCs et |'organisation du travail des structures
auxquelles ils appartiennent présente encore des lacunes. Afin de saisir I'activité
réelle des NCs, une approche interactionniste est nécessaire, impliquant une
compréhension approfondie du contexte organisationnel des HCOs dans lesquels

ils exercent. Ces éléments nous conduisent a poser la question suivante :

Question 3. Quels sont les enjeux d'implémentation des NCs au sein des HCOs ?

Cette problématique et les trois questions formulées précédemment donnent la
structure des chapitres du manuscrit de thése et nous permettent d'établir les

cing objectifs suivants :

e Objectif 1 : Saisir le concept de coordination du parcours patient en
oncologie.

e Obijectif 2 : Elaborer un cadre d'analyse du contenu réel de I'activité des
NCs (niveau micro), en tenant compte le contexte organisationnel dans
lequel ils évoluent (niveau méso).

e Objectif 3 : Saisir les différents types d'activités menées par les NCs et
identifier la part d'activité qui est dédiée a la coordination des soins.

e Objectif 4 : Comprendre l'impact de la place des NCs dans les HCOs sur
les types d'activités réalisées par les NCs.

e Objectif 5 : Comprendre le contexte organisationnel et relationnel des NCs

en analysant les enjeux d'implémentation de ces métiers dans les HCOs.
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Annonce du plan
A travers ce travail de thése, nous cherchons répondre a la question suivante :
quel est le role des NCs et quel est I'impact de leur place dans les HCO sur le

contenu de leur activité ?

Pour cela, nous avons organisé ce manuscrit en une introduction et méthodologie

générale ainsi que trois chapitres et une discussion générale.

La méthodologie générale de la these suit I'introduction générale. Tenant compte
le caractére par article de cette theése, les précisions sur les méthodes utilisées

seront présentées au sein des trois chapitres de résultats.

Le premier chapitre de résultats expose la démarche de la construction d’un cadre
d’analyse de l'activité des NCs en oncologie a travers un article publié dans la
revue Health Policy. Le deuxiéme chapitre explicite les analyses et la
compréhension du contenu du travail des NCs observés en oncologie via un
article publié dans la revue HealthCare. Le troisieme chapitre traite la question
des enjeux d’'implémentation de ces métiers dans les HCOs. A la fin des chapitres
des résultats, une synthese des principaux résultats est présentée sous forme de

tableaux.

Enfin, nous présenterons une discussion générale de nos résultats qui commence
par une synthese des discussions des trois chapitres des résultats. Etant donné
que nos analyses ont principalement été effectuées au niveau micro, nous avons
cherché dans la discussion a les mettre en perspective par des approches plus

transversales.
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L'objectif de cette thése est donc de saisir le contenu des métiers dédiés a la
coordination du parcours patient (Patient Pathway Coordination, PPC), plus
précisément ceux incarnés par des infirmiers (Nurses coordinators - NC) dans un
contexte organisationnel hospitalier. Cette recherche se focalise particulierement

sur le réle des NCs dans le domaine de I'oncologie.

L'approche épistémologique adoptée est ancrée dans le réalisme critique (Allard-
Poesi, 2019; Dumez, 2010, 2016; Gavard-Perret et al., 2012), ce qui nous a
conduit a étudier I'activité réelle des NCs sans partir d'a priori concernant leur
travail prescrit. Cette approche a ainsi incité a considérer que la réalité existe
indépendamment de nos perceptions et interprétations, a différence des
approches constructivistes ou interprétativistes. Néanmoins, en tenant compte
de la multiplicité de parameétres de cette réalité, nous reconnaissons que cette

compréhension est influencée par un contexte socioculturel.

Dans ce chapitre, nous commencerons par exposer notre cheminement
méthodologique et faire une synthése des définitions des méthodes utilisées.
Etant donné que cette thése est une theése par article, le détail de la méthodologie
(design des études, définition de I'échantillon, collecte et analyse des données)

sera présenté au sein de chaque article.

Cheminement méthodologique

En congruence avec notre approche épistémologique, nous avons adopté une
démarche compréhensive (Dumez, 2016) et suivi un raisonnement abductif pour
répondre a nos questions de recherche. Cette approche nous a permis de
construire des connaissances en reliant les données empiriques a la littérature
existante a travers d’un travail itératif. En prenant comme appui les recherches
d'Aliseda (2006a) ou de Dubois and Gadde (2002, 2014) sur I'abduction, nos
travaux sont partis d'un cadre préliminaire qui mobilisait certains concepts
importants pour orienter notre recherche. A différence des démarches
hypothético-déductives, cette recherche n'a pas débuté par la formulation
d'hypothéses initiales. Au contraire, nous avons mobilisé de prémisses sur les
points qui nous ont semblé importants pour orienter notre recueil et analyse de

données.

Ce cheminement s'est déroulé en plusieurs phases, comme illustré dans la Figure
4
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1.a. La construction d'un cadre préliminaire et sa confrontation avec le terrain,

aboutissant a la mise a jour du cadre.

1.b La confrontation du cadre actualisé avec la théorie, permettant ainsi

I'établissement d'un cadre final appelé APANCO.
2. L'analyse du travail sur le terrain a travers le cadre APANCO.

3. L’analyse des enjeux d'implémentation des NCs a travers le cadre APANCO.
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Question 1. Quels sont les éléments qui composent I'activité de coordination du parcours patient
en oncologie en vue d’en améliorer sa compréhension depuis une perspective managériale ?

Objectif 1. Saisir le concept de coordination du

parcours patient en oncologie.

|5
o

Cadre conceptuel

[JETTHENS

Objectif 2. Elaborer un cadre d"analyse du
contenu réel de I'activité des NCs (niveau
micrao), en tenant compte le contexte
organisationnel dans lequel ils évoluent (niveau
méso).

Question 2. Quelle est 'activité réelle des NCs travaillant dans des HCOs en

oncologie, en termes de :

» La part de temps de travail effectivement consacrée 3 |'activité de coordination du

parcours patient ?

» Le degré de leur participation 4 la conception et a I'adaptation ?
* La proportion d'activités relevant de la coordination externe ?
* La préférence accordée aux relations avec les patients ou avec les professionnels ?

Question 3. Quels sont les enjeux d'implémentation des NCs au sein des
HCOs ?

Objectif 5. Comprendre le contexte organisationnel et relationnel des NCs

Objectif 3. Saisir les différents types
d'activités menées par les NCs et
identifier la part d'activité qui est dédiée

a la coordination des soins.

Objectif 4. Comprendre I'impact de la

place des NCs dans les organisations de

santé sur les types d'activités réalisées
parles NCs.

en analysant les enjeux d'implémentation de ces métiers dans les HCOs

Cadre actualisé

Expériences préalables des
chercheurs

1. Complexité de la division du travail
dans |e parcours patient,

2. Tensions entre la ville et 'hdpital

3. U'activité de coordination est une
activité collective

+ 3

Travail empirique

2Etudesdecas

Observations
Shadowing &
Time motion studies

Entretiens

1. Coordination:
- Coordination de conception vs mise
en ceuvre
- Coordination interne vs externe
- Coordination avec les
professionnels vs avec le patient
(famille)

2. Appui a la coordination

3. Non-coordination

+ 3

Expansion de la

théorie

Revue de la littérature

Cadres théariques ou
d'analyse surla
coordination de soins

Approche abductive
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Cadre APANCO
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Catégories niveau micro
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- Coordination de conception vs mise
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- Coordination interne vs externe

- Coordination avec les professionnels
vs avec le patient {famille)

2. Appui 3 la coordination

- Appui a sa propre activité

- Appui a I'activité des autres
- Coordination relationnelle
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Recueil de documents
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Notre démarche de recherche s'est appuyée sur un raisonnement abductif, qui
s'est caractérisé par deux boucles successives permettant de mettre en relation

les éléments empiriques et théoriques.

Définition de I'abduction

Selon Pierce, I'abduction est la seule opération logique qui introduit « une idée
nouvelle » (Peirce et al., 1965, p. 106). A travers ces écrits synthétisés dans
« The Collected Papers of Charles Sanders Peirce », il a proposé plusieurs
définitions au terme d‘abduction. L'une de ces définitions suggéere
que « L'abduction ... consiste a examiner une série de données et laisser ces
données proposer une théorie » (1935). Cette définition a notamment été utilisée
par Glaser & Strauss (2017) dans leur proposition d’'une théorie enraciné
(« Grounded theory »). Cependant, étant donné notre intérét a analyser le
contenu du travail des NCs dans son contexte organisationnel, nous avons jugé
cette approche moins adaptée, car il était important pour nous d'établir certains

concepts préliminaires avant de nous rendre sur le terrain.

D'autre part, Aliseda (2006b, p. 46) propose une autre définition pour le
raisonnement abductif : « /'Inférence ... qui prend une théorie de fond et une
observation donnée comme entrées, et produit une explication abductive comme
résultat ». C'est sur cette définition que nous nous sommes appuyés pour

développer notre méthodologie.
Construction d’un cadre préliminaire

La théorie de fond mentionnée par Aliseda dans sa définition peut étre traduite
comme un cadre conceptuel préliminaire. Similairement, Dubois and Gade
(2002) proposent l'utilisation d’un cadre préliminaire pour orienter les travaux
empiriques. Ce cadre peut étre élargi, rétréci, resserré ou révisé, afin de tenir
compte des données empiriques (Aliseda, 2006b, p. 43). Huberman & Miles
(2003, pp. 40-49), décrivent les cadres initiaux comme des outils qui aident a
focaliser I'attention sur un ou plusieurs éléments spécifiques : « Ils sont une
version momentanée de la carte du territoire exploré par le chercheur ».
Huberman & Miles distinguent deux types de cadres initiaux, I'un étant trés
structuré et rigoureux, tandis que l'autre est plus souple et évolutif (2003, pp.
40-49). Dubois & Gade (2002) proposent un troisieme type : structuré,

rigoureux mais évolutif. C'est précisément ce type de cadre qui nous permet
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d'analyser le contenu du travail des NCs a travers une perspective d'organisation

N
N

du travail.

Ainsi le point de départ de ma thése a été un cadre préliminaire qui nous a permis
d’exprimer un certain nombre de concepts théoriques sur la coordination. Ces
concepts relevent de la théorie mais sont modulés par |'expérience des
chercheurs sur le sujet, ce qui leur confére une ancrage empirique (Dumez, 2016,
pp. 147-177). Ce cadre préliminaire a permis « d’orienter la recherche plutét que

de l'enfermer dans un seul chemin » (Dubois & Gadde, 2002).
Premiere boucle et faits surprenants

Lors de la premiere boucle de notre raisonnement abductif, nous avons confronté
le cadre conceptuel préliminaire aux données empiriques, et avons constaté que
certaines données ne pouvaient pas étre entierement expliquées par ce cadre
initial. Aliseda précise que ce type de données correspond a la catégorie des
« nouveaux faits surprenants »% (2006b, p. 41). Selon Aliseda, « les faits qui
sont complétement cohérents et expliqués par la théorie, ne peuvent pas étre
étudiés via le raisonnement abductif » (Aliseda, 2006b, p. 41). Toutefois, lorsque
les données observées présentent des caractéristiques inattendues et ne peuvent
étre entierement expliquées par le cadre conceptuel préliminaire, elles ouvrent
la voie a la nouveauté abductive. Ces données nous ont incités a mettre a jour
notre cadre préliminaire et a réexaminer la théorie a la lumiere d’une revue de

la littérature.
Deuxiéme boucle et construction d’un cadre d’analyse de I'activité des NCs

Dans notre deuxiéme boucle, nous avons confronté le cadre actualisé a la
littérature scientifique existante sur la coordination des parcours. Cette deuxieéme
boucle a été essentielle pour affiner notre compréhension de I'activité des NCs et

nous a permis de développer le cadre final.

Méthodes utilisées pour le recueil de données

Nous avons réalisé le recueil des données via des observations et |'avons
complété par des entretiens et des documents secondaires tels que les fiches de

poste ou des statistiques des HCOs.

4 En d’autres termes, ce sont des faits qui sont cohérents avec la théorie mais que celle-ci ne peut pas expliquer
complétement.
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Les observations ont été effectuées en utilisant la méthode shadowing (S.
McDonald, 2005), une approche qui impligue une immersion étroite dans la vie
professionnelle du sujet observé. Selon McDonald (2005) ce type d’observation
« est une technique de recherche qui consiste a suivre de prés un membre d'une
organisation pendant une période prolongée ». Cette approche avait déja été
employée dans des études antérieures portant sur le contenu du travail des
infirmiers (Met et al., 2022; Salma & Waelli, 2022).

L'objectif central des observations de type shadowing était de recueillir des
données détaillées et approfondies sur I'activité du sujet observé. Cette approche
permet ainsi d'obtenir "une image directe et multidimensionnelle du réle, de la
philosophie et des taches de la personne étudiée", en I'occurrence les NCs (S.
McDonald, 2005). Dans le cadre de cette collecte de données, il était primordial
de saisir les objectifs poursuivis par les NCs, de repérer les différents acteurs
impliqués et de décrire leurs relations, afin de capturer le contenu réel de leur
activité (S. McDonald, 2005; Tsoukas, 1989).

En ce qui concerne la durée des observations, McDonald (2005) souligne que
celles-ci « peuvent étre réalisées sur des jours consécutifs ou non consécutifs,
allant d'une seule journée a un mois entier ». Dans le cadre de notre étude, les
observations ont été menées sur plusieurs journées consécutives de travail. La
durée prolongée de ces observations du travail des NCs a été déterminante pour
atténuer le biais comportemental d'ajustement typique de cette méthode
(Gavard-Perret et al., 2012, pp. 140-171). De plus, une attention particuliére a
été portée a I'établissement d'un climat de confiance avec les infirmiers avant et

pendant les temps d’observation.

En complément, la méthode des time and motion studies (Lopetegui et al., 2014)
a été appliquée simultanément. Cette méthode implique le chronométrage

minutieux de toutes les activités exécutées par les NCs.

Afin d'élargir et d'approfondir les données obtenues par les observations, nous
avons opté pour la réalisation d'entretiens exploratoires (Van Rekom et al.,
2006). Ces entretiens ont été élaborés sur la base des observations
préalablement effectuées, et les questions du guide d’entretien se sont articulées

autour de 3 objectifs principaux :
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1) Comprendre la structure organisationnelle a laquelle les NCs étaient rattachés.
Nous avons cherché a explorer la maniére dont le r6le des NCs s'intégre au sein
d'un service d'hospitalisation ou au cceur des structures qui centralisent les

efforts de coordination.

2) Connaitre les types de patients pris en charge par les NCs afin de préciser a

guel moment du parcours les NCs interviennent ainsi que la durée de leur suivi.

3) Recueillir les perceptions des NCs sur leurs relations avec le reste de I'équipe

de soins afin de saisir la dynamique interprofessionnelle.

En parallele, nous avons collecté des documents secondaires tels que des
rapports, prescriptions, statistiques de seconde main et des fiches de postes. Ces
documents ont fourni des éléments de contexte essentiels pour compléter et
mettre en perspective les données issues des observations. Ils ont également
permis de prendre en compte les éléments de contingence qui peuvent influencer
I'activité des NCs (Tsoukas, 1989).

Revue de la littérature

Nous avons réalisé une revue de la littérature de type narrative. Ce type de revue
est adapté a notre analyse face a un concept, la coordination appliquée aux soins,
qui est peu structuré et abordé par différents courants de littérature (médecine,
health service research, sciences infirmiére, sciences de gestion). Par ailleurs,
I'objectif était qualitatif afin de créer le cadre d’analyse le plus compréhensif et
intégrer les différentes facettes relatives a l'activité de coordination, et non
quantitatif comme dans le cas d’une scoping review. L'objectif a été de répertorier
les cadres théoriques existants sur la coordination des soins, en distinguant ce
qui releve des niveaux macro (systeme de santé), méso (institutionnel) et micro
(activité proprement dite). Nous avons cherché toutes les références sur le sujet,
indépendamment du fait que I'activité soit exercée par un nouveau métier, et en

oncologie, afin d’étre le plus exhaustif.

En adoptant les principes d’'une démarche PRISMA (Moher et al., 2009), nous
avons d’abord interrogé quatre bases de données (Pub Med, Scopus, Web of
sciences et Sciences direct) en avril 2019. La requéte a été construite a partir
d’une stratégie d’identification des mots clés qui ont été associés. Nous avons

limité les recherches aux articles de langue anglaise, francaise et espagnole
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(dans ces deux derniers cas avec un abstract en anglais pour le repérage par
mots-clés), sans limites de temps. Une revue manuelle effectuée sur les
bibliographies des articles est venue compléter la sélection des articles par effet
boule de neige (Badampudi et al., 2015; Greenhalgh & Peacock, 2005).

Les titres et les résumés ont été examinés par MXA puis les articles. A chaque
étape, la sélection s’est établie sur la base des critéres d’inclusion et d’exclusion.
Les désaccords sur l'inclusion d’abstracts et articles ont été résolus en commun

entre les trois chercheurs.
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CONTRIBUTIONS ATTENDUES DE LA THESE

Les contributions attendues de ce travail doctoral sont de deux ordres :

La littérature en sciences de gestion et en santé s’est largement intéressée a la
coordination (K. M. McDonald et al., 2014; Okhuysen & Bechky, 2009) et aux
métiers qui y sont dédiés (Brown et al., 2012; McMurray & Cooper, 2017). Or,
I'hnétérogénéité des modeles conceptuels et les frontieres mal définies avec
d'autres termes rendent difficile la définition du travail de coordination (Cantril
et al., 2019). Similairement, ces modéles sont souvent construits sur un registre
normatif, ce qui limite la compréhension de l'activité réelle des NCs. IIs se
centrent sur les soins délivrés et ne considérent pas les activités de backoffice
ou la place des NCs dans I'HCO. Les NCs sont souvent étudiés comme des
« professionnels isolés », sans considérer leur intégration dans I'organisation du
travail de I'HCO.

Dans cette thése, nous souhaitons contribuer a la littérature existante sur la
coordination et le travail des NCs de deux maniéres. Tout d’abord, nous visons a
apporter des éclaircissements en proposant une définition de l'activité de
coordination du parcours patient ancrée au niveau micro. Cette perspective
d’analyse au niveau micro prend en compte les interactions et les pratiques
concretes sur le terrain, comme l'ont souligné des auteurs tels que Faraj et Xiao
(2006).

Ensuite, nous souhaitons proposer un cadre d’analyse du travail réel des NCs qui
tient a la fois compte de la place des NCs, de leur réle et de leur intégration dans

I'organisation du travail dans les HCOs.

Enfin, cette these contribuera a une meilleure compréhension des facteurs
organisationnels qui influencent les types d'activités réalisées par les NCs et des

enjeux d'implémentation de ces métiers.

En France, des initiatives ont été engagées pour développer les NCs, notamment
en oncologie a travers les plans cancer et plus récemment la stratégie décennale

de lutte contre les cancers 2021-2030. Pourtant, il n‘existe pas de cadre qui
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permet d’analyser l'activité de ces métiers du point de vue de l'organisation du

travail.

Mon travail de thése pourra étre utilisé par les manageurs de proximité et les
décideurs publics dans I'évaluation du travail des NCs. Cette analyse du travail
permettra de comprendre les missions des NCs et ainsi de pouvoir les articuler
avec le travail d’'autres membres de I'’équipe au sein des HCOs. Cette
compréhension pourra aider a structurer I'offre des métiers de coordination dans

les territoires afin d’éviter les doublons et en améliorer I'efficience.
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PREMIER CHAPITRE

COMPRENDRE L'ACTIVITE DES INFIRMIERS
COORDINATEURS EN ONCOLOGIE
ELABORATION D'UN CADRE BASE SUR UNE
APPROCHE ABDUCTIVE
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Ce chapitre a fait I'objet d'une publication (Acero et al., 2023b).

Contexte

Plusieurs modeles ont déja été proposés pour analyser la coordination du point
de vue du service rendu au patient dans une perspective clinique (Brown et al.,
2012; Colombani et al., 2022; K. M. McDonald et al., 2014). Cette approche est
essentielle pour déterminer les besoins de coordination et les compétences a
développer. Cependant, elle ne suffit pas a rendre compte du travail réellement
réalisé par les acteurs de la coordination et des ressources nécessaires pour le
mettre en place. Pour comprendre le role des NCs en situation et pour évaluer
leurs besoins dans lI'organisation, il est nécessaire de développer un cadre
d’analyse intégrant les enjeux spécifiques d’'organisation du travail et

les activités sortant du cadre prédéfini de la coordination.

Ce premier chapitre s’articule autour de la premiere question de recherche, et
les objectifs 1 et 2 de la thése qui visent a intégrer une perspective

organisationnelle sur la coordination des parcours en oncologie :

e Question 1 : Quels sont les éléments qui composent l'activité de
coordination du parcours patient en oncologie en vue d’en améliorer sa

compréhension depuis une perspective managériale ?

Méthodologie

Pour élaborer notre cadre, nous avons adopté une démarche abductive.
L'abduction, seule opération logique qui introduit « une idée nouvelle » (Peirce
et al., 1965, p. 106), permet d'abord d’ancrer un certain nombre de concepts
préliminaires a la réalité du terrain de recherche. Ensuite, elle permet de les
élargir par la confrontation a la théorie (Dubois & Gadde, 2002). Afin de nous
orienter dans cette démarche, nous nous sommes appuyés sur les travaux
d’Aliseda (2006b), Huberman et Miles (2003) ainsi que sur les travaux de Dubois
et Gadde (1999, 2002, 2014).

Nous avons réalisé des observations en Shadowing définies par McDonald comme
une « technique de recherche qui consiste a suivre de prés un membre d'une
organisation pendant une période prolongée » (S. McDonald, 2005). A la

différence d’autres méthodes qui se basent sur des données déclaratives,
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I'observation directe via le shadowing nous a permis de mieux saisir I'activité
réelle des NCs étudiés. La longue durée d’observation du travail des NCs (175
heures), permet de limiter le biais comportemental d’ajustement classique pour
ce type de méthode (Gavard-Perret et al., 2012, pp. 140-171) et ainsi d’instaurer
un climat de confiance avec les infirmiers. En complément, nous avons réalisé
des entretiens exploratoires pour obtenir des données de contexte sur les
pratiques des NCs, leur perception, ainsi que les interactions avec le reste de

I’équipe de soin (Tsoukas, 1989).

Contributions

Ce premier chapitre propose donc un cadre d’analyse du travail des NCs (Activity
of PAtient PAthway Nurse Coordinators in Oncology, APANCO). Par rapport a la
littérature sur le sujet, notre cadre apporte des contributions a la fois théoriques

et pratiques.

Au niveau de la littérature en sciences de gestion et en santé publique, ce cadre
vient approfondir les recherches sur la coordination sous un niveau d’‘analyse
micro, qui n‘a pas fait I'objet de suffisamment de recherches jusqu’ici. Des
auteurs comme Faraj et Xiao (2006) soulignent justement |'importance
d’approfondir les travaux sur la coordination depuis le niveau d’activité des
acteurs de la coordination. Cette analyse détaillée de I'activité permet
notamment de connaitre le travail réel des NCs. En conséquence, |'utilisation du
cadre APANCO peut favoriser |'organisation et la répartition de l'activité de

coordination entre les acteurs du parcours.

Par rapport a la littérature en sciences infirmieres, APANCO questionne la division
historique du travail entre médecins et infirmiers. Ce cadre permet d’analyser
I'activité de coordination de conception du parcours patient effectuée par les NCs.
De méme, a travers sa deuxieme catégorie, APANCO analyse le travail délégué

par les médecins aux infirmiers.

Le cadre APANCO a deux implications pratiques. D’abord, il peut étre utilisé par
les manageurs de proximité comme un outil d’évaluation du travail des NCs. Les
trois catégories du niveau micro!®> permettent de distinguer ce qui reléve du coeur

d’activité des NCs des autres activités de support ou de non-coordination. De ce

15 1) Activité de coordination
2) Activités de support a la coordination
3) Activités de non-coordination
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fait, il pourrait prévenir la mobilisation des NCs pour pallier les défauts
d’organisation interne dans les HCOs. De méme, les trois derniéres catégories?®,
au niveau méso, peuvent étre utilisées comme un instrument d’analyse de

I'intégration du travail des NCs au sein des HCOs.

APANCO peut également étre utilisé par les décideurs, au cours de la planification
des parcours, comme un outil de réorganisation de l'offre des métiers de la
coordination dans un territoire. Les connaissances détaillées du travail effectué
par chaque NC viendraient diminuer les possibles doublons du travail entre les
NCs d’'un méme territoire. Des lors, APANCO favorise une meilleure organisation
de l'offre de soins en coordination en prévenant les doublons ou les ruptures dans

la prise en charge des patients par les NCs.

Communication et processus de publication

Cet article a été publié dans la revue Health Policy IF : 3.255 (rang A dans la
classification HCERES 2020) :

Acero, M.-X., Minvielle, E., & Waelli, M. (2023b). Understanding the
activity of oncology nurse coordinators: An elaboration of a
framework based on an abductive approach. Health Policy, 130,
104737. https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2023.104737

Cet article a également été présenté dans le cadre de colloques avec publications

d’actes :

Acero, M-X. L'activité de coordination de parcours patient
présentation d'une revue de littérature. 7éme colloque ARAMOS
« Mieux coordonner pour mieux soigner ? Le systeme de santé mis au défi

de la coordination ». Lyon, 21 et 22 novembre 2019

Acero, M-X. La place et le role des métiers de la coordination : un

exemple du parcours patient en oncologie. Colloque doctoral
ARAMOS. Rennes, 15 mars 2019

16 4) Analyse des relations
5) Analyse des mécanismes d’organisation du travail
6) Analyse des flux d’information
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Ce travail a aussi fait I'objet d’interventions dans des séminaires professionnels

et dans des évenements aupres du grand public :

Acero, M-X. Contenu du travail des nouveaux métiers de la

coordination : présentation d'une étude de cas en oncologie.
« 22éme R.I.0. 2019 ». Paris, 23 mars 2019

Acero, M-X ; Minvielle, E ; Waelli, M. Présentation des résultats de

I’étude sur la coordination en oncologie. « 1ére journée de rencontre

des infirmiers spécialisés cliniciens en Epilepsies ». Lyon, 31 mai 2018
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ARTICLEINFO ABSTRACT

Keywords: Care coordination is a major health system issue, in particular for cancer patients where a lack of coordination
Care COOIdf-U_ﬂﬁG“ may impact quality of care, lived experiences, and care costs. Consequently, new roles facilitating Patient
Implementation Pathway Coordination (PPC) have been created (nurse coordinators, NC). However, despite their importance,

Framework
Patient pathway coordination roles
Abductive approach

core PPC activities remain unclear. Practices are often heterogeneous and may be far removed from coordination
roles, thus posing issues for implementation of PPC policies.

To address this, we generated an analytical framework to investigate the Activity of PAtient PAthway Nurse
Coordinators in Oncology (APANCO) from an organizational perspective. We adopted an abductive approach,
characterized by two phases: the first involved a preliminary theoretical framework confronted with empirical
data from two ethnographic fieldwork scenarios. In the second, we confronted the updated framework with data
from a care coordination literature review.

The final APANCO framework comprised three main categories at micro-level and three at meso-level. The
first categories were used to analyze real NC activity at the micro-level and accounted for activities related (or
not) to PPC. Meso-level categories considered organizational contexts that might have influenced NC work
content.

APANCO provided invaluable information on NCs activities. The framework may be used for clinical and
managerial skills training and for standardizing job descriptions. These elements are key for decision-makers and
managers who implement PPC programs.
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ABSTRACT

Care coordination is a major health system issue, in particular for cancer patients where a lack
of coordination may impact quality of care, lived experiences, and care costs. Consequently,
new roles facilitating Patient Pathway Coordination (PPC) have been created (nurse
coordinators, NC). However, despite their importance, core PPC activities remain unclear.
Practices are often heterogeneous and may be far removed from coordination roles, thus

posing issues for implementation of PPC policies.

To address this, we generated an analytical framework to investigate the Activity of PAtient
PAthway Nurse Coordinators in Oncology (APANCO) from an organizational perspective. We
adopted an abductive approach, characterized by two phases: the first involved a preliminary
theoretical framework confronted with empirical data from two ethnographic fieldwork
scenarios. In the second, we confronted the updated framework with data from a care

coordination literature review.

The final APANCO framework comprised three main categories at micro-level and three at
meso-level. The first categories were used to analyze real NC activity at the micro-level and
accounted for activities related (or not) to PPC. Meso-level categories considered organizational

contexts that might have influenced NC work content.

APANCO provided invaluable information on NCs activities. The framework may be used for
clinical and managerial skills training and for standardizing job descriptions. These elements

are key for decision-makers and managers who implement PPC programs.
Keywords

Care coordination, Implementation, Framework, Patient Pathway Coordination roles, Abductive

approach
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Improving coordination
between professionals, patients, and
their families, throughout the
healthcare pathway, is a major
challenge for healthcare systems,
particularly  for disease
management (Bodenheimer, 2008;
Lega, 2007). Within the development
of ambulatory care and labor division
complexity along the patient pathway,
better care coordination has been
shown to promote patient pathway

quality and efficiency (Press, 2014).

care

chronic

Cancer patients are particularly
affected by coordination requirements,
especially during transition between
ambulatory and in-patient care (Yatim
et al., 2017). Limited coordination is
associated with medical errors, poor
remedial toxicity and side effect control
from chemotherapy, poor compliance,
and high costs (Gorin et al., 2017).
Importantly, significant numbers of
such  complications
transition from hospital to home care
(Shrank et al., 2019).

occur during

Faced with an increased
incidence of and
survivors (Mattiuzzi & Lippi, 2020), and
in response to coordination
requirements, countries
initiated national plans prioritizing and
Patient Pathway
Coordination (PPC) (Gorin et al,,
2017). As part of these plans, a major
action initiative has been to create PPC
roles (Chen et al., 2000b; Kemper,

1988). These roles initially emerged in

cancer cancer

several

improving
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the United States of America in the late
1980s, European
countries to cover oncology and other
clinical specialties (Institut National du
Cancer, 2021; NHS, 2017). PPC roles
are generally occupied by nurses
(Dohan & Schrag, 2005) who are often
called nurse coordinators, pivot nurses,

then in several

liaison nurses, or coordination support
nurses (Cantril et al., 2019).
simplicity, we used the “NC” acronym
throughout this article. NCs
demonstrated their inherent value;
they better manage resources, handle
medical errors, manage and prevent
hospitalization, and
overall, improve patient experiences
(Hunnibell et al., 2012; K. M. McDonald
et al., 2014; McMurray & Cooper,
2017).

For

have

unnecessary

However, as initiatives increase,
little consensus exists on the precise
activity of NCs. Nurse activity should
reflect a set of practices involving care
between health
professionals, patients, and their
families in-patient and
ambulatory care. However, practices
often heterogeneous, with
deviations occurring when activities
have little to do with PPC (Cantril et al.,
2019). Therefore, a better
understanding of these activities is a
shared challenge for decision-makers
and institutional health-policy makers.
A framework analyzing NC activities
could help managers and decision-

practices, as
the

coordination

during

are

makers standardize

recommended by European
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%N\ de Rennes

Ul
ul



Ul

EHESP

Department of the Rand Corporation
(RAND Europe et al., 2012).

Our objective was to formulate a
descriptive framework to analyze the
real Activity of PAtient PAthway Nurse
Coordinators in Oncology (APANCO)
and focus on content coordination
using an organizational approach.
Definitions from key agencies have
helped clarify
concepts. The Agency for Healthcare
Research and Quality proposed: “Care
coordination is the deliberate
organization of patient care activities

care coordination

between two or more participants
(including the patient) involved in a
patient's facilitate the
appropriate delivery of health care
services. Organizing care involves the
marshalling of personnel and other
resources needed to carry out all
required patient care activities and is
often managed by the exchange of
information among participants
responsible for different aspects of
care” (K. M. McDonald et al., 2007). As
such, for this study we defined PPC as
a collective activity between NCs, other
professionals (medical, paramedical, or
social), and cancer patients or their

care to

families. This collective activity
involved sharing patient-related
information (e.g., clinical,

psychosocial, and service information)
between pathway actors, regardless of
their location (ambulatory/hospital), to
ensure a
pathway.

smooth and continuous

Different coordination
oncology models have been proposed

care

(Gorin et al., 2017; K. M. McDonald et
al., 2014), distinguishing care
coordination from integration (2002),
continuity (2008), collaboration
(Minvielle, 2018) or cooperation
concepts (K. M. McDonald et al., 2014).
These models generally identify three
analytical levels (Gardner et al., 2014;
Schultz & McDonald, 2014): (i) macro-
level accounts for how public policies
and financing and regulation modes
influences strategies
developed at other levels (Curry &
Ham, 2010; Lega, 2007); (ii) meso-
level models account for organizational
design and the institutional adoption of
coordination mechanisms within the
organization (e.g., designing process
flows, protocols or job descriptions,
and multidisciplinary care meetings)
(Okhuysen & Bechky, 2009; Weaver et
al., 2018); and (iii) micro-level models
describe the activities and practices of
front-line actors involved in patient
care pathways (Colombani et al.,,
2022). While the first two levels have
been widely reported, the micro-level
remains unclear (Faraj & Xiao, 2006).
A recent French initiative (Colombani
et al., 2022) sought to differentiate
“activities (practices), actors, tools,
and effects” in care coordination. The
model provided a set of useful tools for
care coordination-program operationa-
lization.

coordination

to advance our
knowledge in this area, NC activities
should be investigated as they are

Therefore,

performed in real time work situations.
Additionally, to improve the
implementation of these roles, it is
important to analyze NC activity in an
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organizational work context, i.e., we
must consider not only the micro-level
where activities are performed, but
also the
organization strategies are adopted.

meso-level where work

Within this context, we
developed a framework to analyze the
activity of NCs in oncology and to
capture their activity in an
organizational Such
framework development is two-fold. At
a theoretical level, it complements
knowledge on
coordination by enriching experiences
at the micro-level and framing them
within organizational strategies at the
meso-level. In this analysis, coordina-
tion is viewed as a core concept of
management science, which includes
organizational

real
environment.

existing care

perspective in our
framework. From an operational
standpoint, the APANCO framework
helps managers and decision-makers
develop oncology NC and

evaluate their activities, while strictly

roles

focusing on PPC activities.

We adopted an abductive
approach (Aliseda, 2006b;
1931) where “research issues and the
analytical framework are successively
reoriented when they are confronted
with the empirical world” (Dubois &
Gadde, 2002, 2014). This method was
appropriate because: 1) coordination
activity analysis cannot be dissociated
from an organizational context
(Tsoukas, 1989), 2) the abductive

Peirce,

COLLEGE
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approach permits the creation of new
concepts (Peirce, 1935), and 3) the
abductive approach facilitates the
development of a framework which
captures real NC activity thanks to
confrontation between empirical and
theoretical data.

Therefore, abductive
approach was characterized by two
phases where we related empirical with
theoretical data (Figure 6).

our

2.1 First study phase

The first phase involved constructing a

preliminary  conceptual framework
(Dubois & Gadde, 2002), and its
confrontation with an  empirical

analysis based on an ethnographic
methodology. This
allowed the initial framework to evolve
(Dubois & Gadde, 2002;
2012).

confrontation

Dumez,

We started by defining a
preliminary  theoretical framework
(Aliseda, 2006b; Dubois & Gadde,
2002) based on the experience and
management science knowledge of the
study researchers (EM and MW). This
framework was “a tight and evolving
framework” (Dubois & Gadde, 2002)
and meant it defined several concepts

to structure the field, but
simultaneously provided enough
flexibility for its expansion and

adaptation in the field. From this, three

concepts were defined: 1)
design/implementation  coordination
activities; 2) internal/external

N Université
%N\ de Rennes

Ul
N



Ul

EHESP

coordination activities; and 3)
professional/patient coordination.

Preliminary .. Theoretical

I Empirical work )
conceptua expansion
framework

Previous research

Ethnographic fieldwork

Literature review

Labor division complexity
along the patient pathway

Tensions between the
ambulatory care and in-
patient care

Time-motion studies

Observations by
Shadowing

Theoretical or
analytical frameworks
on care coordination

Interviews

Coordination as a collective

activity
Phase One
Preliminary Updated Final APANCO
framework framework framework

*APANCO: Activities of the Patient Pathway Nurse Coordinators in Oncology

To conduct empirical fieldwork,
data were collected according to

qualitative ethnographic study
principles (S. McDonald, 2005;
Tsoukas, 1989) at two HCOs

specializing in oncology. HCOs were

Not-for-profit hospital

selected using several criteria
(Tsoukas, 1989) to observe and
characterize different NC roles (Tableau
5). Observed NCs belonged to in-/out-
patient wards or centralized structures
(these
platforms outside in-patient wards, but

part of HCO work organizations).

structures are coordination

Public university establishment with a reference
center in oncology (HCO2)

(HCO1)
Numbers
Number of beds 140
Day-patient places | 26
Days of care H* 8425
Days of care DH?> | 6693
Average length of | 5.2

stay

59
49
1843
753
10.3

Link to

Gynecology Department

/4

Centralized structure

Université
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Hierarchical Gynecology  ward nurse | Centralized structure Ward nurse manager
chain manager nurse manager
Mission Ensuring  hospital-to-home | Supporting and | Ensuring hospital-home-

transitions and home follow-
up for breast cancer patients

transition or transfer to
another HCO.
Ensuring patient care

coordination in the hospital

coordinating patients
care across the entire
care pathway

Role design

Professional design (between
the nurse and the surgeon)

Institutional design

Human One coordination support | Five pivot nurses Two liaison nurses
resources nurse One secretary Two coordinating nurses
Secretaries
Other available | None Coordination  software
resources (not connected to the
hospital software)
Premises
Observed NC | One coordination support | Three pivots’ nurses One liaison nurse

role nurse

1H: Hospitalization; 2DH: Day Hospitalization

Data were collected by a
researcher (MXA) at HCO1 and HCO2
for 1 and 3 months, respectively.
Observations were conducted by
shadowing (S. McDonald, 2005) and
timing activities based on time-motion
studies principles (Lopetegui et al.,
2014). We observed one NC at HCO1
and five at HCO2 (20 and 129.5
observation hours at HCO1 and HCO2,
respectively). Shadowing was
composed of: i) observing, describing,
and timing NC activities, ii) describing
NC perceptions of their activities, and
iii) identifying different actors liaising
with- NCs and describing their
relationships. Detailed notes on activity
and objective content were taken.
Often, to clarify activity objectives,
questions posed during
observations. In parallel, the
researcher conducted eight exploratory
interviews: five at HCO1 (one each
with the NC, healthcare director, the
healthcare manager of the gynecology

were

One coordinating nurse

department, and two registered
nurses), and three at HCO2 (one each
with the healthcare manager, the
secretary of the centralized structure,
and a NOQC).

anonymity,

To ensure participant
and
interviews were sequentially numbered

observations

at each site using the NC acronym. Our
research was based on human and
social sciences methods and does not
require institutional review board
authorization in France (Salma &
Waelli, 2022; Toulouse et al., 2018).
Finally, secondary data sources were
(reports, prescriptions,
archival records, and job descriptions).

For data analysis,
thematic analyses. Observation data
were analyzed based on three concepts
of a preliminary framework. First, the
study authors individually conducted
data coding exercises in
spreadsheets (one
/concept) using preliminary framework
items as a grid. Afterwards, points of

collected

we used

Excel

Excel sheet
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contention were discussed at meetings.
This approach: 1) confirmed
framework concepts where empirical

initial

data helped develop concepts as
analysis categories by enriching
definitions, or 2) created new

categories where empirical data were
used to define these categories.
Interviews were exploratory, partially
transcribed, and were
combination with secondary data
sources as contextual information to
consider contingency elements
(Tsoukas, 1989).

used in

Confrontation between the
preliminary framework and empirical
data created a “need” (Dubois &
Gadde, 2002) to expand our
framework. To understand real,
contextual NC activity, it was not only
necessary to capture
insights, but also integrate the analysis
of organizational strategies

these roles were developed.

micro-level

where

2.2 Second study phase

The second phase commenced
with an updated
addressing questions from the first
phase, and was
theoretical

framework,

followed by a

analysis based on a

literature review. This second
confrontation led to the final APANCO
framework.

To define the final framework,
we conducted a narrative literature
review. This type of review is adapted
to concept analysis, i.e.,
coordination is not a very structured
concept and it has been addressed by
different disciplines in the literature
(e.qg., health
research, nursing science,
management amongst
others). In addition, our objectives
were qualitative in nature; we wanted
to create the most comprehensive
framework and integrate different
facets relating to  coordination
activities; importantly, they were not
quantitative as for scoping reviews.
Our objective was to review all
theoretical coordination
frameworks and distinguish between
macro- (health system),
(institutional), and
(coordination activity).

care

medicine, service
and

science,

care

meso-

micro-levels
We compre-
hensively sought all references on the
subject, irrespective if activities were
performed by a PPC role or within
oncology.
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Records identified from database searches:
(n = PubMed: 52, Scopus: 54, Web of Science: 74, ScienceDirect: 711)
(Total = 891)

Records after duplicates removed (108)
(n=783)

Records screened
(n=1783)

Records excluded
(n =739)

A 4

[ Included ] [ Eligibility ][ Screening ] [Identification]

Full-text articles assessed Full-text articles excluded
for eligibility > (n=27)
Additional records (n = 44)
identified by reviewing
references
(n=8)
Studies included
(n=25)
In April 2019, for data collection, Titles, abstracts, and articles

we queried four databases (PubMed,

Scopus, Web of Science, and
ScienceDirect) using Preferred
Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses principles
(Moher et al., 2009). Searches were
performed using the following keyword
combinations: 1) ("Care Coordination"
OR "Coordination of Care") AND 2)
(Management OR Organization), AND
3) (Theoretical Framework  OR
Theoretical Analysis). We limited our
search to articles in English, French,
and Spanish (the latter languages
required an English abstract for
keyword research), without time limits.
A manual review of bibliographies
using the snowball effect (Badampudi
et al., 2015; Greenhalgh & Peacock,
2005) completed article selection.

were reviewed (MXA). At each stage,
selections were made according to the
following inclusion criteria: i) the full
text was available; ii) the title or
abstract included: "care coordination"
or "coordination of care" or "care
management"; and iii) the summary
defined care coordination or theoretical
elements related to categories from
our updated framework. Articles and
abstracts were excluded if: i) no
definition or theoretical coordination
framework was present and ii) only a
"care model" or "care plan" was
evaluated. Disagreements
abstract and article inclusion/exclusion

were jointly resolved.

over

We processed articles as follows:
1) we analyzed the literature in relation
to updated framework categories. In
this  instance, literature  review
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confirmed (possibly enriching the
content) or invalidated updated
framework categories or 2) we

enriched the updated framework by
integrating new categories.

In total, 891 articles were
identified, with 25 ultimately selected
(Figure 7).

The results are presented, based
on two phases, leading to the final
APANCO framework.

3.1 First phase

Based on
experience/research (Minvielle, 2018;
Yatim et al., 2017), we defined three
concepts relating to
activities:

our previous

coordination

coordination
coordination:
From this concept, we explored
the distinction between
"coordination conducted during
the development and updating
of diagnostic and therapeutic
patient  strategies" (design
coordination) and "acts related
to diagnostic and therapeutic

1) Design
implementation

versus

patient strategies"
(implementation
coordination) (Minvielle,
2018).

2) Internal coordination versus
external coordination: We

differentiated coordination

activities which facilitated
patient care in HCOs (internal
coordination) and coordination
activities ensuring a transition
between HCOs and primary care
(external coordination).

3) NC - professional coordination
versus NC - patient
coordination: We distinguished
coordination activities by
healthcare professionals and
NCs, and coordination activities
by NCs and patients.

Empirical fieldwork analysis, via the
framework prism, confirmed concept

relevance and helped us group
concepts into the first category:
coordination activity.
1.1. Design and
implementation  coordination.
Coordination  activities are

related to not only diagnostic
and therapeutic strategies for
patients, but also services and
supports.

1.2. Internal coordination
versus external coordination.
Coordination activities
extending beyond the transition
between primary care and the

HCO.

1.3. NC -

coordination

professional
NC -
patient coordination. Different

versus

N\ Université
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relational forms were favored
depending on the NC.

Empirical fieldwork analysis generated

new categories not previously
addressed by the preliminary
framework.

Activities supporting

coordination: Many tasks purported to

improve care coordination but did not

directly improve continuity in patient

pathways, e.g.:

- Systematically sending letters to

attending physicians announcing
NC contact
patient pathways. Many doctors
do not respond to such letters.

- Supporting actions reducing the
burden on
professionals, e.g.,

filling out hospitalization files.

These support actions allowed

coordination

conducted in a timely manner.

- Work support and verification
actions, e.g., most NC activities
in HCO2 were characterized by:
1) checking medical consultation
reports

information for

administrative
medical

activities be

before chemotherapy
and producing summaries to
help nurses on wards and 2)
scheduling chemotherapy
sessions, patient visits to the
day hospital, and managing time
slots. These activities did not
directly patient

pathway were

influence

fluidity but

COLLEGE
blvoal:7.N ECONOMIE

IPYC [N ET GESTION
necessary for its smooth

running.

Non-coordination activities: NCs
did not just coordinate but often

performed  adjustment roles in
departments; they supported
departmental management, e.g.,
quality monitoring.

Our preliminary framework,
after confrontation with empirical
fieldwork, defined three main

categories: 1) Coordination activity,
2) Activities supporting coordina-
tion, and 3) Non-coordination
activities. Coordination activity
comprised three sub-categories: 1.1)
Design coordination versus
implementation  coordination, 1.2)
Internal coordination versus external
coordination, and 1.3) NC -
professional coordination versus NC -
patient coordination.  Additionally,
empirical data analysis encouraged us
to formalize interactions between NCs
coordination activities and
organizational strategies (meso-level).
For example, fieldwork showed that
some organizational mechanisms, such
as the degree of formalization of
coordination programs, may influence
the type of coordination performed by
these roles. Likewise, the presence or
absence of ward nurse managers at NC
impacted the time
dedicated to coordination activities.

workplaces

Therefore, we referred to our literature
review to understand
organizational strategies impacted PPC
activities by NCs.

how
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Second phase: from empirical literature review, which allowed us to

fieldwork analysis to theoretical comprehensively explore updated

knowledge

As described, to better integrate
strategies into our
analytical framework, we conducted a

organizational

Meso-level

STRATEGIES IMPROVING
RELATIONSHIP QUALITY
BETWEEN ACTORS (C4)

- Processstandardization
strategies

- Standardization of skills

- Shared and ergonomic
information systems

- Feedback mechanisms

- Qualityindicators

- Traceability of activity

WORK ORGANIZATION MECHANISMS (C5)

STRATEGIES IMPROVING
PATIENTS' MEDICAL AND
PSYCHOSOCIAL
INFORMATION FLOWS (C6)

*C: Category

framework categories and identify
three new categories. Therefore, the
final APANCO framework was
composed of three main micro- and
three meso-level categories (Figure 8).

- Common goals, shared knowledge, and mutualrespect - Balance of power between different actors

- Knowledge of one'sown role and therole of others - Conflict resolution and the creation of an emotionally safe climate

[ ACTIVITIES UNRELATED TO COORDINATION(C3) ]

Micro-level

[ ACTIVITIES SUPPORTING COORDINATION (C2) ]

Patient pathwa
Checking 5 ) Traceability
planning

Interpersonal activity

= Internal (C1.2) o

o [ NC — Professional (C1.3) ] \“-\‘

,
/

Supporting the nc* ‘\ Supporting the IC*

of other i [ Formal (C1.4) ] [ Informal (C1.4) ] | activity of other

professionals | i professionals

Design S
(C1.1) COORDINATION ACTIVITIES (C*1)

Implementation
(C1.1)

Service and

i Psycho-focial
Clinical i Navigation

( NC — Patient (C3) ]

v

External (C2)

Planning their own
coordination activity

- Data collection, processing, and sharing
- Capacity of actors to judge whatinformation is relevant

- Availability of this information for professionals

*DC: Design Coordination
*IC: Implementation Coordination
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Coordination  activities  are
related to patient diagnostic and
therapeutic  strategies, and also
psycho-social support and services
Our observations showed
that different coordination activities
coexisted, e.g., coordinating clinical
actions, psychosocial assistance
actions, or personal services.
Hannigan et al. (2018) and Gardner et
al. (2014) confirmed our observations
by describing coordination activities as
clinical actions, but in particular, those
related to patient assistance, support,
and navigation through the health
system. Therefore, we defined three
activity types:

activities.

— Clinical coordination activities
are linked to actions performed
during the development,
updating, and implementation
of diagnostic and therapeutic
strategies.

— Psycho-social support

coordination activities are linked

to the design or implementation

of  psychological assistance
actions to support patient
recovery.

- Services coordination activities
are actions which design,
implement, and adapt service
dimension care at home or

HCOs (e.g., patient

comfort and financial help).

These activities also aid patient

navigation in the health system.

other

COLLEGE
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The NC has an essential role in

external coordination. In a systematic
literature review by Karam et al.
(2018), several common key factors

were identified between the
conceptual frameworks of inter-
professional coordination (internal

coordination) and inter-organizational
coordination (external coordination).
However, the authors (Karam et al.,
2018) recommended to facilitate
communications between different
departments, organize meetings, and
drive inter-institutional programs
which NC can focus on external
coordination as an ‘"integration

coordinator".

Coordination activities between
NCs and professionals require different
skills when compared with NCs and
patient activities. In their theoretical

framework, Radwin et al. (2016)
confirmed coordination activity
distinctions between health

and between health
professionals and patients, by
identifying individual responsibilities
which meant that transitions ran as
smooth as possible.

professionals,

Preparation time is required for
coordination activities. McDonald et al.
(2007) introduced the term "Plan for
Coordination Challenges" to highlight
activities supporting
e.g., seeking additional
before a patient appointment or
preparing educational or informative

coordination,
information

material for a therapeutic education
The Plan for Coordination
applied to

session.

principle also
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%\" de Rennes

Ul



(@)}

EHESP

implementation and design phases.
Beringer (2006) identified
coordination design planning activity
as a time for reflection where NCs
assessed
proposed solutions according to their
own knowledge and an understanding
of one another’s work.

et al

work situations and

NCs perform other tasks, which
fall outside patient pathways, to
compensate for
shortcomings. Hannigan et al
(Hannigan et al., 2018) highlighted the
gap between coordination roles (by
policy makers) and actual NC work.

organizational

Indeed, they confirmed our
observations; NCs performed other
tasks that fell outside patient

pathways to compensate for staff
shortages.

Our literature review helped
define a new sub-category which
complemented coordination analyses
at the micro-level, and
categories which integrated

organizational strategies at the meso-

three

level.

Distinctions between formal
coordination activity versus informal
Professionals
coordinate activities in different ways:

coordination activity.

- Standardized exchange
methods such as team
meetings, rounds, charting,
and operating procedures

(Brousselle et al., 2007; Faraj &
Xiao, 2006; Fiscella et al.,
2017; Karam et al., 2018; Van
Houdt et al., 2013a; Weaver et
al., 2018).

- Informal mechanisms such as
hallway conversations and e-
mail exchanges (Brousselle et
al., 2007; Faraj & Xiao, 2006;
Gittell, 2002; Karam et al.,
2018; Khosla et al., 2016).
Strategies improving the

relationship quality between actors.
This category analyzed strategies
which facilitated the smooth running of
coordination activities. The literature
provided ways of evaluating these
strategies: establishing common goals
(Gittell, 2002, 2011),
knowledge  among PPC  actors
(Beringer et al., 2006; Fiscella et al.,
2017; Gittell, 2011; Karam et al.,
2018; Van Houdt et al., 2014), balance
of power (Hage et al., 1971; Karam et
al., 2018), and implementing
emotionally environments
(Fiscella et al., 2017). This category
encompassed these interactions and

mutual

safe

allowed us assess relationship quality

between actors in an institutional

context.

Work organization mechanisms.
This category analyzed mechanisms
which facilitated and
coordination
professionals:

ensured

activities between

- Strategy standardization to
organize pathways, e.g.,
guideline development for a
typical pathway (Bickell &
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Young, 2001; Curry & Ham,
2010; Kodner, 2002).

- Competency standardization for
actors in PPC  (Vazquez
Navarrete et al., 2005).

— Organizational structures
providing the necessary tools to
ensure that all actors in PPC
could communicate with each
other (Van Houdt et al., 20133,
2013b, 2014), including those
in ambulatory care and shared
and ergonomic information
systems (Bickell & Young, 2001;

Grace & Gleasure, 2015).

- The design of feedback
mechanisms/exchanges
between pathway participants
(Fiscella et al., 2017; Karam et
al., 2018)

-  Quality indicators and
procedures are designed and

anchor activity traceability in

institutional culture processes
(Vazquez Navarrete et al,
2005).

- Roles dedicated to PPC are
created (Breton et al., 2017;
Hannigan et al., 2018; Karam et
al., 2018; Levula et al., 2013)

Strategies improving the quality
of a patient's medical and psychosocial
information This  category
analyzed strategies improving the
quality of a patient's medical and
psychosocial information flow at
institutional level. This flow (from the
patient, between professionals, or with

flow.

COLLEGE
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the patient) was described as a key

coordination activity lever.
Information flow refers to collecting,
processing, and sharing data between
the patient’s team, the
ambulatory care, and HCOs. Similarly,
information flow implies a capacity to
judge which information should be
collected and shared with actors in the
pathway (Gardner et al., 2014; Grace
& Gleasure, 2015; Grembowski et al.,
2002; Levula et al., 2013; Vazquez

Navarrete et al., 2005).

care

The APANCO
provides insights on how oncology
patient pathways are coordinated by
NCs from an
perspective. The framework comprised
six main categories, three at the
micro- and three at the meso-level.
The first categories analyzed real NC

framework

organizational

activity and accounted for activities
related (or not) to PPC from a micro-
level perspective. Meso-level
categories considered the
organizational context and how work
organization strategies impacted NC
work.

Our framework provides new
knowledge in two areas. Firstly, it
enriches concepts associated with care
coordination. Current frameworks by
Leijten et al. (Leijten et al., 2018) and
Colombani et al. (Colombani et al.,
2022) adequately identify
coordination components at the three
macro-,
However,

care

meso-, and micro-levels.

within this context, the
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APANCO specifically
enriches the micro-level (Faraj & Xiao,
2006) by describing
practices and analyzing activities from
organizational perspectives. Our
framework articulates the actions
underpinning PPC design and
implementation (sub-category 1.1),
and how pathway dynamics transition
both inside and outside HCOs (sub-
category 1.2). APANCO also
distinguishes coordination activities
performed between NCs and other
actors (sub-category 3), via formal or
informal

framework

coordination

mechanisms (sub-category
4). Colombani et al. (Colombani et al.,
2022) also focused on the micro-level;
They centered on care coordination
activities (tools and effects) and
activities related to patient services.
Our framework is complementary and
encompasses coordination and non-
It highlights
coordination activity by distinguishing
between proper and support activities
(Category 2). Additionally, category 3
highlights non-coordination activities

coordination activities.

which identify flaws in  work
organization strategies.
Secondly, apart from

considering real NC activities, APANCO
analyzes the influence of
organizational strategies at the meso-
level by analyzing strategies which
improve relationship quality between
actors (category 4), work organization
mechanisms  (category 5), and
strategies improving the quality of a
patient's medical and psycho-social
information flow (category 6). This

facilitates a comprehensive description
of NC activities, passing
normative judgment and analyzing the
place of the NC in organizations. Thus,
activities as real-time experiences are
considered.

without

Implications

In terms of developing PPC

oncology roles and policies, the
operational contribution of the
APANCO framework is two-fold.

Firstly, it orients skills required for NCs
as it provides an overall view of their
real work content. While different
actions require clinical skills (e.g.,
understanding therapeutic strategies
and analyzing toxicity effects), other
actions require more organizational
skills (e.g., helping coordinate the
activities of other professionals). Thus,
considering these observations s
highly relevant as these organizational
skills are often invisible but essential in
patient pathways (Allen, 2014b).
Similarly, APANCO recognizes the
importance of NCs in transition from
in-patient  to
Therefore, it emphasizes the need for
NCs to develop communication and
organizational skills, to identify and
collaborate with all
involved in patient pathways. This is
critical because a lack of coordination
between

ambulatory  care.

professionals

in-patient and ambulatory
care compromises patient safety and
increases healthcare spending (Shrank
et al., 2019).

Secondly, the APANCO
framework may be used as a tool for
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care team managers to evaluate and
understand how oncology patient
pathways are coordinated by NCs. In
considering these elements,
duplicated PPC roles between different
HCOs can be avoided, and patient
pathway fluidity improved. While PPC
roles are being developed in hospital
and ambulatory settings, poorly
defined NC activities can cause overlap
between different roles (McMurray &
Cooper, 2017).

Study limitations

Our study had several
limitations. Firstly, empirical data were
gathered from only two HCOs. To
generate a more comprehensive view
of coordination activities in patient
pathways, a more in-depth analysis of
several institutions is warranted, e.g.,
ambulatory care. Also, the study was
conducted within an oncology context,
therefore, we encourage more studies
In both
instances, confrontation of empirical
data with a literature review provided
scope for the proposed

in other clinical contexts.

a general

COLLEGE
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framework. Secondly, the literature

review was applied to the coordination
concept without reference to PPC
Consequently, specific NC
activities may have been overlooked,
however, our empirical study data,
specifically focused on NC
activity, reduced possible bias. Finally,
despite our broad objectives, some
dealing with
coordination activities were possibly
not selected,
information was not gathered.

roles.

which

articles general

therefore additional

Despite these minor limitations,
APANCO provides useful knowledge for
health policy actors who develop and
manage oncology care coordination.
Due to the highly complex nature of
cancer and  associated clinical
oncology patient
pathways are multifaceted, therefore
frameworks such as APANCO are

required to analyze and evaluate real-

requirements,

time roles and how they impact care
coordination.
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DEUXIEME CHAPITRE

LES INFIRMIERS DE COORDINATION FONT-ILS
VRAIMENT DE LA COORDINATION DU PARCOURS
DES PATIENTS ? UNE COMPARAISON D’ETUDES DE

CAS EN ONCOLOGIE
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Ce deuxieme chapitre a fait I'objet d’une publication (Acero et al., 2023a).

Contexte

En France, dans le domaine de l'oncologie, le développement des métiers de
coordination du parcours patient (Nurse coordinator, NC) a été favorisé par les
plans Cancer successifs (Institut national du cancer, 2014). Seulement, malgré
les efforts, nous ne sommes pas réellement parvenus a définir le role et les
missions exactes des NCs. Récemment, leur définition est devenue une vraie
priorité politique (INCa, 2021).

Lors du précédent chapitre nous avons construit un cadre qui permet d’analyser
I'activité réelle des NCs (cadre APANCO). Le processus de construction d’APANCO
a démontré la nécessité de ne pas seulement inclure les activités de coordination
du parcours patient dans les analyses afin de comprendre |'activité réelle des
NCs.

Les objectifs de cet article sont donc de saisir les différents types d'activités
menées par les NCs et identifier la part d'activité qui est dédiée a la coordination
des soins, ainsi que comprendre l'impact de la place des NCs dans les HCOs sur

les types d'activités réalisées par les NCs.
Ce deuxiéme chapitre s’articule autour des questionnements suivants :

Etant donné que le role des NCs n’est pas standardisé en France, nous nous
demandons dans quelle mesure les NCs sont mobilisés pour réaliser d’autres
activités qui ne relevent pas de la coordination du parcours patient.
Dans le chapitre précédent, nous avons défini l'activité de coordination des
parcours comme I’'ensemble des activités réalisées par le NC qui sont en
relation avec la stratégie diagnostique et thérapeutique du parcours
patient, et qui ont pour objectif d’assurer la continuité et la fluidité de la
prise en charge a l'intérieur ou a I'extérieur de I'HCO. Cette activité peut
étre effectuée avec d’autres professionnels de santé ou avec les patients (ou leur
famille). En tenant compte de cette définition, nous avons formulé ainsi la
question suivante :

e Quelle est la part de temps de travail des NCs réellement dédiée a

I'activité de coordination du parcours patient ?
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En sciences de gestion, il existe habituellement dans un processus de production
une tension entre la conception et la mise en ceuvre. Cette tension est
notamment liée aux questions de division du travail entre les professionnels. En
santé, la conception des parcours est associée aux professionnels médicaux
(Minvielle, 2018), tandis que la mise en ceuvre des stratégies thérapeutiques est
confiée aux infirmiers. Pourtant, avec |I’évolution de la profession infirmiére et
plus particulierement avec la création des nouveaux meétiers, ainsi qu’avec
I'adoption d’approches centrées sur les patients, les modalités de cette division
du travail peuvent désormais étre partiellement remises en question. Dans ce
contexte, nous avons pour objectif de répondre aux questions suivantes :

e Dans quelle mesure les NCs participent-ils a la conception et a

I'adaptation du parcours patient ?
e Dans le cadre de l'activité de coordination, les NCs privilégient-ils
les relations avec les patients ou bien avec les professionnels ?

Des auteurs comme Hannan-Jones et al., (2021) décrivent le rbéle des NCs
comme des Boundary spanners, ou « intermédiaires », c’est-a-dire les acteurs
qui facilitent les liens et les relations entre différentes équipes, départements ou
institutions. La stratégie décennale souligne également le role important des NCs
dans la fluidification des transitions entre la ville et I’'h6pital et le maintien a
domicile des patients (coordination externe). C’est dans ce cadre que nous avons
soulevé cette derniére question :

e Dans quelle proportion I'activité des NCs releve-t-elle de la

coordination externe ?

Méthodologie

De facon identique a la construction du cadre APANCO, nous avons utilisé la
méthode d’observation de type Shadowing, telle que définie par McDonald
(2005), pour le recueil des données. Nous l'avons complétée par un
chronométrage précis des différentes activités réalisées en respectant les
principes des time and motion studies (Lopetegui et al., 2014). La combinaison
de ces deux approches nous a permis de capturer de facon la plus précise possible
I'activité réelle des NCs. Comme dans le travail réalisé pour APANCO, les longues
périodes d’observation du travail des NCs (325 heures) nous ont permis

d’atténuer au maximum un biais d’ajustement de la part des NCs (Gavard-Perret
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et al., 2012, pp. 140-171). Nous avons en complément réalisé des entretiens

exploratoires pour obtenir des données de contexte sur la pratique des NCs et
les interactions avec le reste de I'équipe de soin. Nous avons enfin recueilli des
documents secondaires tels que les fiches de poste ou des statistiques de
seconde main qui, comme les entretiens, ont permis d’apporter des données de

contexte et des clés de compréhension (Tsoukas, 1989).

Contributions

Ce deuxieme chapitre expose les résultats de 325h d’observation auprés de 14
NCs et de 13 entretiens aupres de membres des équipes de soins observées. Le
cadre APANCO, exposé au Chapitre 1, a été mobilisé pour I'analyse des données
et la restitution des résultats. Les résultats de ces analyses ont des implications

théoriques et pratiques.

Notre travail montre que les NCs ne réalisent pas seulement des activités de
coordination du parcours patient. De méme, celui-ci montre que le
positionnement des NCs dans I'HCO (dans les services ou dans les structures
centralisées) influence la répartition de leur activité et le temps passé a effectuer
d’autres taches non liées a la coordination. Plus précisément, ce travail suggere

que :

La structure centralisée, comme mode d’organisation du travail, favorise
I'activité de coordination du parcours du patient des NCs qui y travaillent.
o En comparaison avec les NCs dans les services, les NCs dans les
structures centralisées réalisent plus d’activités de conception et
d’adaptation du parcours aux besoins du patient.

o Les NCs dans les structures centralisées passent en proportion plus
de temps a assurer les transitions entre la ville et I'hopital ou le
maintien a domicile (coordination externe) en comparaison des NCs
dans les services.

- En revanche, l'organisation en structure centralisée peut constituer un
frein dans la qualité des relations entre les membres de I'équipe de soins,
si les roles des NCs ne sont pas clairement définis ni bien sociabilisés avec
les autres professionnels.

- Enfin, lorsqu’il existe un manque de personnel dans les services, les NCs

peuvent jouer un role de variable d’ajustement. Certains NCs font du
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support au travail administratif des médecins et/ou aident les cadres de

santé au management du service.

Recommandations

Nos analyses du travail des NCs nous invitent a proposer les

recommandations suivantes :

Standardiser les missions des NCs au niveau national afin de favoriser une
meilleure prise en charge et une optimisation des ressources, et ainsi éviter les

doublons.

En effet, si I'objectif des NCs, établi par les autorités pertinentes, est de
promouvoir l‘adaptation du parcours aux besoins du patient, d’assurer les
transitions entre la médecine de ville et I’'hdpital et le maintien a domicile, alors
les structures centralisées représentent le type d’organisation a

favoriser.

Au contraire, si leur rble souhaité est de supporter I'activité d’autres
professionnels, tels que les médecins ou les cadres de santé, c’est alors le

maintien des NCs dans les services d’hospitalisation qui est a privilégier.

Dans le premier cas, il s'avere nécessaire de proposer des formations aux NCs
qui incluent non seulement le développement de compétences techniques (savoir
clinique) mais également d’autres compétences liées au soutien psychologique

et a l'orientation du patient dans le systeme de santé.

Dans le deuxieme cas, il serait plutot souhaitable de leur proposer des formations
en management et administration qui leur permettrait de mieux aider les cadres

de santé ou les médecins.

Communication et processus de publication

Cet article a été publié dans le HealthCare Journal (facteur d’'impact 3.160) :

Acero, M.-X., Minvielle, E., & Waelli, M. (2023a). Are Nurse Coordinators
Really Performing Coordination Pathway Activities? A Comparative
Analysis of Case Studies in Oncology. Healthcare, 11(8), Article 8.
https://doi.org/10.3390/healthcare11081090
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oncologie. 4éme colloque doctoral EDGE. Session I-2 SANTE. Nantes, 19
mai 2022
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Abstract: Patient Pathway Coordination (PPC) improves patient care quality and safety, particularly
in encology. PPC rokes, such as nurse coordinators (NCs), have positively impacted the quality of
patient care and reduced financial costs. However, NCs and their real activities in Health Care Orga-
nizations (HCOs) are unclear. Our aim was to identify, quantify, and comparne all activities performed
by NCs in oncology care settings from an organizational approach. Methods: We used qualitative
and quantitative approaches based on case study principles. We accumulated 325 observation hours
by shadewing and timing the activities of 14 NCs in four French HCO in oncology. Data analysis
was conducted using an analytical framework to investigate the Activity of PAtient PAthway Nurse
Coordinators in Oncology (APANCO). Results: Cur research generated important findings: (1) NC
rokes and job titles are not standardized. (2) Non-coordination related activities are important in
NC work content. Non-coordination times were consistent with distribution times between ward
NCs and NCs in centralized structures. Ward NCs had higher non-coordination activities when
compared with NCs in centralized structures, (3) PPC times varied for both ward NCs and NCs in
centralized structures. Ward NCs performed less design coordination when compared with NCs in
centralized structures, and this latter group also performed more external coordination than ward
MNCs Conclusions: NCs do not just perform PPC ackivities, Their position in HOO structures, wards,
or centralized structunes, influence their work content. Centralized structures allow NCs to focus on
their PPC roles. We also highlight different dimensions of NC work and training requirements. Our
study could help managers and decision-makers develop PPC roles in oncology.

Keywords: nurse coordinator; activity; care coordination; non-coordination; activity of the patient
pathway nurse coordinators in oncology

1. Introduction

Coordination is a key factor in improving patient pathways for chronic disease man-
agement [1], particularly in oncology [2]. Cancer patients are particularly affected by
pathway fragmentation and coordination requirements, especially during the transition
between ambulatory and inpatient care [2,3]. Failures in Patient Pathway Coordination
(PPC) can lead to detrimental consequences in care quality (medical errors, poor remedial
control of toxicity, and side effects from chemotherapy) [3,4], patient experiences [5,6], and
unwarranted care spending [4].

Since the late 1980s, faced with an increased incidence of cancer and cancer sur-
vivors [7], and in response to coordination needs, new PPC roles were developed [8].
Primarily performed by nurses [9], some roles are now performed by former patients [10]
or other demographic groups (social workers or physicians). These roles can be performed
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1. INTRODUCTION
Coordination is a key factor in

improving patient pathways for

chronic disease management
(Bodenheimer, 2008), particularly in
oncology (Yatim et al., 2017). Cancer
patients are particularly affected by
pathway fragmentation and
coordination requirements, especially
during the transition between
ambulatory and inpatient care (Gorin
et al., 2017; Yatim et al., 2017).
Patient Pathway

(PPC) can lead to

Failures in
Coordination
detrimental consequences in care
quality (medical errors, poor remedial
control of toxicity, and side effects
from chemotherapy) (Gorin et al.,
2017; Shrank et al., 2019), patient
experiences (Gardner et al., 2014;
Levula et al., 2013), and unwarranted
care spending (Shrank et al., 2019).
Since the late 1980s, faced with an
increased incidence of cancer and
cancer survivors (Mattiuzzi & Lippi,
2020), and in response to coordination
needs, new PPC roles were developed
(Chen et al.,, 2000b).

nurses

Primarily
(Dohan &

Schrag, 2005), some roles are now

performed by

performed by former patients
(Freeman, 2013) or other
demographic groups (social workers or
physicians). These roles can be

performed in a Health Care

Organization (HCO)
ambulatory care as part of disease

setting or in

management programs (Chen et al.,
2000b; Ellrodt et al., 1997).

Different models have been
proposed from a clinical perspective
(Baileys et al., 2018; Wells et al.,
2008), defining the scope of practice
for professionals seeking PPC roles in
oncology. Similarly, the literature have
described positive outcomes in terms
of pathway quality (Byrne et al., 2020;
Conway et al., 2019; McMullen, 2013)
and financial savings (Manderson et
al., 2012; Wagner et al., 2014) for
these PPC nursing roles. However, as
initiatives increase, little consensus
exists on the real activity performed
by these roles in an organizational
environment.
often

PPC nursing roles are

characterized by heterogeneous
practices and functions, which are
reflected in diverse job titles (Figure 9)
(Cantril et al., 2019; Fillion et al.,
2012; McMurray & Cooper, 2017),
discrepancies in role definitions in
HCOs

(Cantril et al,,

across similar jurisdictions
2019),

between different roles (McMurray &

overlaps

Cooper, 2017), and limited training for
coordination or navigation (Wells et
al., 2008). Given the multiplicity of job
titles, we the term

used nurse
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coordinator (NC) as a generic term for

all jobs with a PPC nursing role.
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Navigators
Nurse navigator
Clinic nurse navigator

Patient Navigator

Managers

Continuum of care manager
Case manager

Manager

Nurse case manager

Access program manager

Coordinators
Care program coordinator
Clinical coordinator

Nurse coordinator

Others

Nurse educator

Nurse practitioner
Cancer support nurses
Follow-up nurses

Pivot nurses

Therefore, to advance our
knowledge in this area and to capture
NCs real activity in an organizational
environment, NC activities should be
investigated as they are performed in
real-time work situations, i.e., for NCs
in  hospital contexts, their work
content may be influenced by the
organizational structure of the HCO
(Acero et al., 2023b).

Within this context, our aim was to
identify and quantify all activities
performed by NCs in oncology care
settings. Rather than a clinical
analysis, our goal was to propose an
organizational analysis of NC activity
(Acero et al., 2023b). Oncology is a
good field to observe NCs; firstly, PPC

requirements are numerous,
especially during transitions between
ambulatory and inpatient care (Gorin
et al., 2017; Yatim et al., 2017).
Secondly, in several countries,
government strategies have promoted
NCs in oncology. In France, the 2009-
2013 and 2014-2019 cancer plans
funded NC programs in hospital and
primary care settings (Institut national
du cancer, 2014).

Such analysis complements
existing knowledge about the NC
practice. In addition, at operational
levels, such investigations can help
managers and decision-makers
develop PPC roles in oncology and

other specialties.
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2. METHODS
A qualitative and quantitative

approach were used based on
comparative case study principles

(Tsoukas, 1989).
2.1. Field Selection

At four French HCOs, we identified
NCs undertaking PPC roles for cancer
patients.

HCOs were selected to include
different forms of work organization
(e.g.,
coordination structure), a diversity of

funding, size, type of
NCs and NC activities, and possible
field access. HCO descriptions are
shown in Tableau 6.

In terms of field access, we
contacted the directors of the four
HCOs and the professionals likely to be
observed. We explained our study and
obtained their consent to participate.

We received no refusals.

2.2. Data Collection

The principal investigator (MXA)
observed 14 NCs by shadowing (S.
McDonald, 2005) and timing activities
based on time motion study principles
2014). To

comprehensively investigate NCs at

(Lopetegui et al.,

HCOs, MXA was present for 2-8
weeks. The observational work
consisted of: (A) observing,

describing, and timing NC activities
during NC workdays; (B) identifying
different actors who liaised with NCs
and describing their relationship; and
(C) collecting NC activity perceptions
via informal exchanges. MXA
maintained detailed notes on the
their

2005;

activities and
McDonald,

content of
objectives  (S.
Tsoukas, 1989).

Exploratory interviews with NCs
were conducted by MXA, proximity
managers, and ward physicians to: (i)
how NCs

structures and how wards functioned;

understand centralized
(ii) identify which patients were being
cared for, their position in the pathway,
and for how long; and (iii) identify
actor perceptions of NC relationships
with care teams (Tsoukas, 1989).

We also collected secondary
sources such as reports, prescriptions,
statistics, and job descriptions, which
provided contextual information for
our observations and accounted for
contingency elements

1989).

(Tsoukas,
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Not-Profit Public Academic Oncology Public Teaching Not-Profit Research Institute and
Hospital Center Hospital International Cancer Center
(HCO-1) (HCO-2) (HCO-3) (HCO-4)
Information
Beds 140 59 898 365
Day-patient capacity 26 49 147 94
Care days In-P * 8425 1843 120,667 19,807
Care days DH * 6693 1753 - 7221
Average length of 5. 10.3 77 6.7
stay
Link to Inpatient ward Cletida e i _and oLl Inpatient ward izt (e CentiElizee Inpatient ward
structure patient ward structure structure
Centralized .
Hierarchical chain Gynecology ward Structure nurse Ward nurse Ward nurse manager Centralized Structure nurse Ward nurse
nurse manager manager manager manager
manager
All cancer types All cancer types in the _
elderly. Patients on oral
Cancer type Breast cancer only All types except . All types All types
Respiratory system therapy
hematology
only
Not yet formalized 2010 2017 2013 2015 2008 2016
Formalized since Professional Professional design,
Role design (between the NC Institutional Institutional which was Institutional
and the surgeon) institutionalized
5 Nurse Pivots
1 Coordination & P|vot.techn|cal 2 Liaison nurses . 2 N.urse 5 Nurse 1 Nurse
radiology 2 Nurse coordinators coordinators . -
Human Support Nurse - 2 Nurse . coordinators coordinator by
assistant . 2 Scheduling nurses 1 Research
resources 3 Nurses coordinators - ; 1 secretary ward
i 1 Secretary . 2 Secretaries assistant .. .
Secretaries 2 Secretaries 1 nurse’s aide 2 Secretaries
1 Advanced 1 Secretary
Practice Nurse
- S - Internet Inter-
Coordina ) Coordination portal - profession
Other . software - Coordination
tion - Scaling al
resources (unconnected to - . software N
software algorithms: coordinati
HCO software) (unconnected
(not Evaluate on forms
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connected Patient and rate to HCO
to HCO assessment event software)
software) forms severity.
- Premises Orientation
algorithms
Funding HCO Gov_emment f‘?”d”‘g Government funding Gove_:rnment HCO HCO
Associative funding HCO funding/HCO
. L NC13: Nurse
. NC5: Liaison NC7: Nurs_e geriatric NC9: Nurse NC11: Nurse medicine
. N NC2: Pivot Nurse ; coordinator . . .
Study NC1: Coordination NC3: Pivot Nurse nurse H NC8: Nurse coordinator coordinator coordinator
NCs Support Nurse . NC6: Nurse ) NC10: Nurse NC12: Nurse  NC14: Nurse
NC4: Pivot Nurse - . pneumology . . .
coordinator DH coordinator coordinator coordinator surgical

coordinator

T In-P: Inpatient ward; # DH: Outpatient ward (Day Hospitalization)

/4
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2.3. Data Analysis

Data analyses were performed

using our previously developed
Activity of PAtient PAthway Nurse
Coordinators in Oncology (APANCO)
framework (Acero et al., 2023b).

Unlike other NC work models, APANCO

COLLEGE
iU\ ECONOMIE
GNP ET GESTION

not only accounts for NC activity but
also highlights the influence of
organizational strategies in an
institutional context. APANCO allowed
us to analyze the work content of NCs

(Tableau 7).

Categories

Definitions

Coordination activity

Sub- Categories

Design coordination activity

Implementation coordination
activity

Internal coordination activity

External coordination activity

Coordination activity between
NCs and patients (families)

Coordination activity between
professionals and NCs

Formal coordination activity

Informal coordination activity

PPC is a collective activity between NCs, other
professionals (medical, paramedical, or social), and
cancer patients or their families. This collective activity
involved sharing patient-related information (e.g.,
clinical, psychosocial, and service information)
between pathway actors, regardless of their location
(ambulatory/hospital), to ensure a smooth and
continuous pathway.

coordination conducted during the development and
updating of diagnostic and therapeutic strategies

activities related to the diagnostic and therapeutic
strategy, which depends on understanding work
situations and defining corrective actions

coordination activities facilitating inpatient care

coordination activities ensuring continuity and smooth
transitions between the hospital and primary care or
outpatient care

coordination activities with patients, face-to-face or by
telephone, or applications

coordination activity is conducted with healthcare
professionals involved in the patient pathway, in person,
by telephone, or through applications

coordination between professionals through
standardized procedures

coordination between professionals through informal
coordination mechanisms

Activities supporting
Coordination

these activities do not directly influence patient
pathway fluidity but are required for the smooth
running of coordination actions. We categorized them
into three types:

N Université
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Supporting NC coordination activities supporting NC coordination activities

activities supporting the coordination activities of other

S ti th dinati i
upporting other coordination professionals

Sub- Categories

activities that promoted links and good understanding

Relational dinati . .
elational coordination between the coordinator and other professionals

Non-coordination activities actions that do not coordinate the patient pathway. E.g.,

Clinical activity, time visiting patients, training/expertise, ward management, and journey

planning

Data analyses were conducted by
MXA and discussed among the three
researchers. Analyses were conducted

in three steps:

To code observations, we defined
Activity Units (AUs) as a collective
action in a unique relational form with
a shared purpose. The action could be
performed between the NC and a
professional or the NC and a patient
(or their family). Its boundaries were
determined by the extent of the NCs

activity without interruption.

After dividing NC observations into
AUs, MXA coded information in Excel
Excel

spreadsheets (one

sheet/category) using APANCO items

as a grid. Standardizing coding
analyses were performed in our
preliminary research (Acero et al.,,

2023b).
observation

NCs had variable

times; therefore, to compare
observations between NCs, the AU
divided by the total

observation time. We quantified NC

time was
tasks as percentages, which provided
a quantitative analysis of the volume
of NC work. Considering the size of our
each HCO and the

them, we

sample for
differences between

performed no other statistical

analyses.
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Research on

Interviews were complementary;
they provided contextual data and
perspectives on observational data.
They were analyzed thematically using
APANCO

Data/result

framework categories.

interpretations were
discussed during meetings between

the study authors.

2.4. Research Ethics

According to the “Jarde Law”, the

following types of research do not
require an Institutional Review Board
(IRB) (Salma & Waelli, 2022; Toulouse
et al., 2018):

Research based on surveys and
interviews with health professionals
the health of said
(e.g.,
In these cases,

but not on
professionals burnout,
addictions, etc.).
professionals are considered patients;
teaching

health

including simulations (as long as they

practices,
particularly in students,
do not involve the registration of any

physiological parameters);

Research based on human and social

science methods.

Our research was based on human
science methods and
health

Nevertheless, we respected the five

and social
involved professionals.
ethical principles (autonomy, justice,
nonmaleficence, beneficence, and

accountability). NCs were free to

COLLEGE
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participate or withdraw from the

study. To ensure participant

anonymity, observations and
interviews at sites were numbered

consecutively using the NC acronym.

3. RESULTS

The four HCOs were located in
three French cities. We amassed 325
observation hours with 14 NCs. We
also conducted 13
with the

exploratory
interviews following
personnel: a gynecology department
manager and three NCs (HCO-1): a
coordination platform manager and
three NCs (HCO-2); two NCs (HCO-3);
and three NCs (HCO-4).

The majority of NCs were women
(13/14), with an average age of 39
years. All 14 NCs who were shadowed
had RN training. They also had prior
experience in the oncology field before
becoming NCs. Two NC career profiles
were identified: before becoming NCs,
ten individuals had care function roles
in oncology wards (NCs 1, 2, 3, 4, 7,
8, 9, 10, 11, and 12) and four had
department management roles (NCs
5, 6, 13, and 14).

3.1.

Heterogeneity

Role and Job Title

Roles were not standardized, and
job titles differed from one HCO to

another (Tableau 6). NCs worked in a

N Université
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single oncology specialty or across

several specialties.

NCs had different roles in HCO
work organizations. NCs 1, 5, 6, 7, 8,
13, and 14 belonged to inpatient or
outpatient (e.g., day hospitalization)
wards, while the reminder belonged to
(these

structures are coordination structures

centralized structures
outside inpatient wards, but they are
part of HCO work organizations). NCs
structures

in centralized were

organized by cancer type or treatment
type.

In HCO-2, NCs 2, 3, and 4
belonged to a centralized structure
that included a proximity manager, its
own premises, and internal computer
software. Each NC oversaw one or
more oncology subspecialties, while
the team covered all cancer types. In
HCO-4,

were apparent. In the first, NCs 9 and

two centralized structures

10 followed-up patients on oral
chemotherapy or targeted therapy
with no patient distribution between
NCs. The second structure coordinated
between
NCs 11 and 12

and patients

transitions hospital and
ambulatory care;
worked here, were
distributed according to cancer type.
Both centralized structures shared
premises, a secretary, and a proximity

manager.

3.2. NC

Activities

Non-Coordination

In terms of work content, NCs also
performed activities not related to
their PPC roles. Depending on the

context, the proportion of non-
coordination activities varied from
9.3-47.8% of total NC work content.
These activities involved clinical tasks,
ward or staff management, and NC
training or research projects.

NC career profiles influenced the
type of non-coordination activity, e.g.,
NCs 5 and 6 at HCO-2 and NCs 13 and
14 at HCO-4, who previously held
management positions in inpatient
and outpatient wards, performed non-
coordination activities related to ward

supply
inpatient

management: scheduling,

management, supervision,
admissions,

NC1 at HCO-1, who previously had a

and bed management.

role as a nurse anesthetist, performed
significant clinical activity.

In other cases, non-coordination
activities were linked to institutional
demands. At HCO-3, the main non-
coordination activities for NCs 7 and 8
involved regional NC training and
participation in oncology PPC expert
groups. For NC9 and NC10 at HCO-4,
activities

non-coordination were

mostly related to NC training or
research projects. For NC12 and NC11

at HCO-4 and NCs 2, 3, and 4 at HCO-

N Université
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2, non-coordination activity times

were divided between institutional

COLLEGE
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requests and walking from their

premises to the wards to see patients.

In-fout-patient wards

Centralized structures

W Coordination activities

Strikingly, when we compared the
proportion of non-coordination
pathway activities between NCs, one
factor was obvious: the distribution of
non-coordination activities
(percentages) corresponded perfectly
with NCs working on inpatient and
outpatient wards and those working in
centralized structures (Figure 10).

We associated the proportion of
non-coordination activity for each NC
with the other variables presented in
Tableau 6, but did not identify a

connection.

W Activities supporting coordination

B Non-coordination activities

3.3. Supporting Coordination

Activities

The time dedicated to supporting
coordination activities varied between
5.2% and 51.8% for NCs in inpatient
and outpatient wards, and 26.2% and
45.3% for NCs in

structures (Tableau 8)

centralized

For NCs 1, 13, and 14 (inpatient
and outpatient wards), and NCs 2, 3,
4, 9, and 10 (centralized structures),

most of the time in this category

de Rennes
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involved activities supporting their

own coordination work. For example,
for NCs

preliminary work was

in centralized structures,
performed
before consultations or patient visits:
with

NCs familiarized themselves

patient backgrounds, consulted
medical reports and the latest check-
ups, and prepared brochures or
appointment schedules for patients.
After

professional

patient consultations or
discussions/meetings,
NCs recorded these on internal
centralized structure software and/or
hospital software. Supporting NC
coordination work represented 3.5-
13.4% of NC activities in inpatient and
outpatient wards and 19.5-28.7% of

NC work in centralized structures.

NCs 6, 7, and 8 (inpatient and
outpatient wards), and NCs 11 and 12
(centralized

structures), supported

physicians’ coordination work. For
example, NCs pre-filled patient
medical records before physician

consultations, helped physicians fill in

admission records, or pre-filled
medical prescriptions for patients at
discharge. These tasks represented
17.7-37.7% of NC activities in wards
and 17-23.6%

centralized structures.

of NC activities in

/4

3.4. PPC Activities: NCs in
Inpatient and Outpatient
Wards versus NCs in

Centralized Structures

The proportion of time allocated to
effective/true PPC was 21.3-53.6%
for NCs in inpatient and outpatient
wards and 32.4-60.3% for NCs in
centralized structures (Tableau 8).
These activities were performed with
patients (or their families) or
professionals. Four of the seven NCs in
inpatient and outpatient wards (NCs
14, 5, 13, and 6)

coordination activities primarily with

conducted

professionals. Five of the seven NCs in
centralized structures (NCs 9, 10, 3, 4,
and 2) mainly conducted coordination

activities with patients.

In terms of patient pathway

phases (design or implementation)
where NCs were involved, differences
were observed between NCs in
inpatient and outpatient wards and
centralized structures. The former
group did not participate much in
designing patient pathways (0-30.4%
of coordination time; median: 2.2%),
but they mostly implemented patient
pathways. In contrast, NCs in
centralized structures helped design or

adapt pathways to meet patient needs

Université
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(7.6-40% of
median: 20.4%). An example of such
with

coordination time;

coordination other
(e.g.,
shown in the following abridged field

design
professionals physicians) is
note:

Patient 21 is hospitalized at HCO-
3 and is going to be discharged. The
doctor prescribes him an intravenous
medication three times a day to be
The NC

suggests changing to a medication

administered at home.
that can be given twice a day. The NC
knows the patient lives in a village
with limited access to home care
nurses, so it will be difficult for a home
care nurse to visit three times a day
(NC3; field notes).

COLLEGE
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NCs in inpatient and outpatient
wards primarily coordinated patient
pathways in the hospital
11.7-35.3% of

coordination time; median: 22.7%).

(external
coordination;
In contrast, NCs in centralized

structures  had more  external
coordination activities (22.6-94% of
coordination time; median: 71.6%),
particularly for NCs in HCO-4 who
coordinated ambulatory-hospital
12 and 11) or

home for

transitions (NCs

provided follow-up at
patients on oral chemotherapy (NCs 9

and 10).
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Inpatient and Outpatient Wards Centralized Structures

HCO4 HCO2 HCO1 HCO4 HCO2 HCO3 HCO3 HCO4 HCO4 HCO4 HCO4 HCO2 HCO2 HCO2

NC14  NC5 NC1  NC13 NC6  NC7 NC8 NC12 NC11 NC9 NC10 NC3 NC4 NC2
(%) *7 (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%P) (%) (%)

Category 1. Coordination 33.9 42.5 53.6 50.1 29.9 21.3 41.3 39.1 32.4 55.2 41.9 51.3 49.9 60.3

11 Design/ 0.40 1.0 0.0 1.6 0.0 6.5 10.3 3.0 3.8 7.9 8.5 20.5 15.4 20.1

Implementation 33.6 41.6 53.6 48.6 29.9 14.8 30.9 36.1 28.6 47.3 33.3 30.8 34.6 40.2

12 Internal/ 30.0 28.4 35.5 38.8 24.0 16.7 26.7 2.3 4.5 14.0 11.9 39.7 38.4 37.4

External 4.0 14.1 18.1 11.4 5.9 4.5 14.5 36.7 27.8 41.2 30.0 11.6 11.6 22.9

13 Professional/ 33.6 38.4 5.1 40.8 23.6 8.9 11.4 21.4 18.1 16.9 15.2 18.7 17.4 25.3

Patient 0.4 4.2 48.4 9.3 6.3 12.4 29.9 17.6 14.2 38.3 26.6 32.6 32.5 35.0

Formal/ 15.2 12.1 0.0 15.2 11.4 0.4 0.1 0.0 0.1 0.5 2.7 4.5 10.7 3.4

14 Informal 18.4 26.3 5.1 25.6 12.3 8.5 11.2 21.4 18.0 16.4 12.5 14.2 6.7 22.0
Category 2. Supporting

coordination 18.3 15.7 5.2 18.1 41.1 51.8 34.3 38.0 45.3 26.2 41.5 36.1 36.3 30.4

2.1 |Supporting NC coordination 8.3 3.5 3.5 13.4 16.8 10.0 10.4 15.9 13.6 21.7 28.0 28.2 28.7 19.5

2.2 Suptpe ey 5.6 2.6 0.2 2.8 17.7 37.7 18.8 17.0 23.6 1.6 9.7 1.1 0.6 5.3

coordination

2.3 Relational coordination 4.4 9.6 1.5 1.8 6.5 4.1 5.2 5.1 8.2 2.9 3.9 6.8 7.0 5.6

Category 3. Non-coordination 47.8 41.8 41.2 31.8 29.0 26.9 24.4 22.9 22.3 18.6 16.6 12.6 13.8 9.3

Clinical activity 11.4 10.1 20.8 6.5 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0

Time spent visiting patients 0.1 1.6 6.7 4.4 0.0 0.0 2.8 5.7 2.7 2.4 0.6 4.2 3.1 8.1

Training/Expertise 0.0 1.7 2.4 0.0 0.3 17.4 12.0 0.0 0.0 10.7 13.2 0.0 0.3 0.0

Ward management 26.9 20.4 5.6 12.9 25.5 0.2 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Journey planning 2.1 0.3 5.6 8.0 1.5 1.6 3.4 1.5 1.9 2.9 2.5 2.5 3.7 0.0

Institutional requests 7.3 7.6 0.0 0.0 1.6 7.7 5.0 15.7 15.5 2.5 0.3 5.3 6.7 1.2

17 % The percentages are calculated by dividing the category value (minutes) by the total time of NC observation and then multiplying the result by 100
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4. DISCUSSION

Our research generated important
findings in two areas: NC work content
and activity type distribution according

to NC location.

4.1. NC Work Content: Time
Dedicated to Coordination

with
2019; McMurray &
NCs performed, at

Consistent other studies
(Cantril

Cooper,

et al.,
2017),
different proportions, assessments,

orientation, follow-up, and patient
support. However, the proportion of
NC activities dedicated to PPC varied
considerably and did not represent the
entire NC work content. Moreover,

times ensuring smooth pathway
transition between inpatient care and
ambulatory care and pathways
continuity outside the HCO (external
coordination) were lower for some
NCs. Our study suggested that many
NCs had to address shortcomings or a
lack of internal organization on HCO
wards.

Allen (2014a) described factors
(clinical or organizational) impacting
on transitions between the sequence
of care and external coordination;

organizational factors include: (1)
proximity and familiarity between
(2) the

potential for boundary crossing to be

wards or professionals,

supported by social interactions, (3)

COLLEGE
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the degree of interpretative work

demanded of practitioners in
fabricating identities for the work
purposes of others, and (4) the ease
with which pertinent information was
accessed (Allen, 2014a). Our study
suggested that external coordination,
despite barriers to its implementation,
is indispensable as it provides
continuity and fluidity in cancer patient
pathways. In a systematic review on
inter-professional and inter-
organizational coordination, Karam et
al. (2018) recommended that NC roles
should focus on external coordination
to facilitate communications between
different HCOs in patient pathways.
Therefore, NCs build and

maintain professionals

must
links  with
outside hospitals. Hanan-Jones et al.
(2021) described NCs

boundary their

roles as
spanners; main
function was to process external HCO
information, which included gathering
external information, filtering it based
on relevance and priority, translating it
into understandable terms for HCO
members, and delivering it to relevant
personnel (Aldrich & Herker, 1977;
Hannan-Jones et al., 2021).

PPC activities required time for
preparation, verification, and
Some NCs

supported the coordination activities of

downstream reporting.

medical professionals (NCs 7 and 8 at

N Université
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HCO-3 and NCs 11 and 12 at HCO-4).

Allen (2008)

chose to undertake or

reported that nurses
not work
delegated by doctors in order to
maintain patient care and treatment.
Consistent with these findings, NCs at
HCO-4 undertook work delegated by

doctors and implemented “go faster

approaches for their patients.

Nevertheless, NCs at HCO-3 on

inpatient or outpatient  wards

perceived these tasks as

acknowledgement  or  trust by

physicians because they had delegated

part of their activities. These
differences were possibly explained by
the fact that these NCs were

performing relatively new jobs at this
particular HCO and that funding was
not permanent. These factors
increased the need for professional
acknowledgement, thus, sharing the
work of physicians may have increased
the NCs sense of legitimacy.

We previously showed (Michel et
al., 2017) that

perceptions and activity integration

professional

could be very different depending on

ward organization. Similarly, our
highlight

important differences related to NC

current  findings also

location.

4.2. Activity Differences

according to NC Location

NCs in inpatient or outpatient
wards spend more time on non-
coordination activities (24.4-47.8%)
compared with NCs in
centralized structures (9.3-22.9%),
€.g.,
management (12.9-26.9%

when

ward
for NCs
14,5, 13, and 6). Similar findings were

tasks related to

identified in 18 trauma networks in the
UK (Crouch et al.,, 2015). NC
administrative tasks included
managing staff and ward rosters,
ordering stock, answering telephones,
typing
minutes. Spooner et al. (2019) also

attending meetings, and
highlighted that a portion of NCs work
was dedicated to administrative tasks;
the authors grouped tasks into a

system support domain, which
accounted for 19% of NC activity.
Similar to NCs 14, 5, 13, and 6, NCs in
the studies by Spooner (2019) and
Crouch (2015) worked on inpatient
and outpatient wards. The presence of
NCs on wards may have influenced a
higher proportion of administrative
tasks in their daily work.

We suggest that NCs in centralized
structures had an increased focus on
PPC activities. These NCs spent more
time designing or adapting pathways
needs

to meet the of patients

compared to ward NCs. NCs in
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centralized structures also performed
more external coordination activities
when compared with NCs on inpatient
and outpatient wards, whose
coordination activities were mainly
internal (65-88% of coordination
time).

such centralized
HCOs
related to
Indeed,

historically

Nevertheless,
structures in faced
implementation issues
historical work divisions.
division by ward is
recognized in HCOs, which makes it
difficult to

implement centralized

structures for mutualizing human
resources in the HCO. Consequently,
NCs working in centralized structures

may receive little recognition, and

their work may be poorly
acknowledged by other ward
professionals (Cantril et al., 2019;

Valaitis et al., 2017).

Our study had some limitations.
We developed an in-depth view of PPC
activity content in HCOs and identified
several organizational issues related to
NC implementation. However, we had
limited samples of both NCs and HCOs.
should be

conducted to confirm our findings. We

Future, larger studies
also focused on oncology, a field that
has benefited considerably from many
initiatives and significant PPC funding.

Thus, to broaden the scope of our

COLLEGE
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findings, further investigations must

be conducted for other clinical
conditions, e.g., NC roles in cardiology,
and other organizational structures,

e.g., NCs in ambulatory care.

5. CONCLUSIONS AND
RECOMMENDATIONS
Our results help wus better

understand NC work content and the
boundaries affecting these activities.
We showed that: (1) NC roles and job
titles are not standardized, even within
similar jurisdictions. (2) NCs do not
only perform coordination activities,
non-coordination activities are more
important for NCs in inpatient and
outpatient wards when compared with
NCs in centralized structures. (3) NCs
support the coordination work of other
(4) NCs in

centralized structures performed more

medical professionals.
PPC design/adaption activities and
more external coordination activities
when compared with NCs in inpatient
and outpatient wards.

Our findings require us to consider
the place of NCs in organizations. Our
recommendations
that

centralized structures if the goal is to

suggest to the

managers they promote

ensure a smooth transition between
HCO and ambulatory care and also to
promote actions to

adapt care

pathways to patient needs. Critically,
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we identified a risk of NCs straying
from PPC activities; therefore, job
descriptions must clearly identify tasks
related to PPC.
Further should be

undertaken to compare NC roles and

studies

their place in organizations in different

countries. Similarly, these studies
could be
organizational analysis of work and
division of labor among professionals
performing PPC roles.

we highlighted different
of NC

resultant training needs.

Lastly,
dimensions activities and
To foster
improved relationships between care
team members, interdisciplinary
training must be developed to deal

with care coordination issues.
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TROISIEME

CHAPITRE

Analyse  organisationnelle des  structures
centralisées a travers les trois derniéres
catégories du cadre APANCO :

Quels enjeux pour leur implémentation ?
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CONTEXTE
Les résultats présentés dans le deuxiéme chapitre ont montré que ce sont les
NCs dans les structures centralisées, en comparaison des NCs dans les
services, qui réalisent le plus d’activités pour coordonner le parcours du
patient, assurer les transitions entre la ville et I'hdpital, ainsi que pour adapter

le parcours aux besoins du patient.

En France, limplantation des NCs au sein des HCOs s’est effectuée

principalement de deux fagons

- Soit le poste de NC a évolué depuis un poste déja existant dans un service
d’hospitalisation (complete ou de jour). Ces infirmiers occupaient ainsi un réle

d’infirmier principal, infirmier responsable, ou faisant-fonction cadre.

- Soit le poste de NC a été créé « ex nihilo » au sein d’'une nouvelle structure
hospitaliere a I'extérieur des services afin de centraliser les efforts de
coordination du parcours patient. En général, ces structures centralisées
disposent d’une organisation du travail indépendante des services - i.e.,
manageur de proximité (cadre de santé), locaux propres, logiciel interne a la
structure et des professionnels administratifs (secrétaires ou des aides-

soignants) - mais en restant toujours rattachées a I’'h6pital.

Les résultats de notre deuxieme article ont également montré que la mise en
place de ces nouvelles structures organisationnelles, au sein de la structure

fermée des HCOs peut amener des difficultés.

METHODOLOGIE

L'objectif de ce troisieme chapitre est de comprendre le contexte organisationnel
et relationnel des NCs au sein des structures centralisées en analysant les enjeux
d'implantation de ces métiers dans les HCOs. Nous nous concentrons sur
I'analyse organisationnelle des structures de coordination a travers les trois
derniéres catégories du cadre APANCO : analyse de la qualité des relations
entre les acteurs (catégorie 4), analyse des mécanismes d’organisation
du travail (catégorie 5) et analyse des stratégies d’amélioration des flux

d’informations médicales et psychosociales du patient (catégorie 6).
Tenant compte de l'imbrication entre celles-ci, nous allons réaliser une analyse

transversale en mobilisant des éléments des trois catégories.
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Sept des 14 NCs observés faisaient partie de trois structures centralisées, le

Tableau 9 décrit les caractéristiques principales de ces structures.

Structure centralisée A
(HCO-2)

Structure centralisée B
(HCO-4)

Structure centralisée C
(HCO-4)

Missions

Manageur de proximité

Type de cancer pris en
charge

Formalisée depuis
Congue par

Ressources humaines

au sein de la structure

Ressources matérielles

Financement

NC observé

Devenir les référents des
patients atteints de cancer
tout au long de leur
parcours

Cadre de santé de |la

structure
Tous

2010
L'HCO

5 infirmiers Pivots

1 Manipulatrice radio Pivot
1 Secrétaire

1 IPA

Logiciel de coordination

interne a la structure

INCa -
cancer
NC2
NC3
NC4

Liga contre le

Dans notre cadre d'analyse APANCO,

nous avons

Réaliser un suivi

patients atteints de cancer

sous thérapie orale

des

Coordonner la sortie
d’hospitalisation et e

retour a la maison

Cadre de santé du département des parcours

Patients sous thérapies
orales

2015

L'HCO

2 Infirmiers de

coordination

1 Assistante de recherche
1 Secrétaire

1 Aide-soignante

Portail d’internet pour les
patients
Logarithmes d’évaluation

et de gradation des

patients

INCa - HCO

NC9O
NC10

Tous a la sortie
d’hospitalisation

2008

L'HCO

5 Infirmiers de

coordination

Logiciel de coordination

interne a la structure

HCO

NC11
NC12

identifié des éléments

importants pour I'analyse de la qualité des relations entre les acteurs, tels que

I'existence et le partage d’objectifs communs, le partage des connaissances, la

compréhension des rbles et des responsabilités, I’équilibre des pouvoirs entre les

acteurs et le respect mutuel, ou encore la présence d'un climat de sécurité

émotionnelle et de résolution des conflits.
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Les relations entre les NCs et les médecins sont influencées par la clarté des roles
et des responsabilités. Les extraits d'entretiens avec le NC-4 et le cadre de santé
de I'HCO-2 mettent en évidence des défis et des tensions liés a ce niveau de

clarté.

Selon les propos du NC-4, il semble y avoir une confusion quant au role et aux
responsabilités des NCs dans I'HCO-2 et plus largement en France. Lors des
réunions avec la cadre de santé, de nouvelles consignes sont régulierement

données, ce qui entraine une incertitude des attentes et des taches a accomplir :

- Notre réle n’est pas clair, a chaque réunion [avec la cadre de santé] il y
a de nouvelles consignes. Des fois, on nous dit de suivre tous les patients,
d’autres jours qu'il faut suivre seulement les patients les plus complexes »
- (NC4, HCO-2, interview)

Cette situation peut engendrer non seulement de la frustration chez les NCs mais
également rendre difficile la reconnaissance de leur rdole par d’autres
professionnels. En effet, lors de I'entretien avec la cadre de santé de I'HCO-2,
des difficultés ont été mentionnées dans les relations entre les NCs et les

oncologues :

- «..deux des oncologues ne souhaitent pas que leurs patients soient suivis
par nos infirmiers [NCs]... Ils ne nous appellent pas lorsqu’ils ont un

nouveau patient » - (cadre de santé, HCO-2, interview)

Nos observations confirment ces difficultés, notamment entre les NCs de la
structure centralisée A et certains médecins de I'HCO-2. Les nombreuses relances
et les réponses tardives aux mails ou le temps d'attente a I'extérieur des salles
de consultations, nous ont paru plus importants par rapport a ce que nous avons

observé dans la structure centralisée B (HCO-4).

L'absence d'objectifs communs clairement définis pour les NCs et le manque de
clarté quant a leur réle ont un impact sur la perception des autres professionnels

a leur égard.

La différence percue des relations entre les NCs des structures centralisées A et

B et les médecins des HCO-2 et HCO-4, peut étre expliquée par les mécanismes

N Université
%\" de Rennes



COLLEGE
iU\ ECONOMIE

CINAVYCI[N ET GESTION
et stratégies d’organisation du travail des NCs congus par la structure centralisée

B.

Au sein de la structure centralisée B, nous avons observé la mise en place
d'algorithmes d'évaluation et d'orientation des patients, utilisés par les NCs 9 et
10 dans leur prise en charge (voir Photo 1). Ces algorithmes de gradation,
développés a partir d'une démarche qui a identifié les événements indésirables
les plus récurrents en cancérologie (36 évenements), permettent d'évaluer la
gravité des symptomes et des signes d’alarme du patient. En fonction du score
obtenu (grade 1, 2 ou 3), les NCs disposent de trois scénarios d'actions a
implémenter. Les algorithmes déterminent ainsi a la fois la granularité du suivi
et de la réévaluation du patient ainsi que le besoin d’informer immédiatement ou

pas le médecin.

Cette standardisation des processus de prise en charge, ainsi que la démarche
collaborative utilisée pour leur création, semblent jouer un réle essentiel dans
I'organisation du travail et les relations entre les NCs et les médecins. D'une part,
la conception de ces algorithmes a été réalisée conjointement par les médecins
et les infirmiers. Cette collaboration dans le processus de conception a offert une
opportunité aux professionnels de mieux se connaitre, d'identifier le rble et la
place de chacun dans le parcours patient et de créer des liens de confiance
mutuelle. D'autre part, cette approche structurée, qui implique une clarification
formelle des situations ou les NCs et médecins vont se solliciter mutuellement,
favorisent une prise en charge plus cohérente et facilitent la communication entre

les NCs et les médecins.

Lors de nos échanges, les NCs 9 et 10 nous ont précisé que lorsqu'ils détectent
des symptomes d'alarme ou des changements importants dans |'état de santé
du patient, ils contactent le médecin par mail. Les verbatims suivants rendent

compte de cette démarche :

« On essaie d’étre le plus synthétiques possible

[Chercheur : c’est-a-dire ?]

Par exemple, on met en gras les données ou les questions plus importantes
et on formule les questions de facon a obtenir une réponse fermée. Tu

sais, les médecins ont que trois secondes pour regarder nos mails »
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0s mains et de vos pieds ?
prescription méd Est-ce associé  de la fiewre ?

peau sans
[Erythéme, cedéme ou hyperkératose)

Observez-vous une modification légere de la
peau avec douleur ? (exfoliation, bulles,
saignement, cedéem
vous des difficult = vos repas, faire
wos courses, utiliser votre téléphone, et 7

Observez-vous une modificati
peau avec douleur ? (exfoliat
saignement, cedéme ou hyperkératose) ? Avez
vous des difficultés a faire votre toilette,
habiller, manger, aller aux toilett

Grade 3

[ Syndrome d’érythrodysesthésie palmo-plantai ]

Syndrome d’érythrodysesthésie palmo-plantaire

Trouble caractérise par une rougeur, une pene marquée, un ponflement et des
picotements dans les paumes des mains ou ka plante des pieds

Photo 1. Example des logarithmes d’évaluation et d’orientation du patient pour un syndrome
d’erythrodysesthésie (source présentation NCs 9 — 10)
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En outre, la structure centralisée A a mis en place d’autres types de procédures

pour standardiser la prise en charge mais qui ne concernent que le patient et les

NCs (voir Encadré 5). Au cours du processus de création des algorithmes dans la

structure B, des fiches d’évaluation ont été créées par les NCs et la cadre de

santé de la structure sans la participation des médecins de I'HCO-2.

Ces fiches sont utilisées dans le cadre du Temps d’Accompagnement Soignant

(TAS). Cette consultation cherche a évaluer de facon globale les besoins

(clinigues, sociaux, psychologiques et de service) du patient, la compréhension

de sa maladie et a identifier son équipe de soins (Encadré 5).

TEMPS D’ACCOMPAGNEMENT SOIGNANT

Date consultation médicale :
Date consultation IDE + nom:

Etiguette Patient

Médecin Référent :
Médecin traitant :

Durée : Chirurgien :
Adresse : Radiothérapeute :
Tél. : IDE Libéraux :
Personne a prévenir : Pharmacien :
i Diagnostic :
i
|
ATCD : Médicaux (Allergies) Chirurgicaux
Décision RCP :
Motif de la consultation d’annonce : olere prise en charge crécidive  Entretien: Seulo  Accompagnén
CAutre localisation
VIE SOCIALE ‘
Situation familiale : Profession :
Mariéc  Divorcén  Veufo  Célibatairen
Vie maritalen
Enfants : Petits enfants : Couverture sociale :
Entourage familial et social Mutuelle :
Isolé(e) : coui _onon (isolement géographique, social....) | Mesure de protection :
Habitat : Loisirs / Activités :
oMaison  oAppartement O Escalier
O Ascenseur OAnimaux o0 Autres :
Etat émotionnel ; Visite :
CAnxieux o Pleurs o Sidération oColére | O Service dejour o Hospit NI1/N2
oMutisme o Radiothérapie O Secteur stérile o ERI

o Euphorie o Réaction adaptée

Le patient narie de:

Informations données :

Le traitement :

o chimiothérapie
o hormonothérapie

o radiothérapie

Les effets secondaires :

O nausées/vomissements
o alopécie D asthénie O sensibilité au froid o digestif
O atteinte cutanée

Compréhension de la maladie :

O paresthésies

Matériels :
| oCIP

oongles

O mucite/aphtes

o curie O chirurgie
O thérapie ciblée

D aplasie

o Hickman o Périphérie oEmla o Picc Line

N2

Université
de Rennes

Temps d’Accompagnement
Soignant (TAS)

L'objectif de cette consultation est
la réalisation d'une évaluation
globale des besoins du patient
ainsi que l'identification des
ressources dont il dispose pour y
répondre.

Le TAS cherche aussi a créer un
lien de confiance avec le patient.
Plusieurs temps sont prévus dans
la consultation :

1) Identification du patient et de
son équipe des soins.

2) Evaluation de la compréhension
de la maladie et reformulation si
nécessaire par l'infirmier

3) Evaluation des besoins et
demandes du patient. E.g., suivi
plus rapproché pour favoriser une
meilleure observance, mise en
place des aides ménageres ou
portage de repas, aide avec les
démarches administratives.

4) Orientation vers d‘autres
professionnels. E.g., psychologue,
médecin de la douleur, assistant
social, ou vers des groupes
d’entre-aide des patients.

5) Explication des étapes a venir.
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En outre, dans la catégorie 5 du cadre APANCO, nous avons identifié d'autres

éléments essentiels dans I'analyse des mécanismes et stratégies d’organisation
du travail dans les HCOs. Parmi ces éléments, nous avons également souligné

I'analyse d'outils technologiques et le développement de systemes d'information.

Dans le cadre de nos observations, nous avons identifié un manque de systemes
d'information partagés et ergonomiques au sein des structures centralisées. Bien
que les structures aient développé des logiciels internes pour le recueil et le
traitement des données des patients, nous avons constaté que ces outils ne sont
pas toujours connectés au logiciel principal de I'HCO. Cette absence
d’interopérabilité peut entrainer des difficultés dans le partage et I'accés aux
informations des patients ainsi que dans la coordination des actions entre les

différents acteurs de soins.

De plus, nous avons relevé des problemes liés a l'utilisation de ces outils. Par
exemple, I'extrait d'entretien du NC-4 témoigne de ces difficultés rencontrées par
les NCs au sein de I'HCO-2 :

o "Des fois je trouve que la tracabilité est lourde... on perd beaucoup de
temps a écrire sur les deux logiciels... Si jamais vous voulez faire un truc
pareil [implémenter un dispositif de coordination], appelez un bon

informaticien" - (NC-4, HCO-2, interview)

Cet extrait souligne les frustrations liées a la double saisie d'informations sur des
logiciels distincts. Des difficultés similaires ont été rencontrées par les NCs de
I'HCO-4, qui ont décrit les logiciels comme étant « chronophages ». Ces
difficultés entrainent un sentiment de perte de temps et de charge de travail

supplémentaire pour les NCs.

Ces problémes sont d'autant plus importants lorsqu'il s'agit de partager des
informations entre les professionnels de I'HCO et d'autres organisations de santé

ou professionnels libéraux.

Bien que la structure centralisée B ait développé un portail internet spécifique
pour faciliter cette communication entre I'HCO-4, les professionnels libéraux et
les patients, nous avons dans les faits constaté que peu de patients I'utilisaient.

Les NCs expliquent pourtant le fonctionnement de ce portail patient lors de la
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consultation initiale mais, selon les NC-9 et NC-10, les patients préferent toujours

les appeler pour partager de nouvelles informations, des problemes de santé ou

des difficultés.

Par ailleurs, nous avons analysé d'autres éléments d’organisation du travail, tels
que la standardisation des compétences et la répartition du travail entre les
professionnels des structures centralisées, qui influencent également Ila

coordination du parcours patient.

La répartition du travail entre les différents professionnels de santé au sein des
structures centralisées est également un élément crucial pour assurer une
coordination efficace des soins. Au cours de nos observations, nous avons
constaté que d’autres professionnels au sein des structures centralisées
contribuent a la coordination du parcours patient et sont un appui a l'activité des
NCs.

La présence d’une aide-soignante dans les structures B et C fait qu’une partie du
travail de suivi des patients est réalisée par celle-ci et non par les NCs. Nous
avons observé l'aide-soignante faire les suivis téléphoniques a la suite d’une
sortie d’hospitalisation, notamment lorsque les patients sont pris en charge a
domicile par un prestataire. L'aide-soignante vérifie que le patient ne présente
pas de signes ou de symptémes d’alarme et, s’il y a un probleme, elle redirigera
le patient vers le NC. Au contraire, dans la structure A, toutes les activités de

suivi et évaluation des patients sont réalisées par les NCs.

Les secrétaires participent également a la répartition des téches au sein des
structures au-dela du support administratif aux NCs. Selon la cadre de santé de

la structure A, I'objectif du role de secrétariat est de :

- « ..dispatcher les appels aux professionnels pertinents, soit au sein de
notre plateforme [la structure centralisée] soit les diriger vers le
professionnel a I’hépital [...] l'idée est que nos NCs ne soient pas dérangés
pendant leurs activités notamment pendant le TAS » - (Cadre de santé,
HCO-2, interview)

Pendant nos observations nous avons pu constater le réle pivot de la secrétaire

dans les structures centralisées. Néanmoins, ce role de pivot n‘est pas systé-
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matique car certains patients et professionnels appellent directement les NCs.

Dans la structure centralisée C, nous avons observé que la secrétaire téléphonait
aux patients et effectuait le suivi a la suite d’'une sortie d’hospitalisation.
Normalement, cette tadche reléve pourtant de la responsabilité des NCs et de
I'aide-soignante mais la secrétaire la fait aussi lorsque les NCs et I'aide-soignante

sont tres occupés.

Au cours de nos observations au sein des structures centralisées, nous avons
constaté que les compétences requises pour le poste de NC sont bien définies
dans leur fiche de poste. Ces compétences comprennent des connaissances
techniques solides dans le domaine de I'oncologie, évaluées par I'expérience
professionnelle (généralement plus de trois ans) et les formations suivies. Les
compétences relationnelles et de communication sont également demandées afin
d’établir des liens efficaces et des relations de confiance avec les patients. Or,
sur cette compétence précise, nous n‘avons pas constaté de détails sur le type
de formations ou missions pour favoriser I'empowerment / l'autonomie des

patients, par exemple.

De plus, la maitrise des outils technologiques est également une des
compétences essentielles, notamment pour les NC-9 et 10 qui doivent expliquer
le fonctionnement du portail internet aux patients. Une aptitude a participer
activement au développement du role de NC ou a des projets de recherche est
aussi mentionnée dans les fiches de postes, en particulier pour les structures
centralisées A et B. Compte tenu des types de financements de ces structures
(INCa, ligue contre le cancer), des évaluations de leurs postes ou la participation
a d’autres projets de recherche en lien avec les patients suivis sont souvent
demandées. Par ailleurs, des formations préalables peuvent également étre
requises dans des domaines tels que la conduite d'entretiens, la gestion de la

douleur ou encore les soins en fin de vie.

En revanche, nos observations ont révélé que l'activité des NCs ne se limite pas
aux seules taches d'évaluation, de suivi et d'éducation thérapeutique des
patients. En réalité, d'autres responsabilités liées a |'orientation des patients vers

d'autres professionnels de santé, a la navigation dans le systeme de santé ou
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encore a la mise en place de services d’aide a domicile peuvent représenter une

part importante du travail des NC.

De plus, comme nous I'avons mentionné précédemment, malgré ces définitions
de compétences et des missions des NC, leur role n'est pas toujours clairement
défini, et ce tant pour les NC eux-mémes que pour les autres professionnels. Bien
qu’ils soient tous d’accord de se positionner comme les référents des patients,
d’autres points comme l'organisation de leur travail sont moins clairs. A titre
d’exemple, nous avons demandé aux NCs de la structure centralisée A s'ils
devaient voir tous leurs patients ou seulement les cas les plus complexes. Les
réponses ont été partagées, certains NCs mentionnant qu'ils devaient suivre tous
les patients (2/3 NCs), tandis que I'un d’entre eux a indiqué ne s'occuper que des
cas les plus complexes. Lors de I’entretien avec la cadre de santé, elle nous a
précisé que « l‘objectif de la plateforme [structure centralisée A] est de prendre

en charge les patients les plus complexes ».

Ces difficultés dans la définition des frontieres de leur role deviennent d’autant
plus compliquées lorsque différents postes de NC co-existent dans le méme HCO.
C’est le cas des HCO-2 et HCO-4, ou d’autres NCs sont présents dans les services
d’hospitalisation. Selon le NC-2 de I'HCO-4, il peut y avoir des redondances entre
les différents métiers dédiés a la coordination, tant a l'intérieur et qu’a I'extérieur
de I'HCO. Cela peut entrainer des difficultés, comme en témoigne I'extrait des
notes d'observation (voir Encadré 6) ou Isabelle, une NC, se retrouve a contacter
plusieurs professionnels de I'h6pital pour trouver une place en hospitalisation
pour la patiente Catherine, mais finit par étre renvoyée d'un professionnel a un
autre. Ces situations mettent par ailleurs en évidence les défis liés a la

coordination des différentes professions impliquées dans le parcours du patient.

Catherine, 53 ans, est atteinte d’un cancer des voies digestives. Elle est de retour a son domicile
apres un séjour a I'hdpital. Depuis, une infirmiére libérale passe 2 fois par semaine pour faire le suivi

de sa nouvelle poche de stomie.

A I'hopital, et depuis I'annonce de sa maladie, Catherine est suivie par Isabelle, une des infirmiéres
de coordination (NCs) de la plateforme de coordination de I'HCO (une structure qui centralise les
efforts de coordination a I'extérieur des services). Les NCs de la plateforme se positionnent comme
les professionnels référents du patient au long de son parcours de soins et une de leurs missions est

de programmer les séjours hospitaliers et d’éviter ainsi les passages aux urgences.
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Vendredi 3 novembre matin, I'infirmiére libérale appelle 'IDEC Isabelle pour lui dire qu’elle pense
que Catherine est en train de faire une obstruction intestinale. L’infirmiére libérale lui demande de

l'aider a trouver une place en hospitalisation.

Entre 11h27 et 11h42, Isabelle va donc contacter de multiples professionnels de I'hépital :
'interne de I'hépital de jour, l'infirmier de coordination du service d’hospitalisation et enfin le
médecin chef du service d’hospitalisation. Chacun la renvoie a un autre professionnel pour obtenir
le feu vert d’hospitalisation. Le dernier, le médecin chef du service, va lui conseiller de dire a la

patiente d‘aller voir son médecin traitant.

Entre 11h43 et 15h55, alors qu’Isabelle organise la prise en charge a domicile a la suite de la
visite de la patiente chez son médecin traitant, elle gére également certaines difficultés entre les
professionnels libéraux (IDE libérale, prestataire, pharmacien) liés a un probleme de disponibilité

d’un médicament en pharmacie. Pendant cette période, elle contacte également trois fois la

patiente pour la tenir au courant des décisions et pour évaluer son état de santé par téléphone.

Lundi 6 novembre, c’est le médecin traitant de Catherine qui appelle Isabelle pour demander en
urgence une place en hospitalisation parce que I'état de santé de Catherine s’est sérieusement

détérioré durant le week-end.

DISCUSSION

Les analyses effectuées a travers les trois dernieres catégories du cadre APANCO
soulévent des enjeux importants sur I'implémentation des NCs travaillant au sein

des structures centralisées des HCOs.

Etant donné que la coordination du parcours patient est une activité collective
(Jarzabkowski et al., 2012b), il est essentiel de maintenir un climat de
collaboration et de confiance mutuelle entre les acteurs de la coordination. Or, la
création d’un tel cadre n'est pas toujours évidente lorsque les professionnels du
parcours patient ne font pas partie du méme service, ou lorsque la coordination
implique des professionnels dont leur role n'est pas pleinement connu. En effet,
au cours de nos observations au sein des structures centralisées, nous avons
constaté que le role et les frontieres de travail des NCs n'étaient pas toujours
clairement définis. De plus, nous avons remarqué que lorsque de telles lacunes

existaient, les NCs avaient des relations moins fluides avec certains oncologues.
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De nombreux auteurs soulignent lI'importance de la connaissance mutuelle entre

les membres de I'équipe de soins pour établir des relations de confiance (Beringer
et al., 2006; Fiscella et al., 2017; Gittell, 2011; Karam et al., 2018; Van Houdt
et al., 2014). Plus particulierement, les travaux de Gitell (2002, 2006, 2011)
mettent en évidence que la qualité des relations entre les acteurs est au coeur

des facteurs de réussite de la coordination.

Cette qualité des relations est influencée non seulement par la clarté des réles et
des frontieres entre les acteurs de la coordination, mais aussi par la définition de
I'organisation et de la division du travail entre eux. Dans le cadre de nos
observations, la structure centralisée B bénéficiait d’'un processus de prise en
charge des patients bien défini. Ces algorithmes d’évaluation et d’orientation
avaient également été élaborés en collaboration avec les médecins. L'utilisation
de ces stratégies de standardisation de I'organisation des parcours est décrite
par plusieurs auteurs comme un facteur essentiel dans le processus de
coordination des parcours (Bickell & Young, 2001; Curry & Ham, 2010; Kodner,
2002). Ces approches de standardisation permettent de clarifier les
responsabilités de chaque acteur, de faciliter la communication entre les
membres de I'équipe et d'assurer une cohérence dans les décisions prises tout

au long du parcours du patient.
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SYNTHESE DES RESULTATS

Les figures Figure 11, Figure 12 et Figure 13 résument les objectifs, les

méthodes et les principaux résultats des trois chapitres de cette thése.

La premiere figure présente |'approche utilisée pour la construction du cadre
d'analyse APANCO. La partie 11.a synthétise les définitions de la premiére
catégorie du cadre APANCO, a savoir l'activité de coordination du parcours
patient et les quatre sous-catégories de la PPC. La partie 11.b présente les
définitions des deux autres catégories du niveau micro et les trois catégories du

niveau meéso.

La deuxieme figure présente les principaux résultats issus de I'analyse des 325

heures d'observation a travers le cadre APANCO.

Enfin, la derniére figure résume les résultats des analyses des trois structures

centralisées observées a travers les trois dernieres catégories du cadre APANCO.
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Saisir le concept de

coordination du parcours
patient en oncologie
A

!/Elaborer un cadre\

théorique et d'analyse du
contenu du travail des
NCs en tenant compte le
contexte organisationnel
dans lequel ils se

Qéveloppe nt /

Démarche abductive
caractérisée  par
boucles de mis en relation
des éléments empiriques

et théoriques.

deux

[ Cadre préliminaire ]
11

Travail empirique :

- Observation du type
shadowing et time motion
studies

- Entretiens exploratoires
- Documents secondaires

) 2
[ Cadre actualisé ]
11l
@pansion théorique: \

- Revue narrative de la

littérature
Cadres  théoriques ou
d’analyse de la

coordination de soins qui
apportent de nouvelles
catégories ou enrichissent

%‘, catégories existantes/

Travail empirique :
+ 2 HCO
+ 6 NC

+ 149 heures d’ observation
+ 8 entretiens exploratoires

Expansion théorique:
» 891 articles identifies
« 25 articles retenus

des NCs en oncologie

Elaboration d'un cadre d'analyse du contenu réel de travail

(APANCO framework).

Cat. 1

CATEGORIES DEFINITIONS
Niveau Méso
PPC est une activité collective entre le NC,
AT e d’autres professionnels (médicaux,

Coordination du
parcours patient
(PPC : Patient
Pathway
Coordination)

paramédicaux ou du médico-sodal), et/oule
patient et sa famille, qui a pour objectif d’assurer
la fluidité etla continuité du parcours du patient.

Cette activité implique le partage des
informations claires et suffisantes au
professionnel pertinent.

Sous- Categories

Coordination de
conception

1.1

Coordination de
mise en ceuvre

Coordination
interne

1.2 coordination
externe

Coordination entre
le NC et le patient
(famille)

1.3
Coordination entre

les autres
professionnels et le
NC

Coordination
formelle

1.4
Coordination
informelle

Activité de coordination réalisée durant le
développement et |'adaptation des stratégies
diagnostiques et thérapeutiques. Cette activité
comprend également la conception des actes liés
a la prestation de services au patient.

Activité d'implémentation des stratégies de
conception du parcours du patient. Ceci dépend
de la compréhension de lacteur et de sa
capacité a mettre en ceuvre des actions
correctives

Activités de coordination qui facilitent et assurent
le parcoursdu patient 3 l'intérieur de 'HCO

Activités de coordination qui assurent la
continuité et la fluidité des transitions entre les
soins hospitaliers, la médecine de ville et le
domicile du patient. Ceci comprend également
les activités réalisées pour le maintien &
domicile.

Activité de coordination réalisée avec les patients
face-a-face, par téléphone ou via des
applications de téléconsultation.

Activité de coordination réalisée avec les autres
professionnels qui interviennent dans le parcours
du patient, face-a-face, par téléphone ou par des
aides de logiciels de télémédecine.

Activité de coordination entre professionnels a
travers des mécanismes fomelles. (e.q.,
procédures, protocoles)

Activité de coordination entre professionnels a
travers des mécanismes informelles. (e.q.,
échanges ou réunions non-programmeées)
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Ce type d’activités n'influencent pas directement

Qéveloppent /

Démarche abductive
caractérisee par deux
boucles de mis en relation
des éléments empiriques

et théoriques.

[ Cadre préliminaire ]
11

Travail empirique :

- Observation du type
shadowing et time motion
studies

- Entretiens exploratoires
- Documents secondaires

L
[ Cadre actualisé ]
11
@pansion théorique: \

- Revue narrative de la

littérature
Cadres  théoriques ou
d’analyse de la

coordination de soins qui
apportent de nouvelles
catégories ou enrichissent

Qs catégories existantes/

itz la continuité ou la fluidité du parcours,
Cat. 2 supportala 2 . = . !
coordinati néanmoins elles sont nécessaires pour son bon
déroulement. Nous distinguons trois types :
Support & la propre Cette activité peut &tre réalisée en amont ou en
21 activité de aval de lactivité de coordination (e.g.,

w |~ coordinationdes  préparation de visites de suivi ou actions de

2 NC tracabilité des échanges)

% SIEZETEE IEFtJVfte Activités réalisées dans l'objectif de faciliter

-l P de coordination Factivite d dinati . ;

3 . . activité de coordination d’autres professionnels
d‘autres . N - ”

4 i (e.g., remplir dossier administratifs)

] professionnels

@

23 Coordination Activités qui favorisent les bonnes relations entre
"~ relationnelle les différents intervenants dans la PPC.

Cat.3 Activités de non- Activités qui n‘ont pas un lien avecla
coordination coordination du parcours du patient.

Activité clinique, déplacements, participation au groupes de
recherche ou d’enseignement, participation au management du
service.

Niveau Méso

Cat. 4 Stratégies d’amélioration de la qualité des relations entre les
différents acteurs du parcours du patient
Objectifs communs, partage de connaissances, respect mutuel.
Connaissance de son propre réle dans la PPC ainsi que celui des
autres acteurs.

Equilibre de pouvoir, résolution de conflits ainsi que la création d'un
environnement émotionnellement stable.

Cat5. Stratégies et mécanismes d’organisation du travail dans I'HCO
Standardisation de processus, de compétences et de postes.
Disponibilité de ressources technologiques et de systémes
d'information ergonomiques.

Utilisation d‘indicateurs qualité, culture de tragabilité et mise en place
de mécanismes de feedback.

Cat 6. Stratégies d’amélioration des flux d’information

D

. . 1
Développement d'une culture de collecte, stockage et partage des
données : information claire et suffisante pour le professionnel

pertinent.
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Saisir les types d’activites
meneés par les NCs et
etablir la part d'activite
dédiée a la coordination du

Comprendre l'impact de la
place des NCs dans les
HCOs sur les types
d'activité effectuées par

arcours du patient (PPC).
\P P (PPC) Y,

\Ies NCs. )

7
Approche qualitative et
quantitative

~,

A v

Terrains

HCOs frangais ayant des
infirmiers dédies a la
coordination de parcours
en oncologie

Recueil de données:

- Observation de type
shadowing et  chrono-
metrage de I'activite
inspiré par les principes
des time and motion
studies

- Entretiens exploratoires

- Recueil de documents
secondaires (fiches de
postes, statistiqgues des
HCOs)

Analyse de données :

Cadre APANCO

\ /

+ 325 heures d'observation
+ 13 entretiens exploratoires

+ 4 HCOs en oncologie
+ 14 NCs

8 13/14 NCs éetaient des femmes. Tous les NCs avaient de)
» Moyenne d'age de 39 ans. I'expérience en oncologie.

- 10 NCs avaient exercé de - 4 NCs avaient eu de fonctions
fonctions de soins dans les de gestion ou management de
services d'oncologie : services d'hospitalisation :

INC1,2,3,4,7,8,9,10,11,12 NCs5,6, 13,14 )

1) Leurs réles ne sont pas standardisés et les appellations différent
selon les HCOs, méme au sein d'un méme territoire.

2) Les NCs peuvent étre dédiés a une specialité, ou intervenir de
fagon transversale sur plusieurs organes.

3) Les NCs n'effectuent pas seulement des activités de coordination
ou liees a la coordination du parcours patient. L'activité de non-
coordination correspond entre 9,3% et 47,8% du contenu de
travail des NCs. La distribution des NCs par rapport au temps de
non-coordination donne une distinction entre les NCs qui travaillent
dans les structures qui centralisent les efforts de coordination et

<

\ceux qui travaillent dans un service d'hospitalisation : Yy
NCs — NCs —
services structures centralisées

Activité de coordination

Les structures centralisées favorisent I'adaptation du
parcours aux besoins des patients

Conception /
adaptation X:2,8% 7
. X:113% 1
E)%sle;vé?ﬁufn du temps (3 - 21% du temps observe)

Les structures centralisées favorisent la coordination

Coordination entre la ville et I'hopital et le maintien & domicile

s X: 10,4% X: 26% 1
(4 - 18%) (11,6 - 41,2%)

Les structures centralisées favorisent le temps de

Coordination coordination avec les patients
NC - Patient X: 15,8% e — %
(0,4 - 48%) (14,2 - 38,3%)

Activitée d’appui a la coordination

3 NCsfont un supporta 2 NCs font un supporta
I"activité de PPC des
medecins.

Support 4
activité I"activite de PPC des

d’autres prof. ~Médecins.
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enjeux

metiers dans les HCOs.
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Approche qualitative et
quantitative

\ y,
Terrains

HCOs frangais ayant des
infirmiers dédies a la
coordination de parcours
en oncologie

Recueil de données:

- Observation de type
shadowing et  chrono-
metrage de I'activite
inspiré par les principes
des time and motion
studies

- Entretiens exploratoires

- Recueil de documents
(fiches de
statistiques des

secondaires
postes,
HCOs)

Analyse de données :

Cadre APANCO
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» 3 structures centralisées au <139 heures d’observation

sein de deux HCOs.

+4 entretiens exploratoires

\ /

« 7 NCs
- 6/7 NCs étaient des femmes. Tous les NCs avaient de
» Moyenne d'dge de 38 ans. I'expérience en oncologie.
Structure Structure Structure
centralisée A centralisée B centralisée C
(HCO-2) (HCO-4) (HCO-4)
Devenir les . . Coordonner Ia
o Réaliser un suivi des
référents des donts ottelts d sortie
en attemn| e
Missions patients atteints de pa d'hospitalisation
cancer sous X
cancer tout au long et le retour & Is
thérapie orale .
de leur parcours maison
Manageur de Cadre desantédela Cadre de santé du département des
proximité structure parcours
Type de cancer T Patients sous Tous a la sortie
ous
pris en charge thérapies orales d’hospitalisation
Formalisée 2010 2015 2008
depuis
Concue par L'HCO L'HCO L'HCO
. i i 2  Infirmiers de i
5 infirmiers Pivots . 5 Infirmiers de
Ressources p O —— coordination dinati
z coordination
humaines au dio Pivot - 1 Assistante de
radio
sein de la P recherche
aire L.
structure e 1 Secrétaire
1 Aide-soignante
Portail d'internet
.. pour les patients Logiciel de
Logiciel de A L
Ressources L Logarithmes coordination
N coordination interne N ; ) .
matérielles . d'évaluation et de interne a la
a la structure .
gradation des structure
patients
INCa - Liga contre
Financement INCa - HCO HCO
le Cancer
NC2
MNCS NC11
NC observé NC3
NC10 NC12
NC4

Les structures centralisées favorisent la réalisation des activités de
PPC, cependant leur mise en ceuvre au sein des HCOs améne des
enjeux d'organisation du travail et de qualité des relations entre les
professionnels des HCOs.

1) La construction de ces structures sans tenir compte des autres
professionnels des HCOs impacte la reconnaissance et la
légitimité des NCs.

2) La définition du rdle et des frontiéres du travail des NCs ainsi
que le partage de ceux-ci avec les autres professionnels
impliqués dans la PPC favorisent la qualite des relations.

3) L'utilisation des mécanismes d'organisation du travail
standardisés peut faciliter les échanges entre les NCs et les

\_ médecins. J
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L'objectif général de cette these était de saisir le contenu des métiers dédiés a la
coordination du parcours patient (Patient Pathway Coordination, PPC), plus
précisément ceux incarnés par des infirmiers (Nurses coordinators - NC) dans un
contexte organisationnel hospitalier. Cette recherche s’est focalisée
particulierement sur le role des NCs dans le domaine de I'oncologie. Pour
atteindre cet objectif, nous avons proposé un déroulement en trois phases qui a

abouti a la publication de deux articles et la rédaction d’un troisieme chapitre.

Le premier article visait a proposer un cadre d’analyse du travail des métiers
dédiés a la coordination du parcours patient, et plus précisément ceux incarnés
par des NCs, le cadre APANCO.

APANCO nous a permis de saisir l'activité réelle réalisée par ces métiers dans le
contexte des Organisations de santé (HealthCare Organisations, HCOs) en
oncologie. En comparaison des modeles présentés dans la littérature en santé
e.g., EPOCK (Colombani et al., 2022), SELFIE (Leijten et al., 2018) ou ATLAS (K.
M. McDonald et al., 2014) et ceux présentés par la littérature en sciences
infirmiéres (Baileys et al., 2018; Brown et al., 2012; Cantril et al., 2019),
APANCO apporte une vision organisationnelle a I'analyse du contenu du travail
des NCs.

SELFIE et ATLAS proposent des modeles théoriques sur la coordination des soins.
Ceux-ci nous éclairent sur les stratégies politiques ou d’organisation du systeme
de santé qui permettent d’aboutir a une bonne coordination via une analyse aux
niveau macro et méso. APANCO se positionne en complément de ces derniers en
proposant un cadre qui permet d’analyser plus en détail ce qu’il se passe au
niveau micro (Cat. 1 - 3) sous une perspective managériale. A la différence des
autres cadres, APANCO préte une attention particuliere a I'analyse « du cceur de
meétier » des NCs, c’est a dire I'activité de coordination elle-méme (sous-cat. 1.1
a 1.418),

8 | es sous-catégories 1.1 a 1.4 :

(1.1) Cette sous-catégorie questionne la division du travail dans le processus de production d’un service. Dans
notre cas, le processus de coordination du parcours patient ;

(1.2) Cette sous-catégorie distingue I'organisation du travail au sein d’'un méme HCO de |'organisation du travail
entre acteurs de différentes organisations ;

(1.3) Celle-ci reconnait que le travail entre professionnels de santé mobilise différentes compétences de savoir-
faire et de savoir-étre vis-a-vis du travail réalisé auprés des patients (ou de leurs familles) ;

(1.4) Celle-ci distingue la maniere dont les actions de coordination sont réalisées et la formalisation ou non de
mécanismes de coordination.
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A l'instar d’'EPOCK et ATLAS, les cadres mis en avant par Baileys et al., Brown et

al., ainsi que Cantril et al., (2018; 2012; 2019) définissent les missions des
métiers de coordination sous I'angle du service rendu au patient. Notre cadre
compléte cette vision en vy intégrant la dimension des ressources
organisationnelles. APANCO vise en effet une meilleure compréhension des
conditions de l'activité réelle des NCs. Cette meilleure compréhension se
manifeste notamment par I'analyse du travail réalisé en backoffice (Cat. 2) et la
prise en compte de toutes les autres activités qui peuvent étre effectuées par les

NCs, mais qui ne relevent pas « du coeur de métier » (Cat. 3).

Enfin, SELFIE, ATLAS ou les modeles en sciences infirmiéres s’inscrivent dans un
contexte plus large du systeme de santé ou de la profession infirmiere. APANCO,
quant a lui, se positionne depuis le point de vue des HCOs et integre, par ses
trois catégories du niveau méso (Cat. 4 - 6)!°, I'analyse de l'organisation du
travail des HCOs et de l'activité des NCs. Ainsi notre cadre, via une approche
managériale, permet de mieux anticiper les ressources nécessaires a

I'implémentation du métier dans I'organisation du travail.

Une fois ce cadre défini et formalisé, nous l'avons utilisé pour analyser les
activités réalisées par les NCs dans quatre HCOs dans le domaine de I'oncologie.

Ce travail a été I'objet du deuxieme article.

En cohérence avec d’autres études (Cantril et al., 2019; McMurray & Cooper,
2017), les NCs étudiés effectuent, a des degrés divers, |'orientation, le suivi et
un support pour les patients. Toutefois, le recueil et I'analyse de données par le
prisme d’APANCO nous a amené a souligner l'influence de la structure
organisationnelle des HCOs sur le contenu de I'activité de ces nouveaux métiers.
Nos observations ont révélé que la configuration des services ou exercent les
NCs, que ce soit au sein d'un service d'hospitalisation ou au sein d'une structure
centralisée dédiée a la coordination, influence la nature de leurs activités. Par
exemple, les NCs au sein de structures centralisées sont davantage impliqués
dans l'adaptation du parcours aux besoins des patients, ainsi que dans les
transitions entre les milieux hospitalier, la médecine de ville et le maintien a

domicile. Des chercheurs comme Allen (2014a) ont précisément mis en avant les

19 Catégories niveau méso :

Cat. (4) Qualité des relations entre les professionnels
Cat. (5) Démarches de standardisation du travail
Cat. (6) Qualité des informations partagées
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des professionnels externes a leur équipe. Or, plusieurs auteurs (Aldrich &
Herker, 1977; Hannan-Jones et al., 2021; Karam et al., 2018) recommandent
que les réles de coordination des parcours patients, tels que ceux tenus par les

NCs, se concentrent sur les activités de coordination externe.

En revanche, nos analyses ont également montré que ces nouvelles structures
centralisées peuvent amener des difficultés supplémentaires, notamment liées
a leur implémentation. En effet, lorsque la construction de ces structures
n‘intégre pas I'ensemble des professionnels des HCOs, les rapports entre les
NCs et les autres professionnels sont moins fluides et un sentiment de
manque de reconnaissance et de légitimité peut étre ressenti par les NCs
(Cantril et al., 2019; Valaitis et al., 2017).

Au-dela des analyses descriptives de l'activité, notre sujet de theése et
nos résultats suscitent des questions sur des enjeux transversaux. Ils
questionnent notamment les frontiéres de ces roles par rapport aux
autres professionnels également impliqués dans la PPC. De méme,
ils interrogent les limites de I’'activité des NCs quant aux taches

qui ne sont pas directement associées a la PPC.

Ces différents questionnements mettent en lumiére des enjeux majeurs que
nous allons examiner dans les sections a venir, a savoir : (1) Les tensions liées
a l'organisation du travail, et plus particulierement la division entre Ia
conception et la mise en ceuvre entre le corps médical et le corps soignant ; (2)
Le lien entre les activités de coordination effectuées par les NCs et la
personnalisation du parcours, pour laquelle la prise en compte des besoins des

patients a d’ailleurs fait partie des travaux préparatoires de cette these.

En santé, les définitions des rbles entre les médecins (concepteurs) et
infirmiers (exécutants) sont a la fois soumises a un important poids historique,
au contexte financier et aux avancées scientifiques. Dés lors, la construction du
role des NCs est impactée non seulement par la définition de leur activité, mais
également par leur environnement. Certains éléments de leur environnement

peuvent en effet " . .
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amener les frontiéres de la division du travail entre les différentes professions a

évoluer, tout comme la |égitimité de ces nouveaux métiers.

Division du travail entre médecins et infirmiers

Selon Hughes (1956), la division du travail implique de tenir compte des
interactions entre les différentes professions qui interviennent dans le continuum
des soins. Dés lors, la définition du role d’un professionnel n’est pas seulement
liée a l'activité qu’il accomplit mais également a l'intégration/interaction de son

activité dans le travail collectif.

Dans le cas des professionnels médicaux et soignants, la division du travail de
soins des patients est fortement ancrée dans l'inconscient collectif. Le schéma
présenté par la cadre de santé de I'HCO-1 sur le parcours des patients, en est un
bon exemple. D’aprés celui-ci, les grandes étapes du parcours sont marquées
par lintervention des médecins : oncologue - chirurgien. Les infirmiers
interviennent donc entre chaque point de conception pour : 1) annoncer la

maladie, 2) coordonner, 3) faire le suivi apres la chirurgie.

Nous avons pu constater au cours de nos observations différents types de relation
entre le corps médical et les NCs. La facilité des échanges entre médecins et NCs
ainsi que la répartition du travail de coordination témoignaient de la qualité de
leurs rapports. Lorsque surviennent un manque de confiance entre professionnels
ou une méconnaissance du role des NCs par les médecins, les relations entre les
NCs et médecins s’en retrouvent détériorées. Nous avons observé de nombreux
exemples ou certains oncologues n’appréciaient pas que leurs patients soient
suivis par les NCs. D’abord, ils ne percevaient pas clairement la plus-value de
I'intervention des NCs. De plus, ils entretenaient de la méfiance vis-a-vis de leurs
compétences cliniques?’. Cette difficulté a collaborer avec les NCs peut en partie
étre expliquée par I'image que certains médecins entretiennent vis-a-vis de la
profession infirmiere. Image particuliere de la profession infirmiére héritée

notamment d’un temps ou les infirmiers n‘avaient qu’un role d’exécutants.

Alors que le rble des infirmiers était surtout limité a I’hygiéne et aux soins du

patient au XIXeme siécle, celui des médecins portait sur tous les autres actes

2 | suivi par les NCs implique I'évaluation de la tolérance des médicaments.
De méme lorsqu’un probléme survient, c’est le NC qui aura d'abord le patient au téléphone.
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le style de vie) et les visites a domicile (J. J. Hughes, 1996). En effet, la
répartition de taches dans le processus de production de soins a historiquement
donné aux médecins le role de concepteurs car ils posent le diagnostic et
définissent le traitement. Les infirmiers, quant a eux, ont bien souvent endossé
la mise en ceuvre du plan thérapeutique. Ce décalage de savoirs théoriques et
techniques, tout comme les rapports de force liés au genre?!, ont modelé les

rapports entre les deux professions (Allen, 2014c).

Des lors, pour certains médecins, il est parfois encore difficile de déléguer ces
taches d’évaluation et de suivi des patients aux infirmiers, car elles impliquent la
maitrise de connaissances théoriques sur le corps humain que leurs

représentations n’attribuent pas aux infirmiers.

Les changements des frontieres de la division du travail entre médecins et
infirmiers ont été influencés par plusieurs facteurs, notamment par une prise en
charge qui s’est complexifiée (plus rapide, plus d’acteurs, et pas seulement liée

a I'hopital), ainsi que le contexte financer et politique (Minvielle, 2018).

Aujourd’hui, nos données témoignent du basculement progressif de la place des
infirmiers dans le processus de production du parcours. Les NCs prennent
davantage de place qu’avant dans |I’étape de conception du parcours du patient,
empiétant désormais sur une partie des taches historiques des médecins (Allen,
2008; E. C. Hughes, 1962).

Parallelement, la pratique infirmieére a connu une transformation substantielle
évoluant pour devenir une discipline autonome (McCrae, 2012; Watson, 1997).
Cette évolution a entrainé une meilleure compréhension de la prise en charge
des patients, la formulation de protocoles de soins ancrés dans des données
probantes, ainsi que |'établissement de diagnostics infirmiers?2. Néanmoins, cette
transformation demeure principalement confinée aux sphéres académiques. En
pratique, son application au quotidien se heurte a diverses contraintes au sein
des HCOs (Zamanzadeh et al., 2015).

2t j.e. La profession infirmiére était/est principalement féminine, tandis que la profession médicale était
principalement masculine.

22 yn des ouvrages qui a regroupé et standardisé les diagnostics infirmier est la NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) (NANDA International, Inc | Maison, 2018)
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Le développement scientifiqgue qui a donné lieu a de nouvelles spécialités

médicales (Allen & Pilnick, 2005) et des changements dans la prise en charge
des patients, a également contribué a remodeler les dynamiques et les partages
de responsabilités entre médecins et infirmiers. Les progrés dans les sciences
médicales (e.g., médecine personnalisée, thérapies ciblées en oncologie, ou
encore les nouveaux moyens de détection en radiologie) ont favorisé |'apparition
de nouvelles spécialités. En conséquence, le déploiement de nouveaux
concepteurs de parcours incite également a la spécialisation d’une main d’ceuvre

pour leur implémentation.

La vision interactionniste de Hughes (1956) n’interroge pas seulement les
frontieres entre les professions. Elle posséde aussi une composante
organisationnelle. Un contexte marqué par des contraintes budgétaires et par
un mouvement de rationalisation des ressources humaines au sein des HCOs
(Chambaud, 2016; Winckler, 2009) constitue un terrain fertile pour la

perméabilisation des frontieres entre les professions.

L'élargissement des missions des infirmiers, parmi lesquelles figure leur
participation a la conception du parcours, est devenu également un enjeu
politique. Cette transition de perception de la division du travail entre médecins
et infirmiers a été également influencée par des changements dans le contexte
des professions de santé. A titre d’exemple, en France, le numérus clausus??
comme politique de régulation des flux de formation a exercé une grande
influence sur le développement de la profession infirmiere. Alors que le numérus
clausus a essayé de contenir/retenir les dépenses de santé en diminuant I'offre,
le nombre de plus en plus limité des médecins a fini par se traduire en pénurie
nationale (Millien, 2018)?*. Ce manque de main d’‘ceuvre dans les HCO
(également en ville) a laissé un espace inoccupé dans le processus de production
des soins, ce qui a constitué une fenétre d’opportunité pour le développement de

la profession infirmiere.

Les Plans Cancer en France ou le rapport de l'institut de médecine des Etats-Unis
publié¢ en (2011) sont autant d’exemples de politiques qui, en changeant le

contexte du systeme de santé, ont eu une incidence sur l'organisation du travail

23 politique de restriction de places en études de médecine en vigueur entre 1971 et 2020 en France.
24 En France, ceci a été constaté dans un rapport de la DREES qui estime que le nombre d’infirmiers a progressé
de « 70 % entre 2000 et 2017 alors que celui des médecins a augmenté de 17 % ».
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dans les HCOs. En effet, ces politiques mettent en avant le réle des infirmiers et
le développement de nouveaux meétiers comme un des leviers possibles pour
répondre aux besoins actuels d’efficience des systemes de santé et d’'une prise

en charge centrée sur le patient.

Spécialisation ou délégation ? Entre l’'acquisition de nouvelles

compétences cliniques et de nouvelles taches administratives

Les évolutions de paradigme des soins vers des approches centrées sur les
patients ont également eu un impact sur l'organisation du travail entre médecins
(de conception) et infirmiers (de mise en ceuvre) (Hannigan & Allen, 2013). Ainsi,
les prises en charge des patients incluent désormais une composante

psychologique, sociale et des services a la personne.

Nous avons constaté que les NCs participent a |'adaptation des stratégies
médicales et a la prise en compte des besoins globaux des patients. En revanche,
la délégation de taches entre médecins et infirmiers ne se limite pas aux taches
cliniques?>. Nos observations ont montré qu’une partie du travail des infirmiers
de coordination était dédiée au support de l'activité de coordination des
médecins, avec des taches comme le pré-remplissage des dossiers

d’hospitalisation ou des ordonnances de sortie.

Hughes (1956) décrit le role des infirmiers dans la division du travail des soins
comme « celle qui fait, de maniére responsable, tout ce qui est nécessaire
et qui risque de ne pas étre fait du tout ». Nous avons retrouvé cet élément
dans les discours de plusieurs NCs. Lors de nos entretiens, certains NCs nous ont
confié qu'ils étaient préts a entreprendre certaines de ces taches administratives
pour « gagner du temps », « m'assurer de faire au mieux pour le patient » ou
parce que « les médecins ont moins de temps, ils ne vont pas le faire tout de
suite ». Les NCs n'étaient pas nécessairement d'accord pour effectuer
initialement le travail administratif des médecins, mais ils le faisaient dans
I'intérét des patients. Ce sentiment de responsabilité est ainsi encore présent,
méme quelques décennies aprés les observations de Hughes, et malgré les

évolutions et les transformations de la profession infirmiere.

25Eyaluation clinique et psychosociale du patient, suivi de l'observance et contrble des effets secondaires,
orientation, coordination, éducation thérapeutique
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Ces affirmations sont néanmoins nuancées par deux des infirmiers observés. Les

NC 7 et 8 (HCO-2) ont convenu d'entreprendre le travail administratif des
médecins car ils y voyaient un signe de confiance de leur part. Cette différence
de perception par rapport aux autres NCs peut s'expliquer par plusieurs éléments
liés au contexte de I'HCO-2. Tout d'abord, le travail administratif des médecins
leur avait été plutét « formellement » délégué. Deuxiemement, comme nous
I'avons retrouvé lors de I'entretien avec le médecin adjoint, la relation entre le
NC et le médecin semblait bien se passer car le NC réduisait son temps de travail
administratif. Troisiemement, les raisons de leur perception positive du travail
délégué par les médecins peuvent étre liées a un sentiment de « |égitimité du
travail accompli ». En réalisant des taches qui étaient auparavant effectuées par
les médecins, cela Iégitime en quelque sorte I'importance de leur poste. Enfin,
un élément trés lié au précédent, les modalités de financement des NCs de I'HCO-

2 n'étaient pas encore pérennes.

La perception du travail réalisé est également fortement influencée par la

structure de lI'organisation dans laquelle les NCs travaillent.

L’'influence de la perception du métier sur |I'activité organisatio-

nnelle des infirmiers

Le contexte organisationnel a un fort impact sur la construction des
représentations du travail infirmier (Michel et al. 2017). En fonction du service
ou l'infirmier travaille, I'activité administrative (e.g., tracabilité des échanges et

des constantes du patient), peut étre percue de facon différente.

Nos travaux rejoignent ceux de Michel et al., (2017) et mettent en évidence que
le contexte et la structure organisationnelle dans les HCOs influencent bien les
perceptions des infirmiers sur le contenu de leur travail. De plus, nos
observations ont également souligné que la structure organisationnelle du
service dans lequel les NCs travaillent impacte le type d’activité de

coordination réalisée.

Dans notre deuxieme article nous avons en effet discuté le fait que les infirmiers
dans les services d’hospitalisation étaient davantage mobilisés pour pallier des
failles dans I'organisation des services et pour, parfois, couvrir des insuffisances
en personnel dans le service. Les NCs dans les services réalisent donc plus

d’actions liées a la gestion des plannings infirmiers, de fournitures ou d’appui a
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I'encadrement des autres infirmiers plutot que d’actions de coordination du

parcours patient.

Si I'on se place sous une perspective interactionniste (E. C. Hughes, 1956), ces
résultats peuvent s’expliquer de plusieurs maniéres. La premiere est liée au
passé professionnel des NCs dans les services. En effet, ces nouveaux métiers
de NCs dans les services ont évolué a partir des réles d’infirmier principal ou de
faisant fonction cadre. Les tdches administratives liées au management des
services sont ainsi en continuité avec leur ancien métier. Allen & Pilnick (2005)
expliguent que les transitions dans les métiers demandent la création de
nouvelles formes de |égitimité. Cette affirmation justifie la tendance des NCs a
se rattacher aux anciennes taches dans lesquelles ils avaient déja une légitimité
construite. Deuxiemement, le manque de définition du rdle et des frontieres des
NCs se traduit par un sentiment d’incertitude dans leur nouveau role (MacLellan
et al., 2015). Enfin, du point de vue de lI'organisation du travail dans les services,
il n'y a pas eu de changement significatif. Lors de la transition d’infirmier principal
vers NC, on n’observe pas de redistribution des taches. Ainsi, ils continuent a
réaliser une partie de leur ancienne activité (e.g., gestion des plannings

infirmiers).

Au contraire, les structures centralisées favorisent les activités d’adaptation du
parcours aux besoins des patients ainsi que la coordination externe. C’est dans
ce contexte qu’ils prennent le role le plus actif dans la personnalisation des

parcours de patients atteints de cancer.

Nos observations ont montré que les infirmiers dédiés a la coordination du
parcours patient sont des acteurs clés dans I'adaptation du parcours aux besoins
des patients. En effet, les NCs dans les structures centralisées jouent un role
important dans la coordination de conception et d’adaptation du parcours.
L'ensemble des activités qui permettent aux NCs de concevoir et d’adapter le

parcours sont en lien étroit avec les démarches de personnalisation des parcours.

Dans les travaux de Minvielle et al., (2014) autour des facteurs clés de

personnalisation des parcours des patients, la personnalisation est décrite
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comme la démarche qui vise « a gérer le caractére unique de chaque processus

de soins, tout en les adaptant a une gestion a grande échelle. » (Minvielle et al.,
2014). Ces démarches de personnalisation visent a répondre autant aux
demandes des patients de meilleurs résultats cliniques et d’un service plus
adapté, qu’a faire face aux contraintes budgétaires du systéme de santé. Pour ce
faire, cette démarche se base sur les principes de standardisation des processus

de production (Introduction) ainsi que sur les principes de patient-centered-care.
Les auteurs ont décrit 6 facteurs clés dans la customisation des parcours des

patients (voir, Figure 14).

Conception ‘ Prestation de services (mise en ceuvre) ‘ Evaluation

F1 F5: F6 :
Catégori.sation Evaluation des Evaluation de
des patients expériences des I'impact
patients économique

Si nous analysons l'activité des NCs observés sous le prisme du cadre proposé
par Minvielle et al., (2014), nous constatons que |'activité de ceux-ci pourrait?®
tout a fait s’'imbriquer dans le processus de customisation du parcours des
patients atteints de cancer. Cette imbrication pourrait s'opérer non seulement
lors de la prestation de services mais bien tout au long des 3 étapes (conception

- prestation de services - évaluation).

La catégorisation des patients, une étape essentielle vers la

personnalisation des parcours

A l'instar de la coordination, la personnalisation du parcours patient nécessite la
prise en compte des besoins et de I'ensemble des demandes, cliniques et non-
cliniques?’. Etant donné qu’une partie de l'activité des NCs est dédiée a

26 | 'usage du conditionnel est important car, par principe, leur activité est trés imbriquée. Pour autant, en
réalité, les parcours ne sont pas toujours personnalisés.

27 | es demandes non-cliniques peuvent concerner aussi bien les services a la personne (garde de chien, aide-
meénagére), les valeurs personnelles (prise en compte du mode de vie religieux ou culturel), ou encore les
relations interpersonnelles avec les professionnels de santé.
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I'identification et a I'évaluation des besoins et des demandes des patients, les
NCs pourraient tout a fait jouer un role clé dans le processus de catégorisation

des patients.

A travers ce premier facteur, Minvielle et al., (2014) décrivent la nécessité d’aussi
bien tenir compte des données cliniques que des caractéristiques psychologiques,
sociales et économiques pour personnaliser le parcours des patients. L'évaluation
de la prise en compte de ces derniéres a précisément fait I'objet d’'une recherche
dans laquelle nous avons participé en 2018 dans le domaine de I'oncologie. Cette
étude, réalisée par Waelli et al., (2021), soulignhe que les patients accordaient
une importance équivalente entre la satisfaction de leurs demandes cliniques et
non-cliniques (voir Tableau 2). De méme, nous avons pu montrer que les patients
percevaient des lacunes dans la prise en charge de leurs demandes non-cliniques

par les professionnels de santé (voir Figure 1).

A propos de l'importance accordée par les patients aux demandes cliniques et
non-cliniques, nos recherches se rejoignent sur le point suivant: nos
observations aupres des NCs ont également révélé qu’une partie des appels ou
mails des patients portaient effectivement sur ces demandes non cliniques. Plus
précisément, nos observations ont mis en évidence qu’'un nombre substantiel de
demandes concernaient particulierement trois des cing catégories non-cliniques
(voir Tableau 2) décrites par Waelli et al., (2021), a savoir : (a) les demandes
liées au mode de vie pendant la période des soins (catégorie 1), par
exemple lorsque le NC propose au patient des aides ménageres ou le portage
des repas ; (b) les demandes liées a I’'organisation du parcours (catégorie
3), telles que le changement de date de rendez-vous avec l'oncologue pour
permettre au patient de partir en vacances; (c) les demandes liées a
I'assistance administrative et logistique (catégorie 4), comme |'aide pour les

transports ou I'obtention d'un devis pour une prothése de sein.

Par ailleurs, ces sollicitations ont été quantifiées dans un rapport sur le travail
des NCs réalisé par le HCO-2 en 2011. En analysant les données de 116

patients?8, I'HCO-2 a identifié que 67 % des appels recus par les NCs étaient liés

28 | s pourcentages cumulés ne sont pas égaux a 100% car un méme appel peut contenir plusieurs demandes.
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a des problemes d'ordre psychologique tels que I'angoisse, la dépression et les

problémes familiaux, 69 % des appels étaient liés a I'organisation du parcours
de soins, ou encore 7 % des appels concernaient des demandes d'orientation

vers des soins esthétiques.

Alors que notre recherche antérieure a révélé que les patients estiment que
leurs demandes non cliniques sont moins bien prises en compte que
leurs demandes cliniques, notre travail doctoral démontre que les NCs
pourraient répondre en partie a ces besoins. En effet, nos observations indiquent
que les NCs sont impliqués dans la gestion de ces demandes non-cliniques, et
qu’ils valorisent d‘ailleurs leur participation. Ces activités d’accompagnement
global du patient sont fortement valorisées par les NCs, soulignant leur réle
crucial dans la prise en compte globale des besoins des patients atteints de

cancer.

En moyenne, les NCs passent 22% (voir Tableau 8) de leur temps total de travail
en contact avec les patients, dont une partie est dédiée a I'évaluation globale de
ces derniers. A titre d’exemple, nous avons observé le déploiement de
consultations infirmieres, ou des Temps Accompagnement Soignant par les NCs
(voir Encadré 5). Lors de ces entretiens, le NC aborde aussi bien des questions
liges a la maladie du patient (e.g., évaluation de lI'observance au traitement,
présence d’effets secondaires), que des questions liées a leur état émotionnel
et/ou encore des questions d’ordre logistique et d’organisation du parcours (e.g.,
aides dans les démarches administratives auprés de la sécurité sociale). Ces
entretiens avec les patients et/ou leur famille permettent aux NCs de comprendre
les besoins spécifiques du patient, ce qui est important pour lui, et en méme
temps d’évaluer les ressources dont il dispose pour y répondre. A partir des
représentations professionnelles des NCs, ces éléments d’évaluation et
d’identification des besoins et demandes non-cliniques sont également valorisés

dans leur pratique.

Enfin, la comparaison de nos résultats avec le travail de Waelli et al., (2021)
montre que les NCs, notamment ceux dans les structures centralisées,

contribuent a identifier et répondre aux demandes cliniques et non-cliniques des
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patients. A l'instar de Waelli et al., nos résultats suggerent également que les

NCs peuvent participer a la catégorisation des patients.

Tout comme pour la personnalisation, I’étape d’identification des besoins et de
catégorisation des patients est essentielle pour la coordination. Néanmoins, pour
I'une comme pour l'autre, la simple collecte de données ne suffit pas. L'usage
des algorithmes et les systemes d'intelligence artificielle peuvent aider a traiter
les caractéristiques des patients identifié¢es dans |'étape précédente. En
revanche, la coordination et la personnalisation exigent que les informations du
patient soient disponibles pour les professionnels concernés. De nombreux
auteurs insistent sur le role clé d’'un flux d’informations de qualité entre les
professionnels de santé dans le cadre de la coordination des parcours de soins
(Gardner et al., 2014; Grace & Gleasure, 2015; Grembowski et al., 2002; Levula
et al., 2013; Vazquez Navarrete et al., 2005). Dans les deux cas, cela repose en
grande partie sur |'utilisation des technologies de I'information, le deuxieme

facteur clé décrit par Minvielle et al., (2014).

L'utilisation des technologies de l'information, un outil pour

coordonner et personnaliser le parcours

La télésurveillance a apporté des évidences de leur valeur ajoutée dans le suivi
des patients lorsqu’elle est combinée avec des NCs (Mir et al., 2022). Néanmoins,
I"'utilisation des technologies de l'information dans la coordination et la
personnalisation des parcours des patients peut étre confrontée a plusieurs
obstacles et difficultés (Konttila et al., 2019; Lluch, 2011; Yutong et al., 2023;
Zakerabasali et al., 2021). Au méme titre que Carayon et al., (2019) et Gleason
(2015), nous avons constaté que la non-pertinence du design et le manque
d’ergonomie des outils sont souvent mentionnés comme freins a I'utilisation des

technologies. Nous avons également constaté que les pratiques des

professionnels dans l'usage de ces outils peuvent tout autant constituer un

obstacle aux démarches de personnalisation.

Dans notre recherche, nous avons observé que les NCs rencontraient des
difficultés liées a I'ergonomie et a la non-interopérabilité des logiciels utilisés dans

les structures centralisées. Par exemple, les logiciels de tracabilité développés au
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sein des structures centralisées ne sont pas connectés aux logiciels utilisés par

les HCOs. Ceci oblige les NCs a saisir a deux reprises les informations liées aux

échanges avec les patients ou avec les professionnels.

De surcroit, certains logiciels utilisés par les HCOs ne prévoient pas non plus
d'espace dédié aux informations recueillies par les NCs lors des consultations de
suivi ou des TAS. Pour pallier ces lacunes, les NCs sont contraints d'écrire leurs
notes dans des cases a commentaires libres, ce qui peut perturber la visibilité
des données par les autres professionnels qui interviennent dans le parcours. Au-
dela de la frustration personnelle ressentie par les NCs de ne pas disposer d’outils
fonctionnels et en adéquation avec leurs besoins, ces pratiques de
contournement peuvent s’avérer problématiques car elles sont susceptibles de
perturber la visibilité des données, et finalement empécher une catégorisation

pertinente des patients.

Ces lacunes en termes de pertinence et d'adaptabilité des outils technologiques
entrainent des conséquences sur la fluidité du processus de coordination, et
peuvent également avoir un impact sur la personnalisation des parcours des
patients. Une réponse possible a ces enjeux d’ergonomie et de pertinence du
design des outils technologiques peut se trouver dans |« ingénierie des
besoins »?° (Cysneiros, 2002; Garde & Knaup, 2006). Cette approche, inspirée
de I'abduction, propose la construction itérative de prototypes d'outils
technologiques qui répondent davantage aux besoins et aux usages des
professionnels. L'objectif se situe donc dans la construction de technologies plus
adaptées aux besoins et aux usages des professionnels. Pour ce faire, les auteurs
mettent en avant le processus de modélisation du flux de travail ainsi que la
description explicite des usages des outils (Cysneiros, 2002). Modéliser le flux de
travail consiste a cartographier I'ensemble des usagers de l'outil. La description
de l'usage, quant a elle, aide a comprendre comment les professionnels utilisent
ces outils et dans quel but. Ces éléments sont essentiels dans les processus de
coordination et de personnalisation des parcours, afin de garantir que les bonnes

informations soient disponibles pour les professionnels concernés.

Bien que l'usage de l'ingénierie des besoins puisse étre une réponse aux

difficultés de design des outils au sein des HCOs, des questions importantes

29 'Requirements engineering’
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subsistent concernant l'acces et le partage des données en dehors des HCOs. Ces
questions sont particulierement cruciales lorsqu'il s'agit de partager des
informations entre différents HCOs ou entre un HCO et des professionnels de
santé libéraux (coordination externe), notamment a la suite d’'un passage aux
urgences ou d’une hospitalisation. Au cours de nos observations, nous avons
constaté la mise en place d'outils pour faciliter cette coordination externe, tels
gue I'envoi de lettres aux médecins traitants a la sortie d'une hospitalisation. Or,
les NCs de I'HCO-2 ont indiqué que les médecins traitants ne répondaient
généralement pas a ces lettres. D’autres outils existent tel que I'utilisation d'un
logiciel d'aide a l'orientation et au transfert des patients entre les HCOs.
Cependant, cet outil n'est disponible que si la suite du parcours du patient se
déroule dans une unité de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) ou dans un
Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD),
alors qu’il devrait I’étre pour I'ensemble des suites de parcours. Ces exemples
soulignent les défis auxquels sont confrontés les professionnels de la santé pour
assurer un partage efficace des informations et une coordination fluide entre les
différents acteurs impliqués dans le parcours des patients (coordination externe).
Malgré la disponibilité de certains outils, leur adoption et leur utilisation efficace
peuvent étre entravées par des préférences personnelles, des contraintes

organisationnelles ou des problemes de communication.

Alors que l'usage des technologies par les professionnels comme outils de
coordination et personnalisation ont suscité des problemes principalement liés a
leur conception, leur utilisation par les patient souléve a son tour des enjeux

d’appropriation (Abelson et al., 2017).

Une des structures centralisées (structure B, HCO-4) s’est développée
précisément autour de |'utilisation des portails internet pour les professionnels et
les patients. Le patient peut donc y renseigner ses symptomes et le NC recevoir
des alertes lorsque les données renseignées indiquent par exemple un symptdéme
d’alarme (fievre), des effets secondaires, etc. Le suivi des patients repose
également sur des procédures congues conjointement par les médecins et les
NCs pour I'évaluation du patient. Cependant, les NC-11 et NC-12 ont partagé que

les patients préféraient les appeler pour leur faire part de leurs problémes plutot
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gue de les renseigner sur le portail. Nous avons constaté le méme phénomene

tout au long de nos observations, ol seulement une minorité des interactions

avec les patients passait par le portail internet prévu a cet effet.

Des études comme celle d’Alexander et al., (2021) soulignent également les
difficultés d'adhésion des patients a de nouveaux dispositifs technologiques. Les
auteurs suggerent que pour faciliter I'utilisation des technologies par les patients,
celles-ci ne doivent pas leur étre complétement étrangéres. En d'autres termes,
les patients qui utilisent déja des outils technologiques pour leur santé (par
exemple, prendre rendez-vous en ligne, télé-consulter, utiliser des applications
de santé sur leur smartphone) seront moins réticents a adopter de nouveaux

outils pour I'évaluation et le suivi de leur santé.

Cependant, la difficulté d'adhésion des patients aux outils technologiques ne
s'explique pas uniquement par leur éventuelle familiarité préalable avec ces
outils. Le degré d'investissement des patients dans la co-création de leur propre
parcours joue un role encore plus important dans l'utilisation de technologies
telles qu'un portail de suivi. Le niveau d'investissement des patients constitue
donc une information cruciale a recueillir lors de I'étape de catégorisation des

besoins.

L’empowerment des patients et le développement de compétences

des NCs: des facteurs clés dans la prestation de services

personnalisés et coordonnées

Bien que la coordination des parcours s’appuie sur les efforts des professionnels
a travailler ensemble (Gittell, 2006), la personnalisation du parcours dépend en
bonne partie du degré de participation du patient dans le processus de production
de son parcours (McColl-Kennedy et al., 2017). Cette capacité d'investissement,
« I'empowerment des patients », facteur clé 4 décrit par Minvielle et al.,
(2014), est elle-méme influencée par divers éléments intrinséques3® et

extrinséques3! aux patients.

30 Facteurs intrinséques : ressources dont le patient dispose, son niveau d’éducation (capacités cognitives), la
sévérité de sa maladie, son autonomie.

31 Facteurs extrinseques : le contexte socio-culturel (Osei-Frimpong et al., 2020) ainsi que les facteurs sur
lesquels les professionnels de santé peuvent avoir une influence. E.g., connaissances sur la maladie.
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Méme si nos observations n‘ont pas été menées directement aupres des patients,
notre approche compréhensive nous permet d’avancer certains éléments liés a
ce facteur clé. Plus précisément, nous pouvons analyser comment les NCs, par
le biais de la relation qu'ils établissent, peuvent influencer l'investissement des
patients. Les relations interpersonnelles avec les patients sont étroitement liées
au développement des compétences des NCs, qui représente le troisieme

facteur clé de personnalisation décrit par Minvielle.

Ouschan et al., (2006) et Osei-Frimpong et al., (2020) offrent quelques pistes
supplémentaires dans la compréhension des éléments qui influencent
I'investissement des patients. Alors que Ouschan et al., (2006) soulignent le style
de communication des NCs envers les patients comme un élément clé, Osei-
Frimpong et al., (2020) mettent en évidence l'importance de développer des
relations dans lesquelles le rble et les besoins du patient sont clarifiés. Dans les
deux cas, cela implique pour les professionnels de développer des connaissances
et des compétences au-dela de leurs roles habituels, les faisant ainsi parfois sortir

de leur zone de confort.

A l'instar d'Ouschan et al., (2006), nous avons eu l'impression pendant nos
observations que le style de communication des NCs (paternaliste vs partenaire)
influencait le degré d'investissement des patients. Les différences dans les
sollicitations des patients envers les NCs de la structure centralisée A de I'HCO-
2 et B de I'HCO-4 pourraient étre la conséquence d’'un mode de communication
plus paternaliste qui influence I'autonomisation des patients. En effet, dans la
structure centralisée A, une plus grande proportion d’appels et de mails des
patients concernait des questions d’orientation et de rappel de rendez-vous,
malgré le fait que les NCs fournissaient déja aux patients un calendrier précisant
les dates des prochaines consultations/examens. En parallele, nos observations
au sein de la structure centralisée B ont montré que les patients étaient plus
investis lorsqu’ils étaient traités comme des partenaires dans le processus de

production de leur parcours.

En revanche, ces démarches d’autonomisation des patients doivent tenir compte

des capacités de chaque individu. En d’autres termes, en fonction des
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caractéristiques des patients préalablement identifiées par le processus de

catégorisation, les NCs pourraient déterminer dans quelle mesure ils peuvent
mobiliser les patients et leur famille au processus de co-création du parcours.
Une participation accrue des patients dans leur parcours favorisera la prise en
compte de leurs besoins ainsi que la qualité et la sécurité des soins (Ouschan et
al., 2006).

Le développement des compétences des NCs, au-dela de leurs compétences
cliniques, constitue également un facteur clé pour assurer la coordination et la
personnalisation des parcours. Au cours de ce manuscrit, nous avons mis en
évidence l'importance de ces compétences pour les NCs qui sont impliqués dans
diverses activités, allant de I'évaluation des patients a leur orientation vers les
professionnels et services appropriés, en passant par leur accompagnement

émotionnel et leur soutien dans les démarches administratives.

D’autres compétences qui englobent des aspects tels que la communication
assertive, les réponses empathiques (Minvielle, 2018), la gestion des demandes
émotionnelles (Vogus et al., 2021) et la collaboration interprofessionnelle (Karam
et al., 2018) sont mises en avant par plusieurs auteurs comme des éléments de
succes dans la mise en place des démarches centrées sur le patient comme la
coordination ou la personnalisation des parcours (Crawford et al., 2014;
Minvielle, 2018; Osei-Frimpong et al., 2020; Vogus et al., 2021). Minvielle (2018)
met en avant des compétences relationnelles telles que la compassion et
I'empathie, qui favorisent une communication centrée sur le patient. Une
communication empathique et une écoute active contribuent a instaurer un
climat de confiance propice a l'expression des besoins et des demandes des
patients. La création d'un climat de confiance est également soulignée par
Fiscella et al.,(2017) comme un élément clé dans la coordination du parcours de

patients.

Par ailleurs, le développement de compétences en communication claire et
participative a une importance primordiale pour établir une relation non
paternaliste avec les patients et favoriser leur autonomie (Dive, 2017;
Timmermans, 2020).
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En outre, le développement de compétences/connaissances non-cliniques inclut
également celles en relation avec la navigation dans le systéme de santé et les
services a la personne. En tenant compte des activités des NCs observées, il
serait essentiel de fournir aux NCs une formation qui non seulement renforce leur
expertise clinique, mais qui leur offre également des connaissances approfondies
sur le fonctionnement du systeme de santé, y compris son organisation et son
financement. Similairement, la mise a disposition de formations sur I'utilisation
de nouvelles technologies ainsi que sur la prise en charge psychologique des

patients apparaissent nécessaires au regard des points explicités auparavant.

Participation des NCs dans la troisieme étape de personnalisation :

I’évaluation

L'évaluation des expériences des patients permet d’adapter les prochaines prises
en charge. Mobiliser également les NCs dans le recueil d'informations a la suite
de la prise en charge pourrait favoriser la personnalisation des suivantes
interventions et avoir un impact supplémentaire sur la diminution du gaspillage

de ressources.

Lors de nos entretiens avec les cadres de santé des structures centralisées, ceux-
ci nous ont fait part que les colts avaient augmenté a la suite de I'implémentation
des NCs dans les HCOs. En effet, la présence des NCs a favorisé |'orientation des
patients vers le médecin de la douleur, le kinésithérapeute, le diététicien (soins
support) ou encore |'orientation de leurs proches vers le psychologue. De méme,
les NCs ont permis a un plus grand nombre de patients d’accéder a des services

d’aides a la personne, comme des aides ménageres ou le portage de repas.

Parallelement, au niveau des territoires, il serait nécessaire de développer des
cartographies des professionnels de santé et de I'offre de soins afin de soutenir
le travail des NCs dans la coordination et la personnalisation des parcours. Ces
informations permettraient aux NCs de mieux orienter les patients vers les
ressources et les services appropriés, en tenant compte des spécificités de

chaque territoire.

La portée de notre recherche révele de limites, dont certaines ont déja été
abordées dans les trois chapitres de résultats. Notre champ d'étude a été

circonscrit a quatre HCOs spécialisées en oncologie, avec la participation de 14
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NCs. Notre approche qualitative, plutét que quantitative, visait a mener une

étude approfondie du contenu du travail des NCs en oncologie plutét qu'a
généraliser ces résultats a I'ensemble des domaines médicaux. Afin d'extrapoler
nos résultats, il serait judicieux d'étendre nos analyses a un éventail plus large
de HCOs et a un plus grand nombre de NCs. Cette perspective nous incite a
encourager la réalisation d'autres études dans divers contextes cliniques, comme
les services ambulatoires. Similairement, afin de mieux saisir le caractére collectif
de la coordination nous encourageons les prochaines recherches a réaliser une
collecte de données aupres des acteurs hospitaliers et de médecine de ville, ainsi

gu’a approfondir les questions de la perception propre du rbéle des NCs.

Toutefois, les nombreuses heures d'observation et de présence dans les HCOs,
renforcées par une triangulation avec d'autres sources telles que les entretiens
et les document secondaires, ainsi que l'ancrage de notre analyse dans la
littérature existante, ont contribué a notre compréhension de I'activité réelle des
NCs dans le contexte de l'oncologie. En effet, le domaine de l'oncologie s'est
avéré propice au développement de nos recherches, en raison des initiatives

nationales visant a dévélopper le role des NCs dans ce domaine.

Par ailleurs, compte tenu de la nature abductive de la conception du cadre
APANCO, en particulier de sa deuxieme phase impliquant une revue de
littérature non spécifiquement orientée vers la coordination, il serait
envisageable de I'adapter afin d'analyser le contenu du travail d'autres
infirmiers. Ce cadre a déja été modifié pour une étude en cours portant sur le

contenu du travail des infirmiers de recherche en anesthésiologie.

De plus, étant donné que les méthodes que nous avons employées tout au long
de cette these ont déja été appliquées dans des recherches antérieures portant
sur le travail infirmier, notre méthodologie pourrait continuer a étre
employée dans d'autres études explorant le contenu du travail de nouveaux

métiers infirmier.

Enfin, bien que notre analyse se soit principalement concentrée sur le niveau
micro, nous avons tenté, a travers la discussion générale, d'adopter une
approche plus systémique et interactionniste. Toutefois, il convient de noter que
notre étude n'a pas exploré en profondeur tous les aspects de ces approches, ce
qui offre des perspectives intéressantes pour de futures recherches dans ce

domaine. Une étude plus approfondie de toutes les dimensions macro, méso et
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prendre les enjeux organisationnels et les interactions entre les différents

acteurs impliqués.
CONCLUSION

Notre theése a permis de développer un cadre d'analyse qui permet de
comprendre en profondeur le travail réel des NCs ainsi que leur intégration dans
I'organisation des HCOs. A travers I'application du cadre APANCO, nous avons
pu constater des différences importantes dans le volume et le type
d'activités réalisées par les NCs travaillant dans les services
d'hospitalisation et ceux travaillant dans les structures centralisées. Une
des principales conclusions de notre recherche est ainsi que les NCs des
structures centralisées jouent un role crucial dans la coordination du parcours
patient, en particulier dans les activités de conception et de coordination

externe.

Néanmoins, l'intégration de ces structures centralisées au sein des HCOs
souleve des défis importants liés a la reconnaissance et la légitimité des

NCs qui y travaillent par les autres professionnels.

De plus, nos analyses ont révélé que les NCs au sein de ces structures peuvent
jouer un role dans la personnalisation des parcours des patients. En effet, la
catégorisation des besoins globaux des patients et la promotion de leur
engagement dans leur parcours sont régulierement soulignées par divers
auteurs comme des éléments clés de la personnalisation. Ces activités font déja
partie du travail des NCs lors des consultations infirmieres (TAS) avec les

patients et leurs familles.

Nos analyses mettent également en évidence l'importance du développement de
compétences non-cliniques chez les NCs, notamment en matiere de
communication empathique et d'écoute active, ainsi que le développement des
connaissances en navigation dans le systeme de santé et des services a la
personne. Ces compétences et connaissances sont essentielles pour établir une
relation de confiance avec les patients et les impliquer activement dans la

coordination et la personnalisation de leur parcours.

Par ailleurs, l'utilisation des technologies joue également un role déterminant
dans la coordination et la personnalisation des parcours des patients. Toutefois,

nos observations ont mis en é\{idence_ I'importance cruciale de |'adaptation
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(ergonomie) de ces outils aux utilisateurs et de leur capacité a permettre le

partage des données entre I'équipe de soins de [|'hOpital et les services
ambulatoires ou la médecine de ville (interopérabilité). Similairement, notre
étude a montré le réle déterminant des NCs dans |'usage et |'appropriation

de ces technologies par les patients.

Enfin, notre travail de thése a souligné non seulement le développement
des compétences non-cliniques des NCs et le développement d’outils
technologiques ergonomique et interopérables, mais également I'importance
de la prise en compte des besoins globaux des patients dans la
coordination et Ila personnalisation de leurs parcours. Ces dimensions,
combinées a une approche interactionniste et systémique intégrant les aspects
cliniques, organisationnels, relationnels et technologiques, sont essentielles
pour garantir la coordination et la personnalisation des parcours des patients

atteints de cancer.

Contributions et recommandations

La coordination a été un sujet d'intérét majeur dans la littérature en sciences
de gestion et en santé, (K. M. McDonald et al., 2014; Okhuysen & Bechky,
2009) abordant également les métiers qui y sont dédiés (Brown et al., 2012;
McMurray & Cooper, 2017). Cependant, cette abondante littérature a souvent
souffert de I'nétérogénéité des modeles conceptuels et des délimitations floues
avec d'autres termes connexes, entravant parfois la précision dans la
définition du travail de coordination (Cantril et al., 2019; Schaller & Gaspoz,
2008). Similairement, ces modeéles se sont généralement centrés sur des
approches normatives, limitant ainsi la compréhension de la réalité de
I'activité des NCs. En effet, ces modeles se sont souvent focalisés sur la
prestation de soins directs au patient, négligeant ainsi les taches backoffice
ou le positionnement des NCs dans I'HCO. En conséquence, les NCs sont
parfois étudiés en tant que « professionnels isolés », sans véritable prise en
compte de leur intégration dans I|'ensemble de l'organisation du travail
au sein de I'HCO.

Notre cadre APANCO3? vient combler une lacune en proposant une

vision approfondie du niveau micro d’analyse de la coordination, un niveau qui

32 APANCO: Activity of PAtient PAthway Nurse Coordinators in Oncology
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n'a pas encore été suffisamment exploré. En effet, des chercheurs comme
Faraj et Xiao (2006) soulignent l'importance de plonger davantage dans le
niveau de l'activité des acteurs pour une meilleure compréhension de la
coordination. Cette approche détaillée permet notamment de dévoiler la

réalité concreéte du travail des NCs et des dynamiques qui le fagonnent.

En parallele des sciences de gestion, APANCO questionne les délimitations
traditionnelles des roles entre médecins et infirmiers, qui ont fait I'objet de
débats dans la littérature en sciences infirmieres (Cantril et al., 2019; Crouch
et al., 2015; Spooner et al., 2019). APANCO contribue ainsi a une analyse
approfondie du contenu du travail des NCs, englobant a la fois leur activité
propre « l'activité de PPC » et la délégation des taches médicales a ces
derniers. Cette question de la délégation des taches des médecins aux
infirmiers est également au coeur des préoccupations de sociologues comme
Davina Allen (2008) ainsi qu’E. C. Hughes (1956).

De plus, les résultats issus de I'analyse avec APANCO contribuent a montrer
que les NCs ne réalisent pas seulement des activités de coordination du
parcours patient. Ces analyses mettent en évidence que la position des NCs
au sein de I'HCO (en service ou en structure centralisée) influe sur la
répartition de leurs activités et le temps alloué a des tédches non directement
liées a la coordination. Plus spécifiguement, notre travail suggére que la
structure centralisée en tant que mode d'organisation favorise I'activité de

coordination des NCs qui y travaillent.

En revanche, cette organisation en structure centralisée peut
potentiellement compromettre la qualité des relations interprofessionnelles, si
les rb6les des NCs ne sont pas clairement définis et intégrés dans les
dynamiques d'équipe. Gittell (2006) souligne dans ses travaux, sur la
coordination relationnelle, l'importance des liens et de la qualité des
relations entre les différents intervenants du parcours pour une bonne

coordination.

Enfin, les résultats de cette thése ont montré qu’en situation de pénurie
de personnel dans les services, les NCs peuvent devenir une variable
d'ajustement. Certains NCs assument des taches administratives pour les

médecins et/ou soutiennent la gestion opérationnelle des services,
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renvoyant a la description de Hughes (1956) selon laquelle les infirmiers

accomplissent « de maniére responsable, tout ce qui est nécessaire et qui

risque de ne pas étre fait du tout ».

En France, malgré les initiatives entreprises pour développer les NCs,
notamment dans le domaine de I'oncologie®3, il subsiste un manque de cadre

d'analyse de I'organisation du travail de ces métiers.

Le cadre APANCO apporte deux contributions pratiques significatives. Tout
d'abord, il peut étre adopté par les manageurs de proximité comme un outil
d’évaluation du travail des NCs. Les trois catégories du niveau micro3*
permettent de distinguer ce qui releve du coeur d’activité des NCs des autres
activités de support ou de non-coordination De ce fait, il pourrait contribuer a
limiter le recours aux NCs pour pallier les déficiences au sein de I'organisation
interne des HCOs. De méme, les trois derniéres catégories3®, au niveau méso,
peuvent servir d'instrument d'analyse de l'intégration du travail des NCs au
sein des HCOs.

APANCO peut également étre utilisé par les décideurs lors de la planification
des parcours de soins, en tant qu'outil de réorganisation de I'offre de
coordination au niveau territorial. La connaissance approfondie de l'activité
réelle de chagque NC permettrait de réduire les éventuels doublons de travail
entre les NCs d'une méme région. En conséquence, APANCO pourrait
contribuer a une meilleure organisation de I'offre de soins en coordination,
prévenant ainsi les redondances et les interruptions dans les parcours des

patients.

En outre, les analyses a travers du cadre APANCO pourraient favoriser
la reconnaissance et la valorisation du réle des NCs au sein des équipes de
soins, contribuant ainsi a renforcer la collaboration interprofessionnelle et la

qualité des soins aux patients atteints de cancer.

33 Plans cancer et plus récemment a la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030
34 Trois catégories du niveau micro :

1) Activité de coordination

2) Activités de support a la coordination

3) Activités de non-coordination
35 Trois catégories niveau méso :

4) Analyse des relations

5) Analyse des mécanismes d’organisation du travail

6) Analyse des flux d’information
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Les analyses de l'activité des NCs nous conduisent a formuler
les recommandations suivantes, qui pourraient améliorer la coordination
des parcours de soins, optimiser ['utilisation des ressources et

ameéliorer la satisfaction des patients et des NCs.

En accord avec les préconisations de la stratégie décennale de lutte
contre les cancers 2021-2030, il parait crucial de mettre en place un
cahier des charges national pour une définition des missions des NCs. Une
telle initiative aurait le double avantage de minimiser les redondances et de
standardiser les pratiques a travers les différentes structures de soins.
De plus, elle renforcerait la reconnaissance de ce nouveau métier a la
fois au sein des équipes de soins et sur le plan de la rémunération au sein
des HCOs.

\

A la lumiére de I'objectif des autorités compétentes®®, les
structures centralisées semblent étre le mode d'organisation a privilégier pour
les NCs. En revanche, si soutenir d'autres professionnels tels que les
médecins ou les cadres de santé est décidé comme une mission qui fait
partie de leur role, il serait plus judicieux de les maintenir au sein des services

d'hospitalisation.

Dans le premier scénario, il devient essentiel de proposer des
formations aux NCs qui englobent non seulement le développement de
compétences techniques, y compris les connaissances cliniques, mais
également d'autres compétences comme le soutien psychologique et
I'orientation du patient au sein du systeme de santé. Ces formations
devraient également mettre l'accent sur ['utilisation des technologies de
I'information pour améliorer la coordination et la communication entre
acteurs. Cette approche renforcerait la qualité des parcours et |'expérience

des patients atteints de cancer.

Dans le deuxieme cas, il serait opportun de proposer des formations en gestion
et en administration  hospitaliere  aux NCs. Ces compétences
leur permettraient de mieux assister les cadres de santé ou les médecins

dans des taches telles que la gestion opérationnelle des services.

36 A savoir, de renforcer 'adaptation des parcours de soins aux besoins des patients, de faciliter les
transitions entre les soins ambulatoires et hospitaliers, ainsi que de favoriser le maintien a domicile.
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Cette démarche favoriserait une utilisation plus efficiente des ressources

disponibles au sein des HCOs.

Enfin, il s'avere crucial d'impliquer activement les NCs dans le processus
de réflexion et de décision concernant leur propre réle et leurs missions. De
plus, il serait bénéfique d'intégrer les théories et les connaissances des
sciences infirmieres sur la prise en charge des patients dans la définition de

leur role.

L'expertise et la connaissance du terrain des NCs sont des atouts majeurs pour
élaborer des directives et des politiques alignées sur leur réalité quotidienne.
En les incluant dans ces discussions, les gestionnaires et les
décideurs publics pourraient créer un environnement propice a
I'amélioration tant de lI'efficacité des soins que du bien-étre des

professionnels.
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