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Résumé :

La collaboration interprofessionnelle (CIP)
est au cceur des pratiques hospitalieres en
France. En regard d’un environnement
complexe et en permanente évolution, elle
apporte de nombreux bénéfices concernant les
patients (Ben Maaouia, 2018 ; D'Amour & al.,
2005), les professionnels (Brunelle, 2009 ;
Lemieux-Charles & McGuire, 2006) et
I’organisation (Aumais & al., 2012 ; Nielsen,
2004). Toutefois, les mécanismes de sa mise en
ceuvre nécessitent d’étre davantage identifiés,
explorés et compris, cela principalement aux
niveaux organisationnel et interactionnel
(Dumas & al., 2016 ; Gheorghiu & Moatty,
2005 ; Nobre, 2013 ; Vallejo, 2018). Ce travail
de recherche s’appuie sur les recommandations
de la littérature pour traiter de la CIP. Il s’agit
notamment d’aborder la CIP en tant que
processus (Humphrey & Aime, 2014;
Kosremelli Asmar et Wacheux, 2007), de
prendre en compte les interactions (Lemieux &
McGuire, 2006 ; Ben Maaouia, 2017) et de
traiter  prioritairement de ses facteurs
organisationnels (Jacob, 2015 ; Nolte &
Tremblay, 2005 ; Robidoux, 2007 ; Sicotte &
al., 2002) et de ses états émergents (Marks & al.,
2001 ; Seeber & al., 2014 ; Waller & al., 2016).

A partir de ces constats, notre travail de
recherche, articulé en trois études, repose sur la
problématique suivante : « Comment favoriser
[’émergence de la collaboration
interprofessionnelle au sein du systéme
hospitalier francais ? ».

Pour répondre a cette problématique, nous
menons d’une part une recension des €crits qui
nous permet d’identifier et de mobiliser deux
cadres théoriques complémentaires. Il s’agit
premiérement du cadre théorique de la
Formation Interdisciplinaire pour la Pratique en
Collaboration Centrée sur le Patient de
Oandasan, D’Amour & al. (2004) qui traite en
particulier des facteurs organisationnels.
Deuxiemement, il s’agit du cadre de
performance collaborative de Bedwell & al.
(2008) qui traite des états émergents. D’autre
part, nous conduisons une étude qualitative et
abductive, auprés d’agents d’un groupe
hospitalier francais.

Les principaux résultats de notre travail de
recherche concernent I’identification des enjeux
de la CIP au sein des hépitaux francais, celle des
interactions entre les facteurs organisationnels
et les principaux états émergents de la CIP
(confiance, cohésion, reconnaissance mutuelle,
volonté de collaborer et leadership) et la
contextualisation de ces différents éléments.
L’étude ouvre vers des perspectives
managériales  inédites reposant sur le
développement de modeles mentaux partagés en
faveur de I’émergence de la CIP.

Les perspectives futures s’orientent quant a
elles vers I’application plus avant de notre cadre
théorique et de notre proposition de cadre de
réflexion managérial a de nouvelles recherches
empiriques.
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Abstract :

Interprofessional collaboration (CIP) is at the
heart of hospital practices in France. In view of
a complex and constantly changing
environment, it brings many benefits for
patients (Ben Maaouia, 2018; D'Amour & al.,
2005), professionals (Brunelle, 2009; Lemieux-
Charles & McGuire, 2006) and the organization
(Aumais & al., 2012; Nielsen, 2004). However,
the mechanisms of its implementation need to
be further identified, explored and understood,
mainly at the organizational and interactive
levels (Dumas & al., 2016; Gheorghiu &
Moatty, 2005; Nobre, 2013; Vallejo, 2018). This
research work based on the literature’s
recommendations to address IPC. These include
addressing IPC as a process (Humphrey &
Aime, 2014; Kosremelli Asmar and Wacheux,
2007), considering interactions (Lemieux &
McGuire, 2006; Ben Maaouia, 2017) and
prioritizing its organizational factors (Jacob,
2015; Nolte & Tremblay, 2005; Robidoux,
2007; Sicotte & al., 2002) and its emerging
states (Marks & al., 2001; Seeber & al., 2014;
Waller & al., 2016).

Based on these findings, our research work,
articulated in three studies, is based on the
following problem: “How to promote the
emergence of interprofessional collaboration
within the French hospital system?”.

To address this problem, we are conducting
a literature review that allows us to identify and
mobilize two complementary theoretical
frameworks. The first is the theoretical
framework of the Interdisciplinary Training for
Collaborative Practice in Oandasan, D'Amour &
al. (2004), which deals in particular with
organizational factors. Second, it is the Bedwell
& al. (2008) collaborative performance
framework dealing with emerging states. On the
other hand, we are conducting a qualitative and
abductive study with agents of a French hospital
group.

The main results of our research work is
about the identification of the issues of the CIP
within French hospitals, about the interactions
between organizational factors and the main
emerging states of the CIP (trust, cohesion,
mutual recognition, willingness to collaborate
and leadership) and the contextualization of
these different elements.

The study opens up new managerial
perspectives based on the development of
shared mental models for the emergence of IPC.

Future perspectives are directed towards the
further application of our theoretical framework
and our proposal for a framework for
managerial reflection to new empirical research.
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AVANT PROPOS

Afin de partager notre univers professionnel, également cadre de notre travail de recherche,

avec les lecteurs, nous nous appuyons sur deux témoignages de patients hospitalisés.

Le premier témoignage est celui de Sylvain Tesson, écrivain polytraumatisé a la suite d’un

accident. Sylvain Tesson décrit dans cette interview le systeme hospitalier « vu de I’intérieur ».

« Je suis resteé a la Pitié Salpétriere qui est un hopital parisien du public [...] ou il y
a une medecine vraiment tres difficile parce qu elle est quotidiennement soumise aux
problemes de l'affluence de la sur population de tous les services et de toutes les
unités. Et donc tout s 'opére dans une espéce de fébrilité ou on a l'impression qu’a
tout moment le systéme va exploser et pourtant tout tient /.../ et dans cette espéce
d’urgence permanente il y a des développements de compétences qui sont assez

indéniables dans le service public » (Tesson, 2023).

Le deuxieme témoignage est celui de Jean-Dominique Bauby, atteint d’un locked-in
syndrome® a la suite d’un accident vasculaire et auteur du livre « Le scaphandre et le papillon ».

L’auteur fait état de la diversité des professionnels réunis a son chevet dans le cadre de sa prise

en soin a I’hopital.

« Sept heures trente. L’infirmiere de service interrompt le cours de mes pensées.
Selon un rituel bien au point, elle ouvre le rideau, vérifie trachéotomie et goutte-a-
goutte, et allume la télé en vue des informations. Pour [’instant, un dessin animé
raconte [’histoire du crapaud le plus rapide de I’Ouest. Et si je faisais un voeu pour
étre changé en crapaud ? [...] Je n’avais jamais vu autant de blouses blanches dans
ma petite chambre. Les infirmiéres, les aides-soignants, la kinésithérapeute, la
psychologue, [’ergothérapeute, la neurologue, les internes, et méme le grand patron

du service, tout ['hépital s était déplacé pour [’occasion. » (Bauby, 1997)

Ainsi débute I’ouvrage « Le scaphandre et le papillon » que Jean-Dominique Bauby a rédigé
en usant du clignement de son ceil droit. Il a pour cela composé et mémorise les pages, puis les

a dictées et corrigees. Dans la suite de son ouvrage il relate toutes les étapes de sa rééducation

6 Etat neurologique dans lequel le patient est éveillé, totalement conscient et dont les capacités cognitives sont
préservées mais qui ne peut réaliser des mouvements que des paupiéres et parfois des yeux (paralysie motrice).
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et les réles des différents acteurs.

Ces deux témoignages illustrent le contexte de notre recherche en regard de I’environnement

complexe qu’est I’hopital et de la collaboration interprofessionnelle qui s’y déroule.

Nous allons a présent développer ces éléments contextuels.
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INTRODUCTION GENERALE

Dans son rapport « Global strategy on human resources for health: Workforce 2030 »,
I’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS ; World Health Organization, WHO) met en
exergue la nécessité de disponibilité, d’accessibilité, d’acceptabilité et de qualité concernant les
ressources humaines pour la santé (WHO, 2016), cela afin de garantir une couverture efficace
des besoins en santé mondiaux. Dans ce cadre, le rapport fait état des besoins mais aussi des
possibles obstacles a la collaboration interprofessionnelle (CIP) dans une vision :

- fondée sur les soins en equipe ;

- reconnaissant la nécessité de se saisir d’approches collaboratives ;

- exploitant la contribution potentielle de différentes typologies de travailleurs en santé
(WHO, 2016).

Selon Bedwell & al. (2012) la collaboration est un processus évolutif par lequel deux ou
plusieurs entités sociales s'engagent activement et réciproquement dans des activités conjointes
visant a atteindre au moins un objectif commun. Elle dépend de facteurs organisationnels qui
sont identifiés dans différents modeles et peuvent étre répertoriés en 4 catégories (Aumais &
al. 2012 ; Oandasan & al., 2004) :

- lastructure organisationnelle ;
- la philosophie de I’organisation ;
- le soutien administratif et le soutien de 1’équipe ;

- la communication, les relations sociales et les mécanismes de coordination.

Au niveau national francais, le secteur de la santé et plus particulierement le secteur
hospitalier présentent des spécificités contextuelles en rapport d’une part avec les dépenses en
santé et une dette croissantes, d’autre part avec 1’évolution de la 1égislation, de la structuration
et des missions hospitalieres (Holcman, 2019). Au regard des conséquences positives de la CIP
pour le patient, I'organisation, le professionnel et le systéme (Petri, 2010), la littérature souligne,
dans ces conditions, de nombreuses difficultés de mise en ceuvre. Ces difficultés sont notament
en lien avec :

- un manque général de compréhension du concept de CIP (Bedwell & al., 2012 ;
Henneman & al., 1995 ; Thomson & al., 2007) ;

- la complexité du systeme de santé francais et son évolution (Aumais & al. 2012 ;
Havard, 2015 ; Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007, Krief, 2012 ; Lemieux-Charles &
McGuire, 2006 ; Nobre, 2006) ;

12



- une recherche permanente d’efficience et de qualité des soins (Abord de Chatillon
& Desmarais, 2012 ; Gueguen & Campia, 2018 ; Hood, 1995 ; Sebai, 2018).

Dans notre travail de recherche, nous nous concentrons particuliérement sur le contexte
hospitalier frangais et I’émergence de la CIP qui s’y opére. Nous appréhendons ce phénoméne
complexe en le contextualisant notamment en regard des nombreux facteurs organisationnels
hospitaliers en jeu. La dimension dynamique de la CIP est quant a elle abordée au travers de la
notion d’émergence et plus précisement des « états émergents ». Les états émergents sont des
cognitions, des motivations, des affects ou encore des valeurs qui émergent des processus
d’interaction d’équipe (Rosen & al., 2011 ; Saloas & al., 2014) comme la confiance ou encore
la cohésion. Ces états émergents retiennent toute notre attention car ils ne peuvent étre
entierement contrdlés, ils ne peuvent se « décréter » mais peuvent étre influencés dans une
certaine mesure (Wachs & al., 2016). Leur émergence et ectte influence étant hautement
dépendantes des interactions en équipe (Wachs & al., 2016).

La figure ci-apres présente notre démarche générale et notre plan de thése. La figure est
reprise a chaque étape clé de notre recherche afin d’indiquer notre positionnement dans le

cheminiment global.

13



Introduction générale

Problématique :

« Comment favoriser I'émergence de la collaboration interprofessionnelle au sein du systéme hospitalier frangais ? »

|

Cadre
conceptuel

)

Architecture
de la
recherche

J{

Résultats

Conclusion

¥

Chapitre 1 - La collaboration interprofessionnelle au sein des hopitaux francais

Mod¢le de Oandasan, D’ Amour & al. (2004)
Contextualisation
— les déterminants organisationnels hospitaliers

¥

Modele de Bedwell & al. (2012)

Contextualisation

— les états émergents hospitaliers

Chapitre 2 — Positionnement épistémologique et choix méthodologiques

Chapitre 3 — Article 1
La collaboration interprofessionnelle
en management hospitalier :
compréehension des dynamiques et
des principaux enjeux

. Tensions et difficultés de mise en
ceuvre de la CIP en regard :
- des dimensions macro, méso et
micro ;
- du contexte.
. Recommandations pour traiter la
CIP en recherche

FIGURE 1 : Démarche générale et plan de thése — introduction

\ g

Chapitre 4 — Article 2
Facteurs organisationnels et états
¢émergents: étude de la collaboration
interprofessionnelle hospitalicre

. Influence des facteurs
organisationnels sur les états
émergents

. Questionnements spécifiques au
contexte
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Chapitre 5 — Article 3
La collaboration
interprofessionnelle en management
hospitalier :
étude de I’émergence de la confiance

. Influence des facteurs
organisationnels sur I’émergence de
la confiance

. Comparaison de la littérature et des
apports empiriques

Contexte hospitalier francais

Déterminants systémiques

/
-

Déterminants organisationnels

/

Déterminants interactionnels

Etats émergents
. confiance

. cohésion

. reconnaissance
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. volonté de
collaborer

. leadership
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Chapitre 6
Synthése des résultats et discussion
Apports de la recherche
Limites et perspectives
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Nous présentons dans la partie ci-apres 1’origine et la construction de notre objet de

recherche qui se fondent sur différents constats fondamentaux.

1. Genese de I’objet de recherche

L’objet de notre recherche est fondé sur notre cheminement en quatre étapes clés :
- le constat de complexification du domaine de la santé ;
- la recherche de solutions innovantes ;
- I’intérét de la CIP ;

- les difficultés de mise en ceuvre.

1.1. Complexification du domaine de la santé

Dans son rapport « World health report 2006 — working together for health », 1’OMS met en
exergue la fragmentation de nombreux systemes de santé dans le monde et une gestion des
besoins en santé disparate. Elle expose que le personnel en santé est confronté a des problemes
de santé de plus en plus complexes (WHO, 2006). Le déficit mondial de professionnels de la
santé qualifiés serait d’environ 12,9 millions d’ici 2035 (WHO, 2013). Cette complexification

repose sur de nombreux facteurs que nous allons développer ci-aprés.

1.1.1 Dépenses de santé
Les aspects financiers sont une priorité majeure du domaine de la santé en général et des
hdpitaux en particulier. En 2017, le total des dépenses du systeme hospitalier francgais se montait
a 99,3 milliards d’euros, ce qui représente 52% de 1’Objectif National des Dépenses
d’Assurance Maladie (ONDAM) (Holecman, 2019). Comme I’indique le tableau ci-dessous, la
dette des hopitaux a globalement évolué négativement au cours des années (Holcman, 2019,

p. 7).
TABLEAU 1 : Evolution de la dette des hépitaux de 2011 a 2016

2001 2011 2012 2014 2016

Dette en milliards d’euros 9,8 26,5 30 30,8 29,8

Les déterminants de la croissance des dépenses sont nombreux. Selon le Rapport au ministre
chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur 1’évolution des charges et des produits de
I’ Assurance Maladie au titre de 2022, les pathologies les plus fréquentes et colteuses sont les
maladies cardiovasculaires, les cancers et les maladies psychiatriques. Certaines dépenses

augmentent lentement mais régulierement du fait du vieillissement de la population (maladies
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cardiovasculaires, diabete, etc.), d’autres augmentent brutalement en raison de ’arrivée de

nouveaux traitements colteux (Assurance Maladie, 2021).
La figure ci-aprés illustre I’augmentation des dépenses, celle-ci s’explique par :

- I’évolution du nombre de personnes prises en charge ;
- 1’évolution de la dépense annuelle moyenne mobilisée pour chaque personne prise

en charge.

Maladies cardio-neurovasculaires
Traitements du risque vasculaire™ -277 |

Diabéte

Cancers

Maladies psychiatriques

Traitements psychotropes®

I +1989

I +906

I +37s8
s 1334
I +261

Maladies neurologiques ou dégénératives 712
Maladies respiratoires chronigues™ B +168
Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou sida I +608

Insuffisance rénale chronique terminale - 507 0 +239
Maladies du foie ou du pancréas®

Autres affections de longue durée
Maternité®

Hospitalisations ponctuelles®

Traitement antalgique ou anti-inflammatoire’ -34 11
Soins courants

P +2376
-1000 0 1000 2000 3000 4000

m +782

I +2076

M Evolution 2015-2016 Evolution 2016-2017 M Evolution 2017-2018 M Evolution 2018-2019 Millions d’euros

(a) Hors pathologies

(b) Hors mucoviscidose

(c) Dont 31 et 32

(d) Avec ou sans pathologies

(e) Avec ou sans pathologies, traitements ou maternité

[f) Hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations

Note de lecture: I'"évolution des dépenses sur la période 2015-2018 est indiquée 4 coté de chaque barre.

Champ: tous régimes - France entiére
Source: Cnam {cartographie - version de juillet 2021)

FIGURE 2 : Evolution des dépenses entre 2015 et 2019, pour chaque catégorie de
pathologies, traitements chroniques ou épisodes de soins (Assurance Maladie, 2021, p. 15).

L’assurance maladie annonce par ailleurs un surco(t brut de la crise sanitaire en 2020 de
17,5 milliards d’euros (Assurance Maladie, 2021, p. 61).

1.1.2 Evolution des missions
Au regard de I’évolution de ces dépenses, nous pouvons considérer 1’évolution des missions
hospitaliéeres. Selon la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant sur la réforme hospitaliére,
les missions initiales du service public’ hospitalier sont d’assurer les examens de diagnostic, le
traitement des patients qui lui sont confiés ou qui s'adressent a lui et leur hébergement éventuel.
Le systéme hospitalier participe également a 1’enseignement universitaire, aux actions de

médecine préventive, a la recherche, etc.

" Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére,
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000874228/
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Selon I’article L. 6112-2 du Code de la santé publique modifié® (version en vigueur depuis

le 19 janvier 2018), les missions se sont étendues et le systeme hospitalier doit :

- proposer un accueil adapté (situation de handicap, situation de précarité sociale) et
un délai de prise en charge adapteé ;

- garantir la permanence de I'accueil et de la prise en charge ;

- garantir un acces égal a des activités de prévention et des soins de qualité ;

- offrir I’absence de facturation de dépassements des tarifs et des honoraires ;

- garantir la participation des représentants des usagers du systeme de santé ;

- transmettre annuellement a I'Agence Régionale de Santé (ARS) compétente leur
compte d'exploitation ;

- participer aux communautés professionnelles territoriales de santé ;

- développer des actions permettant de répondre aux besoins de santé de la population ;

- développer des actions de coopération avec d'autres établissements de sante,
établissements médico-sociaux et établissements sociaux ainsi qu'avec les
professionnels de santé libéraux, les centres de santé et les maisons de santé ;

- promouvoir des actions en matiere de santé visant & améliorer I'accés et la continuité

des soins.

Au regard de ces missions, différentes réformes se sont succédées dans le secteur de la santé
en France au cours des deux derniéres décennies. En particulier, dans le secteur hospitalier
Francais, différentes lois et mises en application se suivent. Il s’agit notamment du plan
« Hopital 2007 » et de la loi « Hopital Patient Santé Territoire » (HPST). Les figures ci-aprés
mettent en exergue 1’évolution de I’architecture institutionnelle des établissements publics de
santé et permettent d’introduire 1’organisation interne que cela induit. Cette évolution se

décompose en trois phases :

- avant la mise en ceuvre du plan « Hopital 2007 », 1’organisation hospitaliére reposait
sur une double ligne hiérarchique partagée entre le chef d’établissement et le conseil

d’administration ;

8 https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_Ic/LEGIARTI000006690682/2022-10-13/
17



Conseil d’administration

Commission médicale d’établissement

Service Service Service

Chef d’établissement

Equipe de direction

Filiére
de
soins

Filiére s
‘1 Filiére
médico- . .
. administrative
technique

Filiére
technique

FIGURE 3 : L’architecture institutionnelle des établissements publics de santé avant le plan

« hépital 2007 » (Holcman, 2019, p. 224)

- lamise en ceuvre du plan « Hopital 2007 » a entrainé : une modification des missions

du conseil d’administration, un regroupement des services autour de pdles d’activité,

la création du Conseil exécutif ;

Conseil d’administration

Conseil exécutif

Commission médicale d’établissement

| |
‘ Pole ‘ ‘ Péle ‘ ‘ Péle
[ | \

‘ Service H Service H Service ‘

Chef d’établissement

Equipe de direction

Filiére Filiére s e
1 Filiére Filiére
de médico- L . )
. . administrative technique
soins technique

FIGURE 4 : L’architecture institutionnelle des établissements publics de santé apres le plan

« hopital 2007 » (Holcman, 2019, p. 224)

- la mise en ceuvre de la loi « HPST » a quant a elle entrainé le remplacement du

Conseil d’administration par le Conseil de surveillance et le remplacement du

Conseil exécutif par le Directoire.
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Conseil de surveillance

Directoire Chef
d’établissement

Commission médicale d’établissement Equipe de direction

| | | | | |

Pole Péle Pole Filiere | Filiére . .

l \ | de médico Filiere Filiére

: - - . . administrative || technique
‘ Service ‘ ‘ Service ‘ ‘ Service ‘ 501113 technique

FIGURE 5 : L’architecture institutionnelle des établissements publics de santé apres la loi
« hépital HPST » (Holcman, 2019, p. 224)

La création des pdles d’activité est primordiale au sein de la nouvelle gouvernance
hospitaliere. Elle a pour objectif « la simplification et ’amélioration du fonctionnement des
services au quotidien et la diffusion d’'une rationalité médico-économique au plus prés du
terrain, pour améliorer la productivité et [’efficience des soins » (Bérard, 2013, p. 189). Cette
organisation se veut en faveur d’un pilotage médico économique et de « [’application d’un
principe de subsidiarité, ou les décisions doivent étre prises au plus pres de la production de
soins » (Vallejo, 2020, p. 2).

Cependant certains freins sont soulevés dans la littérature. La délégation de pouvoir et de
décision aux chefs de pdle serait insuffisante et les équipe de direction seraient réticentes au
changement des processus organisationnels (Bérard, 2013 ; Bréchat et al., 2010 ; Riviére et al.,
2019). Bérard met en évidence « trois lignes de gouvernance et de coordination, qui ne se
recoupent pas nécessairement » (Bérard, 2013, p. 199) (directoire, p6les et services médicaux)
et qui sont animées par des principes (surveillance, rationalité, contrdle, contrainte) et des
logiques (efficacité, intervention, productivite, efficience) différentes (Vallejo, 2020). Parmi les
principaux obstacles a cette organisation, la littérature fait état de I’hétérogénéité des poles
médicaux et des profils des professionnels (métiers, compétences, cultures professionnelles,
etc.), le temps nécessaire a la gestion de tout changement, les contraintes budgétaires, mais
aussi la rigidite du service public hospitalier en lien avec ses statuts réglementaires (Bérard,
2013). De plus, les spécificités et, parfois, les incompatibilités des statuts, missions, métiers et
réles de chacun sont particulierement complexes a gérer (Bréchat & al., 2010). Les
professionnels de santé subissent une « hybridation » : double compétence, légitimite et identité

(Berard, 2013 ; Valette & Burellier, 2014) cela notamment concernant les « médecins-
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managers ». L’OMS expose également que les ressources humaines pour la santé sont en crise
et annonce qu’une pénurie mondiale d'agents de santé a été unanimement reconnue et que cela
constitue un obstacle majeur a la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement
lié a la santé (WHO, 2006 ; WHO, 2008).

1.2 Recherche de solutions innovantes

Au regard de la complexité des systemes de santé et des nombreux défis que ceux-ci ont a
relever, I’OMS souligne la nécessité de renforcer les systémes de santé mondiaux, il s’agit selon
elle d’un des défis les plus urgents pour les décideurs, les agents de santé, les gestionnaires et
les membres des communautés du monde entier (WHO, 2008). Cela nécessite d’identifier de
nouvelles approches organisationnelles et humaines (Nobre, 2013 ; Wachs et al., 2016), en
effet, « [’hopital est soumis a de profondes mutations qui contraignent a innover [...] les
établissements se doivent aussi de transformer leurs pratiques managériales » (Nobre, 2013,
p. 113). Les Agences Régionales de Santé mettent ainsi en lien leur politique d’orientation
stratégique avec les besoins en innovation, rencontres, échanges et partage d’expérience et avec
la nécessité de mixer compétences et acteurs d’horizons différents (ARS grand Est, 2018). La
notion de collaboration interprofessionnelle prend alors tout son sens, apparaissant comme un
atout majeur, «une approche novatrice face aux schémas classiques d’organisation du
travail » (Kosremelli Asmar et Wacheux, 2007, p. 2). Elle apporte des pistes de réponse face a
la quéte permanente d’efficience et de qualité mais présente également de notables avantages
concernant le développement de I’innovation (D’Amours et al., 2015 ; Nielsen, 2004), la
résolution de problémes, et la gestion de la complexité (Nielsen, 2004 ; San Martin-Rodriguez
et al., 2005 ; Lemieux-Charles et McGuire, 2014 ; Jacob, 2015 ; Jacob et Poitras, 2015).

Nous allons a présent développer les différentes conséquences positives de la CIP.

1.3 Intérét de la collaboration interprofessionnelle

De maniére conceptuelle les « conséquences » sont les événements qui se produisent aprés
ou a la suite du concept (Rodgers, 2000 in Petri, 2010), elles sont le résultat de I'utilisation d'un
concept dans une situation pratique (Tofthagen, 2010). Petri note que les conséquences
identifiées concernant la collaboration interprofessionnelle sont largement de nature positive
dans la littérature (Petri, 2010). Ces conséquences positives ont un impact sur le patient,
I'organisation ou le systeme et le professionnel de santé. Selon I’OMS, la pratique collaborative
et les équipes interprofessionnelles contribuent a répondre a certains des plus grands defis

sanitaires mondiaux (Careau, 2013 ; WHO, 2010). Cela peut par exemple concerner :
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- la détection, le traitement et la prévention de maladies mondiales (VIH, paludisme,

etc.) ;

- la sécurité sanitaire (épidémie et pandémies) ;

- la santé mentale.

Le tableau ci-apres récapitule la diversité des conséquences positives de la CIP.

TABLEAU 2 : Principales conséquences positives de la CIP selon la littérature

Auteurs

Effets sur :

Par ’intermédiaire :

D'Amour & al., 2005 ;

Careau, 2013

Satisfaction, bien-étre du
patient

-de D’accessibilité et de la
continuité des soins.

Kosremelli Asmar &

Wacheux, 2007 ;
WHO, 2010

Résultats de santé positifs
du patient

(diminution des
complications du patient, de la
durée du séjour a I'hopital, des

-de la communication, de la
coordination ; et
d’interactions favorables
entre les soignants ;

- d’une meilleure acceptation

McCallin, 2001
Vazirani & al., 2005

= N TmA du traitement ;
@ mission a I'hépital g - .
= admission & Fhopital) -d’une réduction de la duree
o du traitement.
§ Ben Maaouia, 2018 Qualité des soins et| - d’une approche
S Careau, 2013 sécurité dq _patient (taux | centrée sur le patient‘; .
S d'erreurs cliniques, taux de | - de I’autonomisation et
o Jacob, 2015 mortalité) la responsabilisation  des

Lindeke & Sieckert, soignants.

2005
Mizrahi & Abramson,
2000

Vazirani & al., 2005

WHO, 2010

Yeager, 2005

Aumais & al., 2012 Productivité, maitrise et| -d’une meilleure
e Baggs & al., 2004 réduction des colts coordm_atlon des services
c o aux patients.
c o Careau, 2013
QD -
= Dechairo-Marino &
O s |al, 2001
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Zwarenstein & Bryant,
2000

WHO, 2010

Coordination des services
de santé

- de ’amélioration de 1’acces ;

- de l’utilisation appropriée

des  ressources  cliniques
specialisées.
Jacob & Poitras, 2015 Clé de voute des modeles | - de concertations entre

misant sur ’innovation et la
complexité

partenaires ;

- d’une mise en commun des
connaissances et
compétences.

Richter & al., 2005

Prise de décisions

- du procédé de la résolution
de probléemes ;

- de correction des erreurs.

Atwal
2005

Careau, 2013

Kosremelli Asmar &
Wacheux, 2007

Lindeke & Block,
2001

& Caldwell,

Approche holistique

- d’analyse des problémes ;

- de prévention de la
fragmentation des soins.

Concernant le professionnel de santé

Andasan, 2005
Careau, 2013

Kosremelli Asmar &
Wacheux, 2007

Lindeke & Block,
2001

Lindeke & Sieckert,
2005

Yeager, 2005

Satisfaction au travail et
diminution du stress

- d'un moral amélioré, d'un
enthousiasme accru, de la
rétention du personnel et d'un
épuisement professionnel
réduit.

Robidoux, 2007

Augmentation des
connaissances

- de partage entre disciplines
ou professions.

Brunelle, 2009
Careau, 2013

Dechairo Marino &
al., 2001

Bien-étre des employes et
engagement, satisfaction du
personnel et efficacité percue
de I'équipe

- d’une participation accrue au
processus décisionnel.
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Lemieux-Charles
McGuire, 2006

&

Brunelle, 2009

Ouverture sur davantage de
créativité et d’efficience

Brunelle, 2009
WHO, 2010

Attraction et rétention du
personnel hospitalier, faible
roulement dans les services de
soin

- d’une diminution des
tensions et conflits entre
soignants.

Afin d’illustrer les apports de la littérature et de les rendre davantage tangibles, nous ajoutons

aux paragraphes suivants des éléments de verbatim.

Ils sont codés comme suit : Participant + n°, Sexe, age, ES (Equipe Soignant) ou ED (équipe

Direction)®. Comme le témoigne ce soignant, concrétement la CIP est indispensable au

fonctionnement hospitalier.

« Forcément par rapport aux patients, on ne peut pas dire que nous on travaille
seuls, [...] On est obligé quand méme de se reposer les uns sur les autres. Chacun a

quelque chose a apporter pour le projet du patient [...] chacun va travailler dans le

Dans le cadre par exemple d'un retour a domicile je vais forcément aller demander
aux thérapeutes ou est ce qu'ils en sont, les capacités du patient [...] c'est vraiment

pour I'élaboration du projet de vie du patient qu'on va étre amené a travailler le plus

méme but.

ensemble. » (P6, F, 34 ans, ES).

1.4 Difficultés de mise en ccuvre

Il est souligné dans la littérature que la CIP rencontre de nombreux freins quant a sa mise en

place, nous retenons quatre niveaux auxquels ces difficultés peuvent étre rencontrées.

1.4.1 Difficultés au niveau théorique

Bedwell & al. (2012) soulignent que le manque général de compréhension du concept de

CIP est un obstacle majeur a sa mise en ceuvre. La littérature met ainsi en regard une utilisation

trés variée et parfois inappropriée de ces termes dans le domaine de la recherche et de maniére

9 Tableau 12
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appliquee, cela rendant cette variable inutilisable (Henneman & al., 1995 ; Bedwell & al.,
2012). Ces auteurs soulignent que 1’absence d’une définition descriptive, précise et unificatrice
du concept améne a des incompréhensions et a une utilisation erronée et que cela nuit aux
progres de la recherche et de la pratique. Selon Thomson & al. (2007) I’étendue de la littérature,
son approche multidisciplinaire et sa richesse en étude de cas n’aménent pas une cohérence
entre les disciplines. Les nombreuses et différentes définitions et compréhensions de la CIP, le
manque de consensus et le caractere cumulatif des approches entravent une conceptualisation
rigoureuse (Thomson & al. 2007 ; Ben Maaouia, 2017). Ainsi selon la synthése de la littérature

réalisée par Bedwell & al. (2012), les définitions :

- seraient majoritairement trop vagues ou trop spécifiques ;

- expliqueraient le contexte sans fournir de définition explicite ;
- s’appliqueraient a un niveau restreint d'analyse ;

- ne seraient pas conceptualisées comme un processus ;

- décriraient un autre type d'interaction.

De plus, la prise en compte de ce concept peut étre mise de c6té au regard de problématiques
en santé ayant un caractére plus « urgent» telles que des épidémies, des préoccupations
économiques, des catastrophes naturelles ou encore le vieillissement de la population (WHO,
2006; WHO, 2010). 1l est d’ailleurs notable que «méme si la collaboration
interprofessionnelle semble renforcer les organisations et améliorer d'autant plus les
indicateurs de santé, on constate que bon nombre de systemes de santé a travers le monde
présentent encore une organisation de soins et services fragmentée et connaissent de la

difficulté a répondre aux besoins de la population » (Careau, 2013, chapitre 1, p. 2).

1.4.2 Difficultés au niveau systémique
Comme nous 1’avons abordé en amont, le systeme de santé francais a trés largement évolué
au cours des deux derniéres décennies, sa complexité (Aumais & al. 2012 ; Havard, 2015 ;
Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007, Krief, 2012 ; Lemieux-Charles & McGuire, 2006 ;
Nobre, 2006) est principalement en lien avec :

- les enjeux financiers majeurs (Assurance maladie 2021 ; Holcman, 2019) ;

- I’évolution des missions hospitalieres ;

- les nombreuses réformes (Bréchat, 2010 ; Bérard, 2013 ; Riviére, 2019 ; Vallejo,
2020) ;

- la pénurie de personnel (WHO, 2006 ; WHO, 2008 ; WHO, 2013).
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« Et a I'ndpital on fonctionne beaucoup en silo et ¢a c'est une vraie difficulté, plus la
taille est grande, et nous on a la quelque chose d'assez grand y compris
géographiquement, faire fonctionner le groupe est effectivement quelque chose de
compliqué » (P31, F, 58 ans, ED).

Le cloisonnement et 1’organisation en silos sont en défaveur de la CIP (Bréchat, 2010 ;
Gavault, 2014). Krief (2012) décrit les hépitaux comme « une organisation problématiquement
cloisonnée et dont la gouvernance interne peut étre qualifiée de "gouvernance éclatée™ » (Krief,
2012, p. 45). Deux logiques de pouvoir y sont en tension, une logique rationnelle de pilotage et
une logique professionnelle fondée davantage sur des éléments d’opérationnalisation. Ce
cloisonnement laisse également place a de multiples logiques professionnelles, parfois elles-
mémes en contradiction (Peljak, 2002). La construction de ces logiques professionnelles débute
en formation initiale, période d’acquisition de connaissances et compétences mais aussi de
développement de valeurs et d’éthique (Ben Maaouia, 2017). En cette période de socialisation,
les formations restent également majoritairement en silos et la connaissance des autres
professions reste a développer. Les membres des différentes professions connaissent encore trés
peu les pratiques, I'expertise, les responsabilités, les compétences, les valeurs et les perspectives
théoriques des professionnels des autres disciplines (San Martin Rodriguez & al., 2005). Selon
ces auteurs, ceci est considéré comme I'un des principaux obstacles a la pratique collaborative
dans les équipes de soins de santé (Hanson & al., 2000 ; San Martin Rodriguez & al., 2005). En
effet la connaissance, la compréhension et la valorisation des autres professionnels sont

indispensables au développement de la CIP (Robidoux, 2007 ; Aumais & al., 2012).

« Le pouvoir, "c’est moi la chef, c'est moi qui décide "', voila clairement c'était son
premier truc chez nous : "moi j'ai dit... vous faites 1", [...] le manque de com. pour
garder le pouvoir, cette attitude... "c'est moi qui décide, c'est moi qui impose™ sur un
ton infantilisant... » (P25, F, 38 ans, ES).

Il existe des différences de pouvoir entre les professions qui sont déléteres pour la CIP (

Robidoux, 2007), en effet les hopitaux ont, de maniére traditionnelle, une structure hiérarchique
fondée sur le concept de pouvoir (Ben Maaouia, 2017 ; Scott, 1993) et certaines fonctions sont
considérées comme supérieures (médicale par exemple) (Kosremelli Asmar & Wacheux,
2007). Ces différences de pouvoir peuvent également étre en lien avec le sexe, des stéréotypes,

des statuts sociaux, etc. (San Martin Rodriguez & al., 2005). Selon Josserand & al. (2004) un
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contréle excessif (qui ne permet pas suffisamment d’ajustements autonomes et mutuels) aussi

bien qu’un manque de contrdle sont délétéres a la CIP.

1.4.3 Difficultés aux niveaux organisationnel et interactionnel

Au niveau organisationnel, les difficultés sont de différents ordres.

«J’ai de I’autonomie dans la prise de décision de ce que je fais pendant ma séance.
On est assez autonomes dans notre gestion de ['emploi du temps [...]. Apres, le coté

administratif, c’est imposé. Tout ce qui concerne la documentation, c’est imposé, les

horaires aussi » (P2, H, 30 ans, ES).

La recherche d’efficience et de qualité des soins peuvent étre difficiles a accorder et

équilibrer. Elles sont directement mises en lien avec le New Management Public (NMP) dont

les principes soutiennent le pilotage des politiques publiques (Sebai, 2018). Ces principes se
veulent en faveur de la « mise en place d’un management de terrain, direct et pragmatique et
d’une évolution des organisations publiques vers plus de souplesse et d’autonomie » (Hood,
1995 ; Sebai, 2018, p. 521). Selon Abord de Chatillon et Desmarais (2012) on peut identifier

trois dimensions majeures du NMP :

- le controle des moyens au service d’une meilleure maitrise des cofts ;
- laresponsabilisation des acteurs et notamment 1’autonomisation des managers ;

- la prise en compte des parties prenantes » (Riviére, 2019).

Le NMP et notamment la rationalisation des actes et des activités ne trouvent pas toujours
un bon accueil aupres des acteurs de terrain qui cherchent avant tout a « résoudre des problémes
de santé des patients » (Gueguen & Campia, 2018, p. 201), il reste un élément déstabilisant au
quotidien.

« L hopital c’est vitesse et accumulation, c’est un peu ¢a, ¢ ’est-a-dire qu’on n’a pas
le temps de clairement amorcer quelque chose que déja, hop on nous demande un
peu autre chose » (P29, F, 62 ans, ED).

Les tensions temporelles sont également a prendre en considération, en effet les soignants

ont le sentiment de devoir travailler vite, d’étre chronométrés. L’augmentation de la charge de
travail et I’accélération du rythme sont soulignées (Gheorghiu & Moatty, 2005). Le temps de
présence du patient est lui aussi réduit afin de répondre a des criteres de rentabilité (Gheorghiu

& Moatty, 2005). Au regard de ces éléments, la CIP « peut étre percue comme impossible ou
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difficile dans un [...] contexte ou les conditions de travail sont dégradees et en particulier le
rythme de travail est accru » (Dumas & al., 2016, p. 55). De plus ces éléments (partage de
taches en effectifs réduits, contraintes de rythme, familles ou patients mécontents, etc.)

entrainent des situations conflictuelles (Rossano, 2019).

« Tout cet écosysteme qui est quand méme trés complexe, un hépital, avec des
diversité d'interventions, de profils, de cultures professionnelles qui cohabitent, c'est

faire en sorte de créeer de la transversalité » (P32, F, 43 ans, ED).

Nous avons abordé la complexité au niveau macro, correspondant ici au systéeme de santé,
elle existe également au niveau méso, celui des hopitaux. L’hopital est « par nature, une
organisation complexe » (Kervasdoué, 2005, p. 5 in Krief 2012) et serait méme I’un des
systémes sociétaux les plus complexes (Glouberman & Mintzberg, 2001 ; Krief 2012).

Selon Havard (2015), cette complexité tient principalement a trois éléments :

- la densité, la diversité et I’interdépendance des activités hospitaliéres (cliniques,
médicotechniques, logistiques et administratives) et des acteurs en lien (Nobre,
2006) ;

-« la coexistence en interne de différents corps professionnels hiérarchisés » (Havard,
2015, p. 94) et leurs relations en terme de pouvoir (Holcman, 2006 ; Nobre, 2006 ;
Krief, 2012) ;

- les nombreux aléas (Xiao, 2005 ; Honoré, 2015) et mutations auxquels sont
confrontés les hopitaux (Lavigne, 2009 ; Havard, 2015).

« Les personnels ont trés souvent une grande crainte par rapport a ce qu’est leur
responsabilité sans avoir une connaissance de [’étendue de cette responsabilité, ni
de comment ¢a fonctionne. Donc ¢ ’est trés insécurisant [...] jusqu’ou va la
responsabilité, quand on a les moyens, quand on n’a pas les moyens. [...] il y a cette

part de la responsabilité de [’institution aussi, qu’il faut connaitre »

(P29, F, 62 ans, ED).

Les gestionnaires et praticiens hospitaliers sont confrontes a cette complexité et « des études
de cas révelent qu'il peut étre difficile /...] de favoriser une collaboration réussie » (Bedwell
& al. 2012 ; Thomson, 2001). Le développement de la CIP reste ainsi un défi pour les décideurs

politiques et pour les gestionnaires organisationnels (Robidoux 2007 ; San Martin Rodriguez &
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al., 2005). Les cadres managers sont également en premiere ligne de cette gageure, leur réle

demandant sans cesse de nombreux ajustements (Bedwell & al., 2012). lls sont en effet pris
« entre le "marteau” de la hiérarchie et "/’enclume" des collaborateurs » (Mispelblum-Beyer,
2006 ; Dumas & Ruiller, 2013, p. 42). Au-dela de cette perspective leur action se situe au
carrefour de nombreux acteurs dont les besoins et exigences sont diverses : professionnels
administratifs, soignants, médicaux, patients, familles, etc. lls sont ainsi soumis a des tensions
de roles, les attentes pouvant étre divergentes. Cela peut aussi prendre la forme d’une ambiguité
de réles (méconnaissance des attentes des collaborateurs, évolution du métier, etc.) (Dumas
& Ruiller, 2013 ; Riviére & al., 2019). Ces roles se complexifient également et passent par la

nécessité de :

« traduction des décisions,

régulation des relations sociales,

pilotage des performances et

adaptation des ressources » (Desmarais & Abord de Chatillon, 2008 in Riviére &
al., 2019, p. 4).

Les roles des cadres s’orientent alors vers :

-« la responsabilisation dans [’objectif d 'une gestion publique davantage centrée sur
les résultats /.../ ;

- la logique participative qui renforce le role de communication et d’interface du
cadre entre supérieurs et collaborateurs, et vis-a-vis de [ 'usager » (Fergelot, 2016,
p. 67).

Crozet & Desmarais (2005) abordent le fait que les cadres se trouvent dans une « situation
inconfortable, ambigué, caractérisée par des conflits de réles » (Crozet & Desmarais, 2005,
p. 3). lls subissent en effet des «tensions de roles » liées a de nouvelles attentes de
I’organisation. Les soignants peuvent quant a eux étre destabilisés par ces evolutions et
expriment leur malaise (Baret, 2002 ; Abord de Chatillon & al., 2016 ; Georgescu & Naro,
2012 ; Grévin, 2011 ; Mas & al., 2011 ; Riviere & al., 2019).

De plus leurs conditions de travail sont bouleversées par 1’apparition de nouvelles
pathologies, le vieillissement de la population et des problématiques sociales (précarite,
exclusion, immigration). La mise en regard de ces problématiques avec des criteres de

rentabilité est déstabilisante pour le personnel hospitalier (Gheorghiu & Moatty, 2019).
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« c'est ¢a en fait la délégation de gestion, c'est que la décision se prenne la ou elle
doit étre prise, apres c'est des arbitrages ou effectivement il y a des décisions qui
sont institutionnelles » (P31, F, 58 ans, ED).

Enfin cette complexité se retrouve en ce qui concerne le processus décisionnel.

Selon Herminia & Hansen (2011) le leader collaboratif doit pouvoir distribuer le pouvoir
décisionnel aux différents membres de I’équipe en fonction des projets et activités. Son controle
est alors assoupli afin de permettre la CIP. La coercition doit étre réduite pour laisser place a
davantage de collégialité (Jacob & Poitras, 2015). Celle-ci doit étre guidée par une articulation
autour du partage des taches et de I’atteinte des objectifs (Lingard & al, 2004 ; Ben Maaouia,
2017). Compte-tenu de ces injonctions nous notons qu’au sein des hopitaux le processus
décisionnel reste difficile a identifier, cela en lien avec les différentes gouvernances et systemes
hiérarchiques (Nobre, 2013 ; Vallejo, 2018). Au-dela du rdle clé des cadres de santé, les pbles
d’activité sont surtout soumis a la gouvernance d’un chef de pdle (médecin), d’un cadre
supérieur de santé et d’un cadre administratif avec un pilotage médico-économique suivant le
principe de subsidiarité laissant en théorie plus d’autonomie aux acteurs de terrain (Divay,
2018). Cette dynamique contraint également la mise en ceuvre des projets qui « restent souvent
a [’état d’intentions sans concrétisation et donc sans mise en ceuvre effective » (Krief, 2000,
p.5). La lenteur du déroulement des projets ou encore leur abandon ont pour conséquence un

découragement des acteurs.

Cette déclinaison des difficultés liées a la mise en ceuvre de la CIP au sein des hopitaux (par
rapport aux différents niveaux environnementaux) nous mene a mettre en exergue le besoin
impératif de contextualisation de ce concept, cela sera détaillé plus aprés®. En nous appuyant
sur les quatre constats précédents, constitutifs du contexte de notre recherche, nous allons a
présent aborder notre problématique ainsi que les enjeux de ce sujet au regard de la maniere

dont cela a été traité dans la littérature.

10 Chapitre 1
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Objet de recherche

Complexification
du domaine de la
santé

FIGURE 6 : Genése de I’objet de recherche

Apreés avoir développé et argumenté la genése de notre objet de recherche, nous en précisons

la nature et le contenu et le déclinons en regard de nos différentes études.

2. Objet de la recherche
Nous nous appuyons ainsi sur le contexte présenté précédemment pour construire notre objet

de recherche :

la complexification du systéme de santé ;
la recherche de solutions organisationnelles innovantes ;
les intéréts de la CIP concernant les patients, les professionnels et 1’organisation ;

les difficultés de mise en ceuvre de la CIP.

Différentes étapes ont été nécessaires pour cette construction??,

11 a tout d’abord été nécessaire de clarifier le concept de collaboration interprofessionnelle.

En effet celui-ci est utilisé dans de nombreuses disciplines (Bedwell & al., 2012) et cela entraine

une grande diversité d’approches. Cette analyse conceptuelle (Tofthagen & Fagerstrém, 2010)

a permis d’identifier les notions d’antécédents (Petri, 2010 ; Rodgers, 2000), de conseéquences
(Petri, 2010 ; Rodgers, 2000 ; Tofthagen, 2010), d’attributs (Careau ; 2013) et de déterminants

(Careau, 2013). L’identification de ces notions est primordiale pour tout chercheur et a permis

une approche ciblée du concept.

11 Chapitre 1
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I1 a également été nécessaire de préciser la terminologie connexe au concept afin d’éviter les
confusions qui pourraient potentiellement étre inhérentes a un manque de clarté ou de précision
(coopération, coordination, interdisciplinarite, etc.).

Ce cheminement nous a amené a cerner les attributs de la CIP, Celle-ci :

est considérée comme un processus (D’ Amour & al., 2005 ; D’ Amour & Oandasan,
2005; Oandasan & al., 2006 ; Reeves & al., 2010).

- nécessite deux ou plusieurs entités (Kozlowski & Klein, 2000 ; Longoria, 2005) ;
- estréciproque (Bedwell & al., 2012, Longoria, 2005) ;

- impligue de participer a des activités conjointes ;

- vise a atteindre un objectif commun (Gallant & al., 2002).
Cette clarification nous conduit a la problématique suivante :

« Comment favoriser I’émergence de la collaboration interprofessionnelle

au sein du systéme hospitalier francais ? »

Pour traiter cette problématique, nous avons cherché comment contextualiser le sujet de
recherche. Pour cela nous nous sommes appuyés sur deux cadres conceptuels

complémentaires :

- le modele de Oandasan, D’Amour & al. (2004) sur la Formation Interdisciplinaire
pour la Pratique en Collaboration Centrée sur le Patient (FIPCCP) (D’ Amour, 1997 ;
D’Amour & al., 2005 ; D’Amour & Oandasan, 2005 ; Oandasan & al., 2004 ;
D’Amour & al., 1999) ;

- le cadre de performance collaborative de Bedwell & al. (2012).

Ces deux cadres, également développés dans le Chapitre 1, nous ont permis de nous appuyer
sur les facteurs de la CIP et sur ses états émergents pour aborder le contexte hospitalier francais.
Afin de traiter les enjeux du sujet nous avons déecliné notre problématique au travers des trois
questions qui suivent.

2.1 Etude n° 1, quels sont les enjeux de la collaboration interprofessionnelle dans le
domaine hospitalier ?

Nous avons ici proposé une analyse contextualisée des tensions et difficultés de mise en
ceuvre de la CIP au sein des hopitaux frangais. Les différentes dimensions de la CIP
(systémique, organisationnelle et interactionnelle) ont été examinées compte-tenu de ces
tensions mais aussi des répercussions positives de la CIP concernant les patients, les

professionnels et les organisations. Ce questionnement nous a également permis d’identifier
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des recommandations émanant des sciences de gestion pour traiter notre problématique selon

les enjeux du sujet. Nous en présentons une synthese ci-apres.

2.1.1 La CIP en tant que processus dynamique
La premi¢re recommandation concerne le fait d’aborder la collaboration interprofessionnelle
comme un processus dynamique, « celui-ci, en ['occurrence, étant particulierement complexe
a cause de la multitude de facteurs en jeu » (Robidoux, 2007, p. 20). Jusqu’alors, le sujet a été

traité préférentiellement :

- en se centrant sur la notion d’équipe. En effet les cadres proposés dans la littérature
traitent davantage de la structure des équipes plutét que de la collaboration en terme

de processus (Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007) ;

- en utilisant des modélisations statiques et linéaires plutét que d’approcher les
interactions dynamiques qui tendraient vers de nouvelles structures (Humphrey &
Aime, 2014 ; Waller & al., 2016). Ces approches ne correspondent pas a 1’aspect
dynamique et complexe de la CIP, elles sont restreintes au traitement des relations
causales unidirectionnelles et en chaine (Waller & al., 2016). Pour consolider les
pratiques de collaboration en santé, il convient donc de prendre en compte, par une
approche dynamique, les processus interpersonnels et les processus internes et

externes aux organisations (San Martin-Rodriguez & al., 2005).

2.1.2 Prendre en compte les interactions

La deuxieme recommandation concerne les interactions au sein du processus de
collaboration interprofessionnelle. Concernant les facteurs et les dimensions de la
collaboration, les auteurs se rejoignent pour constater qu’il est primordial d’avancer vers « une
meilleure compréhension des interrelations entre ces facteurs et de leur impact sur la
collaboration interprofessionnelle » (Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007, p. 5; Schmitt &
al., 1988 ; Schofield & Amodeo, 1999) et qu’il convient d’étudier les liens complexes au sein
du processus (Ben Maaouia, 2017 ; Lemieux & McGuire, 2006 ; McGrath & al., 2000).

2.1.3 Favoriser la transition de la théorie a la pratique
La troisiéme recommandation aborde le passage de la théorie a la pratique (D’ Amour & al.,
2004). En effet « la mise en ceuvre de projets collaboratifs exige que ces principes soient
contextualises et concrétement opérationnalisés » (Jacob, 2015, p. 73). Les professionnels de
terrain, gestionnaires et managers hospitaliers ont besoin de preuves empiriques afin d’étre en

mesure d’encourager le développement de la collaboration (San Martin-Rodriguez & al. 2005).
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2.1.4 Traiter les facteurs organisationnels

La quatrieme recommandation concerne le traitement des facteurs organisationnels. Le
modele de structuration de la collaboration interprofessionnelle, issu de la sociologie des
organisations, structure le processus de collaboration en trois catégories de facteurs:
systémiques, organisationnels et interactionnels (D’ Amour & al., 2004 ; D’ Amour & al., 2005).
Selon Nolte & Tremblay, « les facteurs organisationnels exercent une influence cruciale sur le
groupe de collaboration interprofessionnelle et sur ses résultats, particulierement en termes de
ressources adéquates pour soutenir le travail du groupe et la gestion des ressources humaines »
(Nolte & Tremblay, 2005 ; Robidoux, 2007, p. 16). Ces facteurs pourraient étre davantage pris
en compte afin d’établir des liens entre une gestion organisationnelle optimale, ses
caractéristiques et la structuration de la collaboration interprofessionnelle (San Martin-
Rodriguez & al., 2005). En effet les gestionnaires et les décideurs doivent étre en mesure
d’intégrer dans leur réflexion les principales caractéristiques des organisations qui favorisent la
collaboration (Jacob, 2015 ; Sicotte & al., 2002). Nous pouvons noter que les moyens d’action
sur les différentes sphéres et ces interactions ne sont pas égaux pour les managers, les
gestionnaires de Ressources Humaines et les organisations. Si la sphére organisationnelle est
accessible, la sphére systémique 1’est beaucoup moins. La sphere interactionnelle quant a elle
I’est partiellement selon qu’elle touche davantage les éléments interpersonnels ou personnels

(plus intimes et de I’ordre de la sphere privée).

2.1.5 Aborder I’aspect interprofessionnel
La cinquiéme recommandation interroge 1’aspect interprofessionnel du sujet. Selon le travail
de San Martin-Rodriguez & al. (2005), les recherches sur la collaboration dans le secteur de la
santé et a ’hOpital concernent majoritairement les infirmiéres et les médecins. Comme 1’expose
I’ARS Grand Est, le contexte actuel de la santé, sa complexité, nécessitent d’élargir ce cadre
collaboratif a tous les acteurs des secteurs sanitaire et social, en prenant en compte leurs cultures

et leurs identités professionnelles.

2.1.6 S’intéresser aux états émergents
La sixieme et derniére recommandation concerne 1’attention particuliére a porter aux états
émergents, souvent considérés comme une « boite noire » (Seeber & al., 2014). Une meilleure
compréhension de la collaboration interprofessionnelle passerait par 1’examen des états
émergents favorisant sa mise en place (Eckenschwiller & al., 2021 ; Humphrey & Aime, 2014 ;
Waller & al., 2016).
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2.2 Etude n° 2, en quoi les facteurs organisationnels influencent-ils les états émergents de
la collaboration interprofessionnelle dans le domaine hospitalier ?

Au travers de cette étude nous avons clarifié la notion d’état émergent et décrit de maniére
exhaustive leurs attributs (globalité, cohérence, caractéristique ostensive et globalité)
(Goldstein, 1999 ; Waller & al., 2016). Nous avons presenté et décrit les cing principaux états
émergents de la CIP :

- laconfiance mutuelle (Friedberg & Crozier, 1977 ; Jacob & Poitras, 2015 ; Loilier &
Teillier, 2004 ; Mériade & al., 2018) ;

- lacohésion (Avenel, 2015 ; Mucchielli, 2003 ; Robidoux, 2007) ;

- lareconnaissance mutuelle (Jorro & Houot, 2013) ;

- lavolonté a collaborer (Aumais & al., 2012) ;

- le leadership (Augustina & Oberlé, 2013 ; Baron, 2015 ; Verzat & al., 2015).

Ce fondement nous a permis d’étudier les interactions entre facteurs organisationnels et états
émergents et de contextualiser le propos au sein du secteur hospitalier francais.

2.3 Etude n° 3, en quoi les facteurs organisationnels influencent-ils 1I’émergence de la
confiance dans le domaine hospitalier ?

Au travers de cette troisieme étude, et par une approche empirique qualitative, nous avons
proposé de porter une attention particuliére aux interactions entre facteurs organisationnels et
émergence de la confiance. Les résultats qualitatifs découlant de 1’analyse des entretiens ont été
articulés autour des quatre rubriques principales identifiées dans notre cadre théorique :

I’environnement, la philosophie, les relations sociales et la structure organisationnelle.
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2.4 Synthése des questions de recherche

Le tableau ci-apres récapitule les trois questions de recherche et les objectifs en regard.

TABLEAU 3 : Synthése des questions de recherche et objectifs poursuivis

Article / étude

Questions de recherche

Obijectifs poursuivis

Etude n°1

La collaboration
interprofessionnelle en
management hospitalier :

compréhension des dynamiques et
des principaux enjeux

« Quels sont les enjeux de la
collaboration interprofessionnelle
dans le domaine hospitalier ? »

. Clarification de la notion de collaboration interprofessionnelle ;

Examen des principaux enjeux de la collaboration
interprofessionnelle en lien avec les transformations organisationnelles au
sein des hopitaux ;

. Questionnements émergents et identification des pistes de recherche
futures.

Etude n°2

Facteurs organisationnels et
états émergents étude de la
collaboration interprofessionnelle
hospitaliére

« En quoi les facteurs
organisationnels influencent-ils
les états émergents de la
collaboration interprofessionnelle
dans le domaine hospitalier ? ».

Clarification de la notion d’état émergent et identification des
principaux états émergents de la collaboration interprofessionnelle
(confiance, cohésion, reconnaissance mutuelle, volonté de collaborer et
leadership) ;

identification et clarification des facteurs organisationnels en
interaction avec les états émergents dans le secteur hospitalier ;

. compréhension théorique de leurs effets sur le développement des états
émergents de la collaboration au sein de I’hdpital.

Etude n°3

La collaboration
interprofessionnelle en
management hospitalier : étude de
I’émergence de la confiance

« En quoi les facteurs
organisationnels influencent-ils
[’émergence de la confiance dans le
domaine hospitalier ? ».

. identification des principaux facteurs organisationnels hospitaliers
influencant 1’émergence de la confiance ;

. mise en exergue des possibles leviers managériaux concernant ces
facteurs organisationnels.
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Apres avoir exposer la genése de notre objet de recherche et 1’objet de recherche en lui-

méme, nous présentons ci-apres une synthese des enjeux et contributions de nos travaux.

3. Les enjeux de la recherche
L’enjeu principal de cette recherche est d’appréhender la compréhension de 1’émergence de

la CIP au sein du systeme hospitalier frangais.

3.1 Contributions théoriques
Notre travail de recherche contribue a la clarification théorique du cadre conceptuel de la

CIP, cela a travers :

- la définition des antécédents (Petri, 2010 ; Rodgers, 2000), des conséquences (Petri,
2010 ; Rodgers, 2000 ; Tofthagen, 2010), des attributs (Careau, 2013) et des
déterminants Careau, 2013 ;

- D’identification et la définition de la terminologie connexe ;

- le choix d’une définition de la CIP et la distinction de ses attributs.
Notre démarche permet également :

- lamise en exergue des facteurs macro, méso et micro de la CIP et un enrichissement
des déterminants organisationnels (Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007 ; Robidoux,
2007 ; Aumais & al., 2012) ;

- l’identification des principaux « états émergents » de la CIP: la confiance, la
cohésion, la reconnaissance mutuelle, la volonté a collaborer et le leadership
(Eckenschwiller & al., 2021) ;

- la contextualisation théorique, en lien avec le secteur hospitalier des spécificités des

déterminants organisationnels et des états émergents.

Dans I’étude n°l1, cette contextualisation théorique des spécificités des déterminants
organisationnels et des états émergents en lien avec le secteur hospitalier francais permet de

préciser ce cadre d’analyse et de mettre en ceuvre une perspective inédite.

Premic¢rement, I’étude fait état des tensions et difficultés de mise en ccuvre de la CIP ainsi
que de ses répercussions positives concernant les patients, les professionnels et les

organisations.

Deuxiemement, nous mettons en évidence dans notre étude six recommandations issues de

la littérature afin de traiter notre sujet (82.1.1 a 2.1.6).

Troisiemement, des questionnements spécifiques apparaissent en lien avec :
36



- d’importants changements organisationnels et de gouvernance ;

- des ressources restreintes (humaines, en temps, financieres, etc.) ;

- des statuts et roles bouleversés au cours de la derniere décennie (Burellier & al.,
2019) ;

- une recherche « bicéphale » permanente d’efficience et de qualité ;

- I’application d’un principe de subsidiarité (Nobre, 2013 ; Divay, 2018).

Quatriemement, les liens identifiés entre facteurs organisationnels et états émergents
montrent de nombreuses interactions (Ben Maaouia, 2017). Elles se présentent en termes de
relations de cause a effet, avec parfois un amalgame entre cause et effet, des liens qui restent
flous ou des relations de causalité a double sens (Josserand & al., 2004 ; Jacob & Poitras,
2015). La principale difficulté reste alors I’enchevétrement des relations d’interactions, ces
interactions existant a de multiples niveaux : entre les spheres macro, méso et micro, au sein

des sphéres elles-mémes, entre les facteurs et les états émergents et au sein des états émergents.

Le focus adopté dans I’étude n°2 s’attarde plus particuliérement sur les interactions entre la

dimension organisationnelle de la CIP d’une part :

la structure organisationnelle et la stratégie ;

la philosophie de I’organisation ;

les relations sociales et la communication :

I’environnement de la collaboration ;

et d’autre part les principaux états émergents de la CIP : la confiance, la cohésion, la
reconnaissance mutuelle, la volonté a collaborer et le leadership, cela toujours dans une
perspective hospitaliere. Cette étape permet 1’identification de nouveaux questionnements
soulevés par les particularités du contexte, des pistes d’actions managériales y répondront ci-

apres.

L’étude n°3 ouvre une voie empirique a notre recherche. Par une mise en perspective de la

littérature et des données empiriques, elle examine les principales interactions entre les facteurs

organisationnels et ’émergence de la confiance. La démarche comparative de la théorie et de la

pratique permet d’appréhender autrement le sujet, de le modéliser, de I’expliquer et d’établir une

distanciation (Vigour, 2005). Cette comparaison a pris différentes formes telles que

I’identification :

- des facteurs organisationnels similaires (entre la théorie et I’enquéte) et enrichis par

I’enquéte ;
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- des facteurs organisationnels similaires entre la théorie et I’enquéte mais divergents par
leur contenu ;

- des facteurs organisationnels uniquement abordés dans I’enquéte.

3.2 Contributions méthodologiques

Notre étude repose sur deux voies d’exploration complémentaires :

- DP’exploration théorique, confrontant deux cadres théoriques complémentaires et issus de
la sociologie des organisations d’une part (Oandasan, D’ Amour & al., 2004), de la
psychologie appliquée aux sciences de gestion d’autre part (Bedwell & al., 2012). 1l
s’agit 1a d’un cadre théorique inédit et adapté a notre problématique qui permet de
construire le socle de notre réflexion ;

- D’exploration empirique qui permet de répondre a la recommandation de passage de la

théorie a la pratique.

Le codage des données méthodique a 1’aide du logiciel de traitement de données NewNVivo
(Saldana, 2013) permet de générer une matrice rigoureuse de réduction et d’analyse des données.
Ce codage est répliqué de la méthodologie d’analyse de la recension des écrits a 1’analyse

empirigue puis enrichi et consolidé suivant la méthodologie du codage « élaboratif ».

3.3 Contributions managériales

Au regard de I’étude n°1 concernant les enjeux de la collaboration interprofessionnelle dans
le domaine hospitalier, et pour faire écho a la contextualisation théorique des spécificités des
déterminants organisationnels et des états émergents du secteur hospitalier francais, nous

proposons deux pistes de réflexion managériale majeures.

La premiere concerne la nécessaire évolution des managers. Nous nous appuyons pour

formuler cette proposition sur :

- Papplication du principe de « Leader en T » (Dameron, 2004 ; Bedwell, 2012 ;
Chanut, 2011 ; Baron, 2015) ;

- le passage d’une posture bureaucratique a une posture adhocratique (Holcman,
2019) ;

- le développement d’un management « Agile » (Kirmi & Chahouati, 2019) ;

- une analyse collective cohérente et structurée des objectifs managériaux soutenue par

une démarche projet (Krief, 2000).
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La deuxiéme piste concerne le besoin impératif de décloisonnement et de transversalité qui
peut étre porté par la possibilité des acteurs de se mobiliser sur des projets ou fonctionnements
transversaux (Poochikian-Sarkissian & al., 2008 ; Bréchat & al., 2010 ; Sebai & Yatim, 2010).

Au regard de I’étude n°2 concernant I’influence des facteurs organisationnels sur les états
émergents de la CIP dans le domaine hospitalier et grace a la mise en perspective des
questionnements spécifiques soulevés, nous proposons une nouvelle piste de réflexion
managériale. Il s’agit du développement de modeles mentaux partagés au sein des hdpitaux
(Michinov & Michinov, 2013). Les modéles mentaux partagés de la tache et du fonctionnement
de 1’équipe (Klimoski & Mohammed, 1994) répondent en effet a certains besoins

identifiés comme :

- laclarification des roles et responsabilités (Dumas & al., 2016 ; Robidoux, 2007) ;

- la distribution des fonctions de production, de facilitation, de régulation et
d’¢lucidation (Verzat & al., 2015) ;

- lareconnaissance et la flexibilité des acteurs (Baron, 2015) ;

- la gestion de la diversité des profils des professionnels.

Au regard de DI’étude n°3 concernant I’influence des facteurs organisationnels sur
I’émergence de la confiance dans le domaine hospitalier, nous proposons comme
recommandation managériale tangible de suivre cette méme piste de développement de

modéles mentaux partagés puisqu’ils constituent un des résultats inédits de I’enquéte.

3.4 Synthése des contributions

Afin de clarifier la transversalité entre les études, nous proposons ci-aprés un tableau
récapitulatif des contributions. Il permet de mettre en valeur une méthodologie dite «en
entonnoir » qui mene la recherche a cheminer du « général » au « spécifique ».

Ces contributions reposent sur un méme cadre théorique élaboré en tant que fondement de

nos trois études et représente dans la figure suivante.
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Clarification théorique de la CIP

Définition et
attributs de la
CIP
Préparation a la contextualisation Contextualisation théorique
. mise en exergue des facteurs macro, méso et micro de la CIP ; en lien avec le secteur hospitalier francais
. enrichissement des déterminants organisationnels ; . spécificités des déterminants organisationnels ;
. identification des principaux « états émergents » de la CIP. . spécificités des états émergents.

Principaux résultats "

Etude 1 || Etude 2 || Etude 3

FIGURE 7 : Elaboration du cadre théorique
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Etude n°1

Etude n°2

Etude n°3

Synthese

Contributions
théoriques

recommandations
littérature pour traiter le sujet dans
la suite de la recherche :

Identification des tensions et
difficultés de mise en ceuvre de la
CIP ainsi que de ses répercussions
positives.

Mise en évidence de six
issues de la

(1) aborder la CIP comme un
processus dynamique ;

(2) mieux comprendre les
interactions au sein du
processus ;

(3) traiter prioritairement les
FO;

(4) porter une attention

particuliére aux EE ;

(5) aborder de maniere étendue
I’interprofessionnalité ;

(6) passer de la théorie a la
pratique en contextualisant

laCIP
Identification de
guestionnements spécifiques en

lien avec la
contextualisation hospitaliére.

Mise en exergue de la
complexité et de
I’enchevétrement des interactions
FO/EE.

En s’appuyant sur la
contextualisation des FO et
des EE ainsi que sur les
recommandations 1 a 4 de
I’étude n°l, 1’étude n°2
permet :
une clarification des
principales interactions
entre FO et EE ;
I’identification de

guestionnements
contextuels spécifiques.

En s’appuyant sur la
clarification des principales
interactions entre FO et EE de
I’étude n°2 ainsi que sur les
recommandations 5 et 6 de
I’étude n°1, I’étude n°3 permet :
de préciser de maniere
empirique les interactions
entre FO et émergence de la

confiance : d

. de mettre en perspective les
données de la littérature et les
données empiriques et ainsi
d’identifier :

- des FO similaires (entre
la théorie et I’enquéte) et
enrichis par ’enquéte ;

- des FO similaires mais

divergents  par leur
contenu :
- des FO unigquement

abordés par I’enquéte.

Possibilité de reproduire ce
cadre d’analyse afin :

de préciser de maniere
empirique les interactions
entre FO et émergence

- de la cohésion ;

> - de la reconnaissance
mutuelle ;
-de la volonté de
collaborer ;

- du leadership ;
. de mettre en perspective les
données de la littérature et les
données empiriques.

TABLEAU 4 : Synthése des contributions
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Etude n°1

Etude n°2

Etude n°3

Synthese

Contributions
méthodologiques

Deux voies d’exploration complémentaires :

- exploration théorique, confrontant deux cadres théoriques complémentaires
- exploration empirique qui permet de répondre a la recommandation de passage de la théorie & la

pratique.

—

Codage des données méthodique a 1’aide du logiciel de traitement de
données NewNVivo (Saldana, 2013), qui permet de générer une matrice [_J‘>

rigoureuse de réduction et d’analyse des données.

=

Codage méticuleux répliqué
de la méthodologie
d’analyse de la recension
des écrits a I’analyse
empirique puis enrichi et
consolidé suivant la
méthodologie du codage
« élaboratif ».

La réalisation d’une thése par
articles permet de jalonner le
parcours de recherche par deux
types d’apport :

- validations intermédiaires lors
de I’acceptation de
soumissions pour des

publications dans des revues
spécialisées et reconnues ou
des  communications  en
congres ;

- améliorations de la forme et du
fond par la prise en compte des
demandes de révision des
reviewers et des remarques en
congres.

Contributions

managériales

La nécessaire évolution des
managers en regard :
- de I’application du principe de
« LeaderenT » ;
-du passage d’une posture
bureaucratique a une posture
adhocratique ;

-du  développement  d’un E‘l

management « Agile » ;

- des objectifs managériaux

soutenus par une démarche

projet.

Le besoin impératif de
décloisonnement et de

4

transversalité.

Développement de modéles
mentaux partagés au sein des
hopitaux.

Identification des modeles
mentaux partagés de la tache
et du fonctionnement de
I’équipe en lien avec
I’émergence de la CIP.

M

y

Mise en du
phénomene de
convergence des modeles
mentaux partagés en faveur
de [I’émergence de la
confiance.

auvre

=

Proposition d’un cadre de
réflexion managérial autour du
développement de MMP.

>
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Nous terminons ce chapitre introductif par la présentation de notre cheminement et du plan
de notre recherche : notre positionnement épistémologique, nos choix méthodologiques et notre

démarche génerale.

4. Cheminement et plan de these

Notre travail de recherche porte sur la compréhension de la CIP dans le secteur hospitalier.
La démarche générale de recherche et plus précisément sa cohérence interne doivent permettre
d’articuler cadre épistémologique et cadre méthodologique, c’est ce que nous précisons dans la

partie suivante.

4.1 Positionnement épistémologique

Comme nous le détaillerons plus aprés'?, il a été nécessaire de nous saisir des différents
paradigmes épistémologiques afin d’en appréhender les principes, croyances, techniques et
valeurs portées par la communauté scientifique (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret &
al.,, 2018). Nous avons ainsi procédé a une synthese des différents référentiels
épistémologiques (positiviste logique, post-positivistes et constructivistes) et nous sommes
imprégné de leurs hypothéses fondatrices ontologiques et épistémiques. Nous avons fait le
choix de nous rattacher au courant du réalisme critique (ou transcendental) (Avenier & Thomas,
2015, Bhaskar, 1998). Ce choix est porté par I’articulation de ce courant et de notre travail de
recherche concernant :

- lanature et les origines de la connaissance ;
- la méthodologie usitée pour construire cette connaissance ;
- lavaleur ou la validité de cette connaissance.

Ces aspects ont été analysés®® puis argumentés* au travers de la justification de la fiabilité
de la recherche, de la justification de la validité interne de la recherche (cohérence interne,
validité du construit, rigueur du processus de recherche) et de la justification de la validité
externe de la recherche. Le cadre épistémologique retenu a également donné lieu a une
proposition de schématisation des liens entre les différentes hypotheses fondatrices du
paradigme épistémologique réaliste critique®®, cela grace au recours aux trois dimensions du
réel (profond, actualisé et empirique). Des liens ont ainsi pu étre clarifiés entre les mécanismes

générateurs du réel profond, les actions et évenements du réel actualisé, les perceptions

12 Chapitre 2 - Architecture de la recherche - Positionnement épistémologique

13 Chapitre 2 - Architecture de la recherche - Positionnement épistémologique fondateur : le réalisme critique
14 Chapitre 2 - Architecture de la recherche - Synthése de la méthodologie d’acces au réel empirique

15 Figure 20
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humaines du réel empirique et les facteurs intrinseques et extrinseques activateurs (Avenier &
Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018 ; Thiétart & al., 2014).

4.2 Choix méthodologique
Les hypothéses fondatrices liées au réalisme critique ménent, par la connaissance du réel
empirique (perceptions humaines de ce réel), a :
- identifier les mécanismes générateurs du réel profond ;
- comprendre [’activation de ces mécanismes par les facteurs intrinséques et
extrinseques.

Pour répondre a cette exigence, nous avons fait le choix de construire notre travail de
recherche sur une approche abductive (Morfaux, 2011 ; Nadeau, 1999), cela par deux voies
d’exploration :

’exploration théorique!® au travers d’une recension des écrits. Les deux cadres
théoriques confrontés sont issus de la sociologie des organisations d’une part
(Oandasan, D’Amour & al., 2004) et de la psychologie appliquée aux sciences de
gestion d’autre part (Bedwell & al., 2012) ;

- I’exploration empirique!’ au travers d’une étude de cas unique menée a partir de deux

types d’entretiens.

Ces explorations ont pour objectif 1’élaboration de connaissances nouvelles concernant la

CIP et plus précisément ont ouvert vers la compréhension :

- des facteurs extrinséques a la CIP (contexte) ;

- des facteurs intrinseques a la CIP (régles internes et fonctionnement).

Les données primaires récoltées (empirique) permettent ainsi 1’accés aux perceptions des
sujets interrogés (réel empirique) sur les mécanismes générateurs (réel profond) d’actions et

d’événements (réel actualisé) concernant la CIP.

16 Chapitre 2 - Architecture de la recherche - Recension des écrits
17 Chapitre 2 - Architecture de la recherche - L’étude du cas d’un groupement hospitalier frangais
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4.3 Démarche générale et plan de thése

Notre travail de recherche se décompose en différents articles. Nous présentons dans cette
partie I’enchainement des différentes parties et leur articulation logique. Le choix d’une these
par articles présente différents avantages :

- pouvoir appuyer sa réflexion et son cheminement sur des commentaires et
questionnements de pairs lors des soumissions et partages en congres ;

- intégrer les articles dans des revues a comité de lecture reconnues. Les publications
permettent de diffuser les travaux de recherche récents mais aussi de se familiariser a la
publication de travaux académiques (Aitchison & al., 2010).

Dans cette perspective, il est primordial d’étre particuliérement vigilant a la cohésion
holistique et a I’articulation du travail de recherche final. En effet il s’agit de garantir la logique
de chaque partie mais également du tout et des interdépendances. La pensée et 1’écriture
s’élaborent en effet a deux niveaux : au sein de chaque article et au sein de la these dans sa
globalité.

Notre travail de recherche s’organise autour de trois parties principales.

La premiére partie est constituée du Chapitre 1 et se consacre dans un premier temps au
concept de collaboration interprofessionnelle. Cela est tout d’abord traité sous I’angle des
notions d’antécédents, d’attributs et de conséquences (Tofthagen & Fagerstrom, 2010). Nous
ouvrons ensuite notre réflexion a la terminologie connexe de la CIP (coopération, coordination,
etc.) et a toutes les confusions que cela peut entrainer dans la littérature. A partir de ces éléments
nous retenons des axes de définition et de cadrage du concept. Dans un deuxiéme temps nous
proposons de contextualiser la CIP au sein des hdpitaux francais. Pour cela nous nous appuyons
sur deux modeles qui nous paraissent complémentaires et sur leur mise en lien avec

I’environnement précité :

- le modele de Oandasan, D’ Amour & al. (2004) sur la Formation Interdisciplinaire
pour la Pratique en Collaboration Centrée sur le Patient (FIPCCP) (D’ Amour, 1997 ;
D’Amour & al., 2005 ; D’Amour & Oandasan, 2005 ; Oandasan & al., 2004 ;
D’Amour & al., 1999) ;

- le cadre de performance collaborative de Bedwell & al. (2012).

La deuxiéme partie est constituée du Chapitre 2 et se consacre a I’architecture et a la
méthodologie de recherche. Notre positionnement épistémologique est précisé et justifié au
regard du design de notre recherche, les liens sont faits avec la méthodologie mise en ceuvre

tout au long de notre travail dans les dimensions théoriques et empiriques.
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La troisiéme partie présente :

- les trois articles rédigés (Chapitres 3, 4 et 5). Ceux-ci traitent de I’émergence de la
collaboration interprofessionnelle au sein du systéeme hospitalier francais. Les
professionnels étudiés ont pour principal point commun d’étre en contact direct avec
les patients hospitalisés (Belorgey, 2010), leur prise en soin étant 1’objectif central
de ces professionnels. Le cheminiement retenu est dit « en entonnoir » ;

- les principaux résultats discutés, les limites et pistes de recherche (Chapitre 6).

L’ensemble de ces éléments est repris dans la figure ci-aprés qui clot I’introduction de notre

sujet, cette figure servira de fil conducteur dans la présentation de chaque chapitre.

Le chapitre suivant permet de tisser un état des lieux autour du concept de collaboration
interprofessionnelle, cela par I’intermédiaire d’un cheminement vers un choix de définition et

par des éléments de contextualisation.
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CHAPITRE 1

LA COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE AU SEIN DES
HOPITAUX
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La recension des écrits nous a permis de faire le lien entre différents modéles conceptuels
que nous allons décrire ci-apres. Elle a également permis d’enrichir ces modeles compte-tenu

des particularités du systeme hospitalier francais.

Nous analysons a présent le concept de collaboration, déterminons la terminologie connexe

et cheminons vers 1’élaboration d’une définition.

1. La collaboration interprofessionnelle
« Je retiens cette capacité qu’a eu l’établissement de réussir dans le combat
collectif. C’est ¢a qui nous a permis de passer les moments les plus difficiles, c’est
parce que tout le monde s’y est mis. Si on doit avoir une fierté, c’est celle-1a : la

réussite d’un systéme complet » (Témoignage du Dr Marc Noizet?®).

1.1 Le concept de collaboration

La CIP est un concept qui a été discuté dans de nombreuses disciplines telles que la
psychologie, la sociologie, la communication, I’éducation, etc. (Bedwell & al., 2012) et chaque
discipline a sa propre vision des interactions en jeu. La notion de collaboration, tout en étant
tres usitée et rattachée a la notion de « travailler ensemble » par sa racine latine « collaborare »
qui signifie « travailler (laborare) ensemble » (Aumais & al., 2012) reste floue (D’ Amour & al.,
2005 ; Aumais & al., 2012) ou décrite en lien avec un contexte particulier (Aumais & al., 2012 ;

Patel & al., 2012). Nous nous attacherons ici a mieux cerner ce concept complexe.

1.2 Analyse conceptuelle évolutive

Selon Rodgers, I’analyse de base d’un concept doit décrypter et présenter ce que sont ses
antécédents, ses attributs et ses conséquences (Tofthagen & Fagerstrom, 2010). Tofthagen &
Fagerstrom (2010) soulignent qu’en analysant ces ¢léments, le chercheur identifie des
similitudes et des dissemblances entre les disciplines et a travers le temps afin de se rapprocher

d’un consensus.

Les antécédents sont les éléments nécessaires, événements ou phénomenes, qui doivent étre
présents avant l'existence du concept (Petri, 2010; Rodgers, 2000), qui lui ont été
précédemment liés. Petri (2010) note que dans la littérature antécédents et attributs prétent a
confusion et sont utilisés 1’un pour 1’autre par différents auteurs. Comme nous I’avons évoqué

plus avant, les conséguences sont quant a elles des événements qui se produisent a la suite du

18 Dr Marc Noizet, chef du service des Urgences et du samu 68 dans I’ouvrage collectif « Sous les masques »,
GHRMSA, 2020

50



concept (Petri, 2010 ; Rodgers, 2000) et sont le résultat de I'utilisation d'un concept dans une
situation pratique (Tofthagen, 2010).

Les attributs de la CIP retiennent ici toute notre attention car ils participent tres largement a

une meilleure définition du concept. Selon Tofthagen (2010), les attributs sont des ensembles
de caractéristiques qui permettent d'identifier des situations pouvant étre catégorisees sous le
concept. Ce sont eux qui constituent la veritable définition du concept (Petri, 2010 ; Rodgers,
2000). Selon Petri (2010), dans la littérature en lien avec les soins infirmiers, la médecine et le

travail social, trois attributs émergent de fagon notable. La CIP :

- est abordée comme un processus soit au niveau interpersonnel, soit au niveau
interactionnel (Bronstein, 2003 ; D'Amour & Oandasan, 2005 ; Petri, 2010). Ce
processus est considéré comme une relation complexe évoluant et variant au fil du
temps (D'Amour, & al., 2005 ; Lindeke & Sieckert, 2005). 1l est axé sur la résolution
de problémes, plus particuliérement centré sur les défis liés aux soins aux patients
(Fineberg & al., 2004 ; McCallin, 2001; San Martin Rodriguez & al., 2005) ;

- repose sur le partage d’objectifs, de buts, de visions, de responsabilités, de prises de
décisions et du pouvoir (D’ Amour 2005 ; Hennemann 2005) ;

- porte le travail en équipe (Baggs, & al., 2004 ; Lindeke & Block, 2001 ; McCallin,
2001). La CIP nécessite aussi que les disciplines soient dépendantes les unes des
autres pour atteindre les résultats (Bronstein, 2003 ; Oliver & al., 2006), chaque
discipline étant reconnue comme apportant une contribution unique et
complémentaire au processus (Lindeke & Sieckert, 2005 ; Mansourimoaied & al.,
2000).

Careau (2013) a egalement utilisé ces attributs pour structurer la collaboration. L auteur a
réalis€¢ une recension d’écrits scientifiques dans le domaine de la santé et du social pour
proposer une synthese des principales définitions et des attributs usités concernant la CIP. La
recherche s’est construite avec «les mots clés interprofessional*, interdisciplin®,
multidisciplin*, pluridisciplin*, transdisciplin®* en combinaison avec les termes collaboration,
team*, interaction, practice et avec les termes definition, concept analysis, clarification,
conceptual framework, model » (Careau, 2013, p. 9). Nous constaterons en effet dans le

paragraphe suivant que différents termes connexes sont utilisés autour de la CIP.

o1



TABLEAU 5 : Utilisation des attributs pour structurer la collaboration (Careau, 2013, p. 11-15)

Attributs

Connaissance des roles et responsabilités des
individus

Pratique centrée sur la personne et les proches

Interdépendance

Communication ouverte et respectueuse

Partage de valeurs et visions communes

Objectifs d’ intervention communs

Processus dynamique et évoluant selon les
besoins de la personne

Processus de résolution de probleme

Pouvoir/leadership partagé selon I’ expertise

Relations de collégialité
(non hiérarchiques)

Responsabilité partagée

Prise de décisions partagee

Partage d’ une identité¢ d’ équipe

Plus de deux individus travaillant ensemble
vers un but commun

X

Termes utilisés

Collaboration

Auteurs

Barr & al. (2005)

Henneman & al.

(1995)
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Canadian Collaboration X
Interprofessionnal inter-
Health .
Collaborative professionnelle
(2010)
Reeves & al.
(2010)
Oandasan & al. X
(2006)
D’Amour & al. X
(2005)
Petri (2010) Collaboration X
inter-
disciplinaire
Reeves & al. | Coordination
(2010) inter-
professionnelle
McCallin (2001) | Pratique inter- X
disciplinaire
World  Health Pratique
Organization collaborative
(2010)
Xyrichis & Travail
Ream (2008) d’équipe
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Oandasan & al.

(2006)
Reeves & al. Equipe de
(2010) travail inter-

professionnelle
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Selon Careau (2013), les principaux attributs utilisés dans la littérature sont :

- lamise en jeu d’au moins deux individus travaillant ensemble vers un but commun ;
- une prise de décisions partageée ;
- des relations de collégialité (non hiérarchiques) ;

- un pouvoir et un leadership partages selon 1’expertise des acteurs.

Nous pouvons ajouter au cadre théorique de Rodgers (2000) et Tofthagen & Fagerstrom,
(2010) utilisant les termes « antécédents », « attributs » et «conséquences » le terme
« déterminants ». Les déterminants de la CIP sont des facteurs, des « variables qui créent un
contexte favorable ou défavorable a I'actualisation de la CIP » (Careau, 2013, p. 20). Ils sont
catégorisés dans la littérature selon leur niveau d’influence: Systémique ou macro,
organisationnel ou méso, interactionnel (interpersonnel ou personnel) ou micro (Odegard &
Bjorkly, 2008). Dans la suite de cet écrit, ces déterminants seront examinés au regard du secteur

hospitalier, cela dans une optique de contextualisation.

1.3 Terminologie connexe
Dans la littérature une grande quantité de synonymes ou concepts est associéé a la CIP
(Careau, 2013). Nous avons synthétisé 1’étendue de la terminologie usitée et la présentons dans

la figure ci-dessous.

Collaboration
s inter
Coopération
Coordination professionnel.le
multi
Eaui / pluri
uipe C
e disciplinaire
Travail en équipe
trans

Pratique

FIGURE 10 : Terminologie connexe a la CIP

Selon Petri (2010), la CIP a de multiples concepts de substitution et de termes connexes qui
lui sont associés. Les concepts de substitution sont des moyens alternatifs d'exprimer le concept
premier (Rodgers, 2000). 11 est primordial d’identifier ces concepts connexes afin d’en affiner
le niveau d’analyse, il s’agit principalement concernant la CIP de « coopération »,

« coordination », « équipe », « travail en équipe » ou encore « pratique ». Ces concepts sont
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associés dans la littérature a des suffixes tels que « inter », « trans » ou « multi » puis liés a des

¢léments d’identification de la population ciblée tels que « professionnel » ou « discipline ».

Selon Bedwell & al (2012) la coopération peut étre considérée comme un ensemble
d’attitudes qui facilitent le processus de collaboration. Il s’agit d’une prédisposition individuelle
orientée vers un objectif global. La coordination vise davantage un séquencage organisé des
interdépendances permettant 1’accomplissement efficace de différentes tdches (Marks & al.,
2001). 1l s’agit 1a d’un séquengage temporel des actions qui n’entraine pas forcément une
réciprocité. Castaner & Oliveira (2020) s’appuient quant a eux sur deux dimensions
discriminantes afin de distinguer coopération, coordination et collaboration. La premiere
dimension est 1’étape temporelle, elle permet de distinguer la coordination (détermination
conjointe d’objectifs communs) de la coopération (mise en ceuvre de ces objectifs). La
deuxieme dimension est le type d’objectif comme marqueur de la collaboration. La

collaboration est alors le fait d’aider volontairement d’autres partenaires a atteindre des

Etape temporelle >

objectifs communs ou individuels.

.“E Coordination Coopération
3 Détermination conjointe d’objectifs communs Mise en ceuvre de ces objectifs
=
©
o
Q
I~ Collaboration
X[_'/ Aide volontaire d’autres partenaires a atteindre des objectifs (communs) ou individuels

FIGURE 11 : Schématisation des dimensions discriminantes de la CIP selon les écrits de
Castaner & Oliveira (2020)

Selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL), I’équipe est un
« groupe plus ou moins structurée ayant une finalité commune » (CNRTL, 2022). L’équipe ou

le travail en équipe, se distinguent ainsi de la collaboration par leur niveau d’analyse ; ils sont

restreints uniquement a I’implication des membres d’une équipe, la CIP englobe quant a elle
des individus, des groupes, des unités, des services, des pbles, des organisations, ou toutes
interactions inter-niveaux (Marks & al., 2001). De ce fait, au sein d’une équipe et selon les
dimensions discriminantes pré-citées, peuvent se jouer coordination, coopération et
collaboration. Dans le cadre du soin « le concept d’équipe décrit le contexte humain dans lequel
la collaboration se développe » (Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007, p. 4) et la forme des

56



équipes est tres diverse : soin, administration, technique, formation, activité diurne ou nocturne,

etc.

Selon I’OMS (2010), 1a pratique collaborative se produit lorsque plusieurs professionnels de
sante travaillent avec les patients, les familles, les soignants et les communautés (WHO, 2010).
Le Réseau de Collaboration sur les Pratiques Interprofessionnelles en santé et services sociaux
(RCPI) soutient que la pratique définit le type d’interaction en jeu, il peut s’agir de pratique
indépendante, de pratique en parallele, de pratique de concertation, etc. (Careau & al., 2018).

A T’issue de cet inventaire terminologique, il s’avére que les termes « équipe », « travail en
équipe » et « pratique » sont trop restreints par rapport a notre sujet. Ces restrictions sont soit
de I’ordre de la dimension (équipe) soit de 1’ordre de la portée (pratique). Nous nous appuyons
ensuite sur les dimensions discriminantes de Castaner & Oliveira (2020) qui nous permettent
d’argumenter le choix du terme « collaboration » en regard de la « coopération » et de la
« coordination ». En effet la prise en compte de I’étape temporelle et de 1’atteinte des objectifs
nous parait tout a fait appropriée au domaine hospitalier et plus particulierement a la
collaboration autour du patient que nous souhaitons traiter et qui est un élément central de

I’élaboration des objectifs.

Concernant I’utilisation des suffixes, « multi » et « pluri » évoquent 1’étude d’un objet a
partir de deux ou plusieurs entités (discipline ou profession) (Dupuy, 2021 ; Lenoir, 2003), la
juxtaposition de ces entités permettant d’aborder 1’objet d’¢étude selon différents points de vue
et leur complémentarité. Plusieurs domaines coexistent alors dans une approche par résolution
de probleme. Chaque spécialité (discipline ou profession) conserve alors la spécificité de ses

concepts ou méthodes (Université de Sherbrooke, 2022), son indépendance.

Le suffixe « inter » signifie qu’a partir d’une profession ou discipline, on explore ce que les
entités connexes apportent de plus en termes de connaissances, de compétences, de démarche
scientifique ou encore d’approche, il en résulte « une compréhension plus complete, voire
systémique, de [’objet étudié » (Dupuy, 2021, p. 2), cela dans une perspective plus globale et
intégrative. L'expertise de chaque partenaire est ajoutée, discutée et evaluée dans une
atmosphére de partage et de respect (Oandasan & al., 2004). Cela a pour objectif d’élaborer une
conception ou représentation originale d’une problématique (Maingain & al., 2002). Les
contenus et méthodes proviennent ici des disciplines et savoirs professionnels en jeu (Université
de Sherbrooke, 2022). Robidoux (2017) précise le propos en exposant que 1’ interdisciplinaire

ou l’interprofessionnel sous-entendent une interdépendance dans la poursuite d’un objectif
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commun, tandis que le multidisciplinaire envisage que « les membres fonctionnent en parallele

et de maniere indépendante vers [’atteinte de [’objectif » (Robidoux, 2017, p. 9).

Le suffixe « trans » exprime quant a lui une volonté de traverser et de transcender toutes les
approches, leurs résultats, leurs positionnements « dans la perspective de dégager des éléments
transversaux a toutes les disciplines » (Dupuy, 2021, p. 2) ou professions. Ces éléments se
situent a la fois entre, a travers et au-dela des professions et disciplines et constituent le socle

de constructions nouvelles (contenus et méthodes).

Nous retenons pour notre travail de recherche le préfixe «inter » pour sa dimension

interdépendante, intégrative et applicable de maniére empirique aux professionnels de sante.

Enfin 'utilisation du terme discipline se rapporte a une « branche de la connaissance
pouvant donner matiére a un enseignement » (Larousse, 2022, consulté en ligne), chaque
profession est ainsi fondée sur différentes disciplines. Dans le domaine de la santé, ce peut étre
I’anatomie, la psychologie, etc. Ces disciplines peuvent étre propres a certaines professions ou
partagées. D'amour & Oandasan (2005) affirment que le suffixe « discipline » ne devrait pas
étre utilisé pour décrire des pratiques de CIP, car ce terme fait référence, d'un point de vue
étymologique, au champ de savoir uniquement (Careau, 2013). Nous choisissons le terme
« professionnel » plutét que « disciplinaire » afin ici encore de répondre a une application
empirique de notre recherche. Il est d’ailleurs souligné dans la littérature qu’un mouvement se

réalise vers « professionnel » en raison du besoin de clarté (Oandasan & al., 2004).

1.4 Définition

Comme nous venons de I’aborder la conceptualisation de la CIP n’est pas consensuelle au
sein de la communauté scientifique (Careau, 2013). Nous nous appuyons sur les principaux
attributs de la CIP, que nos rappelons ici, cela afin de préciser une définition exhaustive du

concept.

Premierement, au-dela d’une structure relationnelle ou d’une organisation prescrite la
littérature souligne que la CIP est un processus (D’ Amour & al., 2005 ; D’Amour & Oandasan,
2005 ; Oandasan & al., 2006 ; Reeves & al., 2010). Cela lui confére une nature dynamique et
évolutive (Robidoux, 2007 ; Salignac & al., 2019). La CIP est alors bel et bien un processus qui
nécessite un engagement et non un résultat comme cela est parfois évoqué (Lewis, 2006). La
CIP est alors un processus qui peut évoluer, s'améliorer et changer, tout au long de son cycle de
vie (Bedwell & al. 2012).
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Deuxiemement, la collaboration nécessite deux ou plusieurs entités, qu’il s’agisse

d’individus, de groupes, d’organisations ou de sociétés (Longoria, 2005) et implique différents
niveaux d’analyse (Kozlowski & Klein, 2000). La collaboration est d’ailleurs définie dans le
dictionnaire comme « travailler en commun » (Le Robert, 2022). Bedwell & al. (2012)
soulignent également que les interactions peuvent se produire a différents niveaux d’analyse :

entre deux équipes, entre une équipe et un pole hospitalier, entre différents pdles, etc.

Troisiemement la collaboration est réciproque, elle ne peut étre unilatérale et nécessite un
engagement actif des différentes parties (Bedwell & al., 2012, Longoria, 2005).

Quatriemement la collaboration nécessite de participer a des activités conjointes, prises de

décisions, résolution de problemes, gestion de projets, accompagnement d’un patient, gestion

de son parcours de soin, etc.

Cinquiemement la collaboration vise a atteindre un objectif commun, convenu ou défini
mutuellement (Gallant & al., 2002).

Nous retenons ici deux définitions globales et exhaustives qui font écho a la complexité du
domaine hospitalier (inter professionnalité, objectifs communs d’efficience et de qualité des

soins, complexité des processus en jeu, etc.) :

- la définition de Bedwell & al. (2012) qui décrivent la collaboration comme un
processus évolutif par lequel deux ou plusieurs entités sociales s'engagent activement
et réciproquement dans des activités conjointes visant a atteindre au moins un
objectif commun ;

- et celle de Robidoux, davantage tournée vers la communication. La CIP est « le lieu
de structuration d’une action collective qui réunit des membres d’au moins deux
groupes professionnels autour d’un but commun, a travers un processus de
communication, de décision, d’intervention et d’apprentissage, ce processus étant

dynamique, évolutif et complexe » (Robidoux, 2007, p. 11).

Ces eléments de définition étant posés, nous pouvons poser le socle de notre
contextualisation, cela en nous appuyant sur différents modeles et les confrontant au cadre
hospitalier.

2. Contextualisation : la collaboration interprofessionnelle au sein des
hopitaux

L’OMS (2010) expose qu’il n’y a pas deux systémes de santé dans le monde qui soient

identiques. Les variants sont par exemple la structure, les processus, les différents problemes
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de santé, le personnel, le contexte culturel, etc. Chaque pays n’a pas développé le méme
potentiel que ses voisins en matiére de collaboration et les défis a relever different largement
(WHO, 2010). Dans ce contexte le déploiement de la CIP nécessite une analyse préalable des

facteurs existants, de leurs caractéristiques et des particularités hospitalieres.

2.1 Construction du cadre conceptuel
Afin de clarifier le cheminement de notre cadre conceptuel, nous en exposons la stratégie

dans la figure ci-apres. Chaque partie sera ensuite détaillée dans les paragraphes qui suivent.
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FIGURE 12 : Construction du cadre conceptuel de la recherche
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Dans un premier temps, la recension des écrits (dont la méthodologie est décrite dans le
Chapitre 2) dans le domaine des sciences de gestion et de la santé nous a permis d’identifier deux

modeles sur lesquels nous nous sommes appuyes pour construire notre cadre conceptuel :

- le modele de Oandasan, D’ Amour & al. (2004) sur la Formation Interdisciplinaire pour
la Pratique en Collaboration Centrée sur le Patient (FIPCCP) (D’Amour, 1997 ;
D’Amour & al., 2005 ; D’ Amour & Oandasan, 2005 ; Oandasan & al., 2004 ; D’ Amour
& al., 1999). Ce modele issu des sciences médicales et infirmiéres nous a permis de
mettre en exergue les différents systemes en jeu: systémique, organisationnel et
interactionnel et les déterminants en lien ;

- le cadre de performance collaborative de Bedwell & al. (2012). Les auteurs ont identifié
certains déterminants comme étant des états émergents, il s’agit notamment de la
confiance (Bedwell & al., 2012 ; Waller & al., 2016) et de la cohésion (Marks & al.,
2001 ; Seeber & al., 2014 ; Waller & al., 2016).

Dans un deuxieme temps, nous avons réalisé une boucle rétroactive et confronté ces deux
modéles conceptuels a la recension des écrits afin d’en rendre le contenu davantage exhaustif.

Cette étape nous a permis trois avancées majeures :

- unenrichissement quantitatif significatif et actualisé des déterminants organisationnels ;
- un enrichissement quantitatif significatif et actualisé des déterminants interactionnels ;
- D’identification d’autres « états émergents » centraux de la CIP : la reconnaissance

mutuelle, la volonté a collaborer et le leadership (Eckenschwiller & al., 2021).

Dans un troisieme temps, nous avons contextualisé de maniére théorique les spécificités des
déterminants organisationnels et des états émergents en lien avec le secteur hospitalier francais.
Cela nous a permis de reprendre I’ensemble des déterminants organisationnels, des principaux
états émergents identifiés et de les mettre en perspective avec les hopitaux francais et leurs
spécificités.

Nous allons a présent reprendre chaque étape de ce cheminement.

2.2 Modéle de Oandasan, D’ Amour & al. (2004)
2.2.1 Collaboration et sociologie des organisations
Les travaux de D’Amour (D’Amour, 1997 ; D'Amour & al., 1999 ; D'’Amour & al. 2004)
découlent de I'analyse stratégique de Crozier & Friedberg (1977) et de I'analyse organisationnelle
de Friedberg (1993) et ménent au développement d’un modele de collaboration
interprofessionnelle. Friedberg considére I'organisation comme un systeme d'action local résultant

de l'inter-structuration d'un ensemble de regles (formalisation) avec le monde des relations
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humaines (stratégie des acteurs) (Oandasan & al., 2004). Nous allons a présent présenter ce

modele.

2.2.2 Les déterminants de la collaboration

Les éléments issus de la revue de la littérature réalisée par Oandasan, D’ Amour & al. (Oandasan
& al, 2004) sur la base conceptuelle de la collaboration et en faveur d’une pratique collaborative
ont permis d’identifier trois principaux types de déterminants contextuels : macrostructurels,
organisationnels et interactionnels. En effet I'environnement dans lequel se déroule la pratique
collaborative méne a une influence combinée de facteurs a plusieurs niveaux et fait de la
collaboration un phénomeéne des plus complexes comme cela est représente sur la figure ci-apres.
Cette recherche trouve son origine dans une problématique d’abordabilité et de durabilité du
systeme de santé canadien. Une équipe de chercheurs en santé (sciences médicales, sciences
infirmieres, consultants en politique de santé, etc.) ayant une expertise et une expérience dans le
domaine de I'éducation interdisciplinaire et de la pratique en collaboration a été chargée d'examiner
cette question. L'équipe a pris en compte les modeles existants de pratique des soins en
collaboration centrés sur le patient et en a fourni une analyse. Les conclusions de la revue de la
littérature et de 1’analyse de I'environnement menées pour ce rapport ont fourni les informations
nécessaires pour développer un cadre permettant de définir les caractéristiques et les déterminants
essentiels de la Formation Interdisciplinaire pour la Pratique en Collaboration Centrée sur le
Patient (Oandasan & al, 2004).
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FIGURE 13 : Cadre de Formation Interdisciplinaire pour la Pratique en Collaboration Centree
sur le Patient (FIPCCP) (D’Amour & al., 2003 in Oandasan & al., 2004, p. 64)

A des fins de simplification méthodologique nous nous intéresserons plus particuliérement
concernant ce modele aux éléments en lien avec le « milieu de travail » et considérerons

I’influence du « milieu éducatif » faisant partie intégrante des éléments Macro comme cela est
stipulé dans la figure ci-dessous.

64



ORGANIZATIONAL FACTORS
(MESQ)

TEAM FACTORS
(MICRO)

FORMALIZATION| FINALIZATION

PROFESSIONALS

A

[ HEALTH CARE INTERVENTIONS

OUTCOMES
. Patient

. Professionnal
. Organization
. System

ENVIRONMENTAL FACTORS MACRQ)
Cultural system, social system, professional system, educational system

FIGURE 14 : Cadre pour la Pratique en collaboration Centrée sur le Patient (a partir des travaux
de D’Amour & al., 2003)

Afin d’identifier les apports de notre recension des écrits au modele de la FIPCCP, nous
marquons d’un astérisque les déterminants apparaissant dans le travail de recherche de Oandasan
& al., 2004. Les autres déterminants cités sont ceux que nous avons pu identifier dans notre

recension des écrits.

2.2.3 Les déterminants systémiques ou Macro
Les Déterminants systemiques de la collaboration sont les « éléments situés a l’extérieur de
["organisation qui ont des effets sur [... ] les pratiques de la collaboration interprofessionnelle »
(Ben Maaouia, 2018, p. 20). Il peut s’agir de facteurs sociaux, culturels, professionnels et éducatifs
(Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007 ; Oandasan & al. 2004).

2.2.3.1 Le systéme social
Il est souligné dans la littérature que les différences de pouvoir* sont déléteres a la collaboration
(Bedwell & al., 2012 ; Dameron, 2004 ; Josserand & al., 2004 ; Henneman & al., 1995 ; Lockhart-
Wood, 2000 ; Pitsis, 2004), leur origine sur le plan social est en lien avec des stéréotypes du genre,

ou des differences d'origine sociale entre professionnels.
2.2.3.2 Le systeme culturel
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Chague culture est portée par des valeurs* qui lui sont propres et celles-ci peuvent soutenir ou
s’opposer au développement de la CIP. On peut par exemple penser a des valeurs telles que
I’individualisme ou I’encore I’indépendance (Gheorghiu & Moatty, 2005 ; Kosremelli Asmar, &
Wacheux, 2007 ; Sebai & Yatim, 2018) dont I’influence est notable.

2.2.3.3 Le systeme professionnel

Selon D’ Amour, le systéeme professionnel influence fortement le développement de la CIP car
il favorise une perspective professionnelle* a I'opposé de la logique de collaboration (D'Amour,
1997 ; D'Amour & al., 1999 ; Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007 ; Oandasan & al., 2004). Selon
ces auteurs le processus de professionnalisation* se caractérise par la domination, I'autonomie et
le contréle plutdt que par la collégialité et la confiance (Freidson, 1986 in Oandasan & al., 2004).
Dans une optique de professionnalisation, I’approche se fait par la différenciation et des
comportements territoriaux quant aux activités réalisees (D'Amour, 1997 ; D'Amour & al., 1999).
Au travers de la CIP, la reconnaissance mutuelle de ’interdépendance™ est indispensable ainsi que
I’acceptation de zones de chevauchement dans les activités et compétences (D'Amour, 2001 ;
Henneman & al., 1995). De plus chaque individu se professionnalise au sein de philosophies, de
valeurs, de perspectives théoriques différentes et cela peut étre source de conflit (Chédotel, 2004 ;
Oandasan & al., 2004 ; San-Martin Rodriguez & al., 2005).

2.2.3.4 Le systéme éducatif
Selon D’ Amour (D’Amour & al., 1999 ; Oandasan & al., 2004), le systeme éducatif est un
déterminant majeur de la CIP en tant que vecteur de valeurs professionnelles*. Toutefois une forte

socialisation professionnelle peut freiner la connaissance des autres professions.

2.2.4 Les déterminants organisationnels ou Méso (au niveau de I’institution)
Les déterminants organisationnels de la collaboration identifiés dans différents modéles
peuvent étre répertoriés en 4 catégories (Aumais & al. 2012 ; Oandasan & al., 2004) présentées

ci-apres.

2.2.4.1 La structure organisationnelle

Concernant la structure organisationnelle et la stratégie (Jacob, 2015), une CIP réussie
nécessiterait le passage de structures traditionnelles hiérarchiques* a des structures plus
horizontales (Henneman & al., 1995 ; Josserand & al., 2004 ; King, 1990 ; Oandasan & al., 2004 ;
San Martin-Rodriguez & al., 2005). Ces derniéres soutiennent davantage les prises de décision
partagées* (Robidoux, 2007 ; Baron, 2015 ; Vallejo, 2018) et la résolution de problemes (Poitras,
2015). Il est également question de 1’identification et de ’application des roles et responsabilites
de chacun (Robidoux, 2007 ; Schott & al., 2020), des protocoles*, des procédés standardisés et

des processus, du degré de risque* accepté (Bedwell & al., 2011). Cette structure organisationnelle
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concerne également la conception de 1’équipe, le style de management, les régles* et sanctions ou

encore I'utilisation de supports administratifs*, I’acceptation du changement et de 1’innovation

(D’Amours & al., 2015 ; Loilier & Tellier, 2004) et la gestion des conflits (Poitras, 2015).

2.2.4.2 La philosophie de I’organisation

Pour soutenir la CIP, la philosophie de l’organisation devrait valoriser la participation™,
I'équité™, la liberté d'expression™ et l'interdépendance* (D’ Amour & al., 1999 ; Henneman & al.,
1995, Oandasan & al., 2004). Cela comprend également le traitement de notions telles que le
partage des territoires, les modeles mentaux partagés (Dameron, 2004 ; San Martin-Rodriguez &
al. 2005; D’Amours & al., 2015), I’autorité et le pouvoir (Tyrrell, 2004), la compétition
(Josserand, 2004 ; Pitsis, 2004), les facteurs de stress (Bedwell & al., 2012), la recherche de
consensus (Havard, 2015) et le niveau d’autonomie (Gheorghiu & Moatty, 2005 ; Kosremelli &
Wacheux, 2007).

2.2.4.3 Le soutien administratif et les ressources de 1’équipe : environnement de la
CIP

L’environnement de la collaboration se décline aux niveaux spatial* (pour se rencontrer)
(D’Amour & al., 1999 ; Lindeke & Block, 1998 ; Schott & al., 2020), temporel* (pour interagir,
partager des informations, développer des relations interpersonnelles) (Castaner & Oliveira, 2020 ;
D’ Amour & al., 1999), des ressources humaines, de I’incertitude, de la complexité (Bedwell & al.,
2012 ; Chédotel, 2004 ; D’Amours & al., 2015 ; Dumas & al., 2016 ; Rossano, 2019 ; Seeber,
2014) et de la connectivité (Chedotel, 2004 ; Bedwell et al., 2012 ; Seeber, 2014 ; D’ Amours &
al., 2015) (possibilités de créer des liens, de se rencontrer). Un soutien administratif structurant est
nécessaire afin de rendre disponibles des leaders* en mesure de véhiculer des pratiques
collaboratives, et de soutenir un cadre permettant cette collaboration (D’Amour & al., 1999 ;
Henneman & al., 1995 ; Oandasan & al., 2004).

2.2.4.4 La communication, les relations sociales et les mécanismes de coordination

Les relations sociales (Tyrrell, 2004) et la communication (Nielsen, 2004 ; Jacob, 2015 ;
Gardere & al., 2019) doivent étre adaptées a la CIP et comprendre des outils de communication®
permettant une ouverture*, des échanges*, des négociations* et transactions. Cela englobe
¢galement, d’une part, la perception de I’intérét de la collaboration*, 1’évaluation de sa qualité et
sa valorisation* (Robidoux, 2007 ; Aumais & al., 2012 ; Bedwell, 2012), et, d’autre part, la
formalisation de la collaboration (en lien avec des objectifs* et une vision* partagés, un but
commun) (Dameron 2004 ; Kosremelli & Wacheux, 2007 ; Robidoux, 2007 ; Aumais & al., 2012).

2.2.5 Les déterminants interactionnels ou Micro (au niveau du professionnel)

Les facteurs interactionnels peuvent se situer a deux niveaux.
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2.2.5.1 L’individu en interaction

Le premier niveau concerne les éléments qui s’étudient au niveau d’un individu qui est lui-
méme en contact avec au moins un autre individu. Il peut s’agir du leadership (Pitsis & al.,2004 ;
Baron, 2015 ; Jacob & Poitras, 2015), du sentiment d’appartenance (San Martin-Rodriguez & al.,
2005), des relations interpersonnelles, du partage, de I’engagement, de la centralité (Pitsis, 2004),
de la connaissance* et de la reconnaissance mutuelles* (D’Amours & al., 2015). La volonté a
collaborer* est également primordiale, en effet, selon D’ Amour, la collaboration est, par nature,
volontaire (D'Amour & al., 1999) et nécessite de ce fait un engagement dans la démarche
collaborative (Ben Maouia, 2017 ; Henneman & al., 1995 ; Oandasan & al., 2004). Cela est mis
en lien dans la littérature avec la cohésion*, clé de vodte de la volonté des individus a faire partie
d'une équipe (Aumais & al., 2012 ; San Martin-Rodriguez & al., 2005). La confiance* est
également considerée comme I'un des éléments clés du développement des pratiques
collaboratives (Aumais & al., 2012 ; Bedwell & al., 2012 ; D'Amour, 2002 ; Henneman & al.,
1995 ; Josserand, & al., 2004 ; Kosremelli Asmar & Wacheux, 2007 ; Robidoux, 2007). Selon
D’Amour (Oandasan & al., 2004) elle nécessite du temps, des efforts, de la patience et des
expériences positives antérieures (Ben Maouia, 2017 ; Henneman & al., 1995 ; Oandasan & al.,
2004). Elle peut étre de I’ordre de la confiance « en soi » ou tournée vers I’autre ou vers une
institution (Ghertman, 2003 ; Loilier & Tellier, 2004 ; Nielsen, 2004). Les compétences* en
communication en jeu dans les relations interpersonnelles sont primordiales concernant la CIP
(Bedwell & al., 2012 ; San Martin-Rodriguez & al., 2005). Selon D’Amour (D’Amour & al.,
1999 ; Oandasan & al., 2004), les relations interpersonnelles* sont considérées comme un

déterminant clé de la CIP car :

- les professionnels doivent &tre en mesure de comprendre comment leur travail contribue
aux objectifs* et aux résultats de 1’équipe et comment ils peuvent transmettre cette
contribution (Dumas & al., 2016 ; Havard, 2015 ; Miremont & Valax, 2017) ;

- une communication efficace permet des négociations* constructives (Dumas & al.,
2016 ; Gueguen & Campia, 2018 ; Havard, 2015) ;

- ces relations sont un vecteur d’autres déterminants tels que le respect* (D’Amours &

al., 2015), le partage, etc. (Ben Maouia, 2017 ; Henneman & al., 1995).

2.2.5.2 L’individu isolé ou en interaction
Le deuxiéme niveau concerne les éléments qui s’étudient a partir d’un individu dans ou en
dehors du groupe ou de I’interaction. Il touche la gestion des émotions, la formation*, 1’attitude*,
les intentions, la personnalité, le mode de raisonnement, les connaissances™ et compétences* mais
aussi I’identité et la culture personnelles et professionnelles (Chédotel, 2004 ; Pitsis & al., 2004 ;

Tyrrell, 2004 ; Bedwell & al., 2012 ; Jacob & Poitras, 2015). Concernant les valeurs personnelles,
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le respect* est abordé dans la littérature et est lui-méme en lien avec la connaissance et la
reconnaissance de la complémentarité* et de 1’interdépendance® des différents professionnels
(D’Amour & al., 1999 ; Oandasan & al., 2004).

D’Amour (Oandasan & al., 2004) souligne par ailleurs que la littérature ne fournit pas beaucoup
de preuves de linfluence des déterminants sur la collaboration et que les déterminants
interactionnels ont recu plus dattention. L’auteur souligne qu’il est nécessaire de mieux
comprendre la relation entre les facteurs macro, méso et micro affectant la collaboration et, qu’en
particulier au niveau organisationnel, il est indispensable de comprendre les composantes de

I'organisation qui sont susceptibles de favoriser le développement de la CIP.

Les facteurs décrits ci-dessus, issus de la recension des écrits sont synthétisés dans la figure ci-

apres. Les étoiles correspondent aux principaux états émergents qui seront traités plus apres.
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FIGURE 15 : Les facteurs de la collaboration (Eckenschwiller & al., 2022)

2.3 Déclinaison hospitaliere des déterminants organisationnels
Afin de répondre a la nécessité de contextualiser les déterminants organisationnels hospitaliers
nous allons a présent, compte-tenu de ces déterminants, reprendre des éléments clés qui

caractérisent le systeme hospitalier frangais.

2.3.1 Lastructure organisationnelle au sein du systéme hospitalier francais

Le New Public Management apparait comme une modalité de gestion selon laquelle les

professionnels hospitaliers (soin, management, administration et gestion) sont amenés « a assurer
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une plus grande efficacité en termes d’activités et une plus grande efficience en termes d’usage
des moyens » (Sebai & Yatim, 2018, p. 517). De maniére paradoxale, ils doivent répondre a une
double injonction : réduire les codts et rendre un service de qualité. Ils sont ainsi soumis a une
évaluation a la fois par les usagers (satisfaction des patients) et par les pouvoirs publics et
financeurs (performance) (Riviere & al., 2019). Selon Abord de Chatillon & Desmarais (2012),

trois dimensions majeures du Nouveau Management Public peuvent étre identifiées :

- le contrdle des moyens ;
- laresponsabilisation des acteurs ;

- laprise en compte des parties prenantes (en termes d’action publique et de réseau élargi)

(Riviére & al., 2019).

La question de la gestion des équipes se pose dans ce contexte, cela d’autant plus que certains

auteurs soulignent la nécessité de développement des compétences managériales des acteurs

hospitaliers (organisation, délégation, etc.) (Krief, 2012). Cela apparait également concernant le
management de projets (Miremont & Valax, 2017) en termes de difficultés « d’animation et de
mobilisation autour d’un projet mobilisateur par le pilote du projet en raison des logiques
différentes, voire divergentes » (Krief, 2000, p. 5) des différents acteurs hospitalisers. Les cadres
de santé et cadres supérieurs de santé sont des acteurs clés de ce management de par leur proximité
avec les professionnels de santé, de formation initiale paramédicale, ils sont chargés d’encadrer
les équipes au sein de services variés (médicaux, médicotechniques ou de rééducation) (Riviéere &
al., 2019). Or, ces cadres managers sont soumis en premiére ligne aux diminutions de moyens,
contraintes budgétaires, surcharge quantitative de travail, stress et nécessité permanente

d’adaptation. Ils subissent également des « tensions de roles » liées a de nouvelles attentes de

I’organisation. Celles-Ci peuvent se présenter sous forme de conflits de rdles : les cadres managers
sont en effet a I’interface de différents acteurs (équipes, hiérarchie, patients, familles, etc.) ayant
des intéréts parfois divergents ; les attentes de roles peuvent alors étre incompatibles entre elles.
Elles peuvent aussi prendre la forme d’une ambiguité de roles (méconnaissance des attentes des

collaborateurs, évolution du métier, etc.) (Dumas & Ruiller, 2013 ; Riviere & al., 2019).

L’inertie hospitaliere est soulignée dans la littérature, certains soignants ayant le sentiment de
ne plus étre porteurs de projets (Miremont & Valax, 2017), les projets restant souvent « a [’état
d’intentions sans concrétisation et donc sans mise en ceuvre effective » (Krief, 2000, p. 5). En lien

avec ces éléments, le processus décisionnel reste bien souvent difficile a identifier et le pouvoir de

décision tres relatif. En effet, le systéme hospitalier se structure autour d’une hiérarchie
diversifiée : direction, medecins, personnel soignant, personnel administratif, tutelles extérieures,
etc. (Nobre, 2013).
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2.3.2 La philosophie de I’organisation hospitali¢re frangaise
Les facteurs de stress sont nombreux au sein des hopitaux, 1’insuffisance de moyens peut créer
des tensions aussi bien avec les usagsers qu’entre membres du personnel (indisponibilité du
personnel, baisse de la qualité) (Gheorghiu & Moatty, 2005). Le niveau élevé de stress est ainsi
mis en lien avec une surcharge de travail mais également avec « des horaires difficiles et un contact

avec la souffrance et la mort » (Rossano, 2019, p. 139).

Selon la littérature, pour soutenir la CIP, la philosophie hospitaliere et ses valeurs devraient étre

tournées vers la participation, 1’équité, la liberté d’expression et 1’interdépendance (Kosremelli

Asmar & Wacheux, 2007). 1l peut exister également des conflits de valeurs. Certaines valeurs plus
particulierement tournées vers la prise en soin des patients comme I’hospitalité, 1’accueil
bienveillant, etc. (Gueguen & Campia, 2018) pouvant étre mises en porte-a-faux par des
injonctions de rentabilité et logiques financieres (Rossano, 2019). D’amour & al. (1999) mettent

en avant que dans le cadre de la reconnaissance de leur interdépendance, les professionnels

« doivent dépasser la notion de complémentarité, une action a plusieurs, pour atteindre une action
davantage commune » (D’Amour & al., 1999, p. 82). lIs reprennent la proposition de Friedberg
(1993) qui souligne la dimension de la conscience des interdépendances et la nécessité de
régulation. L’interdépendance et sa reconnaissance sont alors mises en lien avec le processus
d’interconnaissance, le partage de territoires professionnels communs et 1’établissement d’une
relation de confiance (D’Amour & al., 1999). Les liens d’interdépendance sont prévus
institutionnellement amenant les acteurs hospitaliers a travailler ensemble de fait (Harvard, 2015).
Comme le notent Dumas & al. (2016) « |’interdépendance des tdiches induit la dépendance des
membres » (Dumas & al., 2016, p. 49). Cela est notamment en lien avec les spécialisations et les
délégations de taches. Cette dimension d’interdépendance est rejointe par celles de soutien et de

transversalité.

Le comportement de soutien est une composante socio-émotionnelle forte et peut exister au
niveau professionnel et au niveau de la sphere personnelle (Dumas & al., 2016). Le soutien et
I’entraide contribuent également a 1’affirmation identitaire du groupe et tendent a permettre une
distribution équitable des taches (Gheorghiu & Moatty, 2005). Ces auteurs exposent différents
obstacles a I’entraide : surcharge de travail, inégalité, différences de statuts (intérimaires),
discordances générationnelles, etc. (Gheorghiu & Moatty, 2005). Concernant la transversalité, elle

s’oppose a la logique de cloisonnement (Krief, 2000 ; Peljak, 2002).

2.3.3 L’environnement hospitalier francais de la CIP

Selon Gheorghiu & Moatty (2015), une amélioration globale des conditions matérielles au

travail est a noter notamment concernant les taches physiques (acquisition de materiel adapte,
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réglable et ergonomique) mais mise en face d’une pénurie majeure de personnel. Concernant la
connectivité, elle peut prendre la forme de groupes de travail (Havard, 2015), de groupes de parole,
de réunions d’équipe, de transmissions, etc. (Dumas & al., 2016) qui sont institutionnalisés. Les
rencontres peuvent également étre davantage informelles selon la disposition et la disponibilité de
chacun (Dumas & al., 2016). La grande complexité du systeme hospitalier rend coordination et
CIP indispensables. Les établissements hospitaliers sont en effet decrits comme « des
organisations complexes et le plus souvent compartimentées voire balkanisées » (Havard, 2015,

p. 93). L’auteur met cette complexité en lien avec trois éléments majeurs :

- le nombre, la diversité et I’interdépendance des activités (cliniques, médico-techniques,
logistiques, administratives) et la grande variété des métiers et compétences en lien ;

- la coexistence de différentes professions dont les hiérarchies s’entrecroisent (personnel
médical, soignant, administratif, technique) et qui générent différents rapports de
pouvoir (Holcman, 2006 ; Krief, 2012) ;

- les situations imprévues et mutations déstabilisantes (Honoré, 2015), cela en lien avec
la diversité et la spécificité des maladies, les comportements des patients, etc. (Havard,
2015).

Selon Havard (2015), le cloisonnement quant a lui est en lien avec des catégories
professionnelles développant des logiques de métiers propres (Sainsaulieu, 2006). Ces logiques de
métier sont elles-mémes liées aux formations initiales, aux identités professionnelles, aux positions
hiérarchiques et a la gestion des carriéres. Selon Glouberman & Mintzberg (2001), il existe quatre
« mondes hospitaliers » (renvoyant a quatre ensembles d’activité, maniéres d’organiser et
mentalités) dont les logiques difféerent (Havard, 2015) et qui nécessitent de la connectivité afin
d’assurer une intégration et une cohérence institutionnelle. Il est ainsi nécessaire que les managers
aient un role de facilitateurs pour tisser des liens entre les acteurs et les secteurs et ainsi permettre

le développement du travail collaboratif et un certain décloisonnement (Havard, 2015).

72



TABLEAU 6 : Les mondes de I’univers hospitalier selon Glouberman & Mintzberg (2001) in

Havard (2015)

Monde

Acteurs du monde

Logique de ...

du médical (cure)

médecins (doctors)

coordination des activités et des
parcours des patients (operating
workflow in care)

du soin (care)

personnels soignants
(nurses)

intervention ou acte médical

du controle (control)

gestionnaires (managers)

contrainte budgétaire ou réglementaire

de la communauté (community)

administrateurs (trustees)

Surveillance (oversize)

La pénurie mondiale en ressources humaines dans le domaine de la santé (WHO, 2006 ; WHO,

2008) a déja été abordée plus avant?®, celle-ci se décline également au niveau des hdpitaux francais.
Les effectifs réduits entrainent des formes de coopérations contraintes telles que les remplacements
impromptus, les heures supplémentaires et parfois des situations de tensions ou de conflits
(Gheorghiu & Moatty, 2005).

Concernant les éléments spatiaux, il est démontré que 1’organisation spatiale influernce les
échanges interpersonnels (Dumas & al., 2016 ; Xiao, 2005) et que plus la distance augmente plus
il est nécessaire de « formaliser les activités d’articulation et de créer des espaces formels
d’interaction » (Havard, 2015, p. 98). De méme, « plus la taille d'un service augmente [ ...] et plus
la cohésion est affaiblie » (Dumas & al., 2016 ; West & al., 2002).

Au niveau de la temporalité, la CIP est rendue difficile par le sentiment de devoir travailler vite
(Dumas & al., 2016). Il existe aussi des contraintes concernant la réduction du temps de présence
des patients, les sorties accélérées, une augmentation de la charge de travail et une accélération du
rythme de travail (Gheorghiu & Moatty, 2005 ; Rossano, 2019). Celui-ci consiste en une
intensification des taches qui « fait déja son ceuvre en accélérant la réalisation de plus en plus
d’actes dans un méme espace-temps » (Gueguen & Campia, 2018, p. 204).

2.3.4 La communication, les relations sociales et mécanismes de coordination au sein
des hopitaux frangais

Concernant les objectifs et la vision partagés, Miremont & Valax (2017) soulignent que les

évolutions et mutations du systeme « Hépital » ont entrainé une transformation des objectifs.

Ceux-ci sont passés de valeurs du service public comme 1’accueil pour tous et 1’accessibilité a des
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objectifs d’équilibre financier, au retour a 1’équilibre recettes/dépenses (Miremont & Valax, 2017).
La question se pose alors du partage de ces objectifs qui ont subi des mutations. Ce questionnement
est également soutenu par la théorie de la rationalité limitée (Simon, 1984 ; Tran, 2018). En effet
Si « les individus sont rationnels, c’est-a-dire qu’ils ont des buts et agissent en fonction de leur

réalisation » (Chanut & al., 2011, p. 98), cette rationalité :

- n’est pas absolue, les comportements et stratégies sont ainsi plus influencés par des
objectifs concrets a court terme que des objectifs abstraits a long terme ;
- est limitée. Elle est ainsi plus sensible & une approche séquentielle orientée vers la

satisfaction que globale orientée vers I’optimisation (Chanut & al., 2011).

Nobre (2013) rejoint cette pensée, en soulignant qu’a 1’hopital « les stratégies individuelles sont
fortement prégnantes et les objectifs découlent davantage d’une agrégation de démarches

individuelles que d’une approche collective structurée » (Nobre, 2013, p. 122).

Ainsi, «la connaissance des situations complexes est presque toujours fragmentaire et
incompléte » (Chanut & al., 2011, p. 98) et entraine d’inévitables distorsions quant aux objectifs

priorisés individuellement, cela d’autant plus au sein d’un environnement complexe.

Selon Havard (2015), les échanges sont « les occasions de discussion, de négociation et
d’arbitrage qui se créent dans les instances de gouvernance des poles (bureau de péle, conseil de
pole) facilitent la combinaison des logiques plurielles » (Havard, 2015, p. 119). Cela est complété
par la fonction intégrative des cadres de santé de la part de qui il est attendu un réle de facilitateur
(Dumas & al., 2016, Gheorghiu & Moatty, 2005) et d’arbitrage (Gueguen & Campia, 2018).

Havard (2015) traite de la formalisation de la collaboration et de la coordination en termes
d’«articulation » et souligne I’invisibilité et la disqualification de ce travail qui est pourtant

indispensable compte-tenu de :
- ladiversité des acteurs ;
- du caractére imprévu des activités ;
- de la forme hiérarchisée et segmentée de I’organisation.

Cela concerne d’une part une articulation structurante, d’autre part une articulation
opérationnelle et enfin une articulation de trajectoires. Ces différentes formes d’articulation sont
fortement en lien avec la nécessité d’intense communication entre les acteurs. De plus la fonction
de « traduction » est primordiale car elle permet de « problématiser les situations et d amener les
acteurs en présence a envisager une coopération et la recherche d’une solution notamment via la

négociation » (Havard, 2015, p. 97).
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Gheorghiu & Moatty (2005) exposent que la collaboration nécessite « une forme de croyance

dans le collectif » (Gheorghiu & Moatty, 2005, p. 59), une perception de son intérét et que cela ne

doit pas se limiter & une stratégie de facade mais étre considéré comme une Vvéritable ressource.
Cette perception de I’intérét de la collaboration se construit autour des trajectoires individuelles
des membres de 1’équipe, des possibilités d’évolution de carriere, de la reconnaissance escomptée,
des possibilités de formation, de promotion, de reconversion, etc. ainsi la bonne volonté n’exclut

pas le calcul de I’intérét a collaborer (Gheorghiu & Moatty, 2005).

Les outils de communication sont divers au sein des hépitaux (formulaires, dossiers patient,

informatisation, etc.) et Dumas & al. (2016) soulignent que « c’est moins [’écrit que la
communication qui se noue autour de [’écrit qui est important » (Detchessahar, 2013 ; Dumas &
al., 2016, p. 62). Selon Rossano (2019), les incivilités croissantes peuvent engendrer un sentiment

d’isolement et d’injustice et nécessitent un soutien institutionnel (Rossano, 2019 ; Vickers, 2006).

2.4 Modéle de Bedwell & al. (2012)
2.4.1 Présentation générale du modeéle

Bedwell & al (2012) proposent une conceptualisation multidisciplinaire de la collaboration et
discutent des implications de cette théorie intégrative sur la gestion des ressources humaines. Les
auteurs comparent les conceptualisations de la collaboration qui sont réalisées par différentes
disciplines : sciences de gestion, communication, anthropologie, médecine, etc. A I’issue de leurs
travaux les auteurs proposent une approche théorique fondée sur le cadre Input-Mediator-Output-
Input (IMOI) (llgen & al., 2005).

Les entrées (Input) sont constituées de maniere intégrative des caractéristiques, individuelles,
d’équipes, de service qui s’influencent entre elles (Mathieu & al., 2008). La figure ci apres illustre
la volonté de permettre n’importe quel niveau d’analyse, individu / équipe, équipe / plusieurs
équipes, etc. Le processus collaboratif aboutit a des résultats collaboratifs individuels (Output)
et/ou collectifs tels qu’un produit, une idée, une compréhension partagée, la satisfaction des
entités, etc. Le processus (Mediator) entre les entrées et les sorties se compose d’états émergents
et de comportements qui sont en interaction. Les comportements collaboratifs décrits sont au

nombre de six tels que les comportements :

- adaptatifs qui contribuent a I'efficacité dans des contextes dynamiques, complexes et
incertains (Bedwell & al., 2012 ; Griffin & al., 2007) ;

- de roles supplémentaires. Ceux-ci ne sont pas définis a I’avance, ne sont pas reconnus
formellement (aide apportée, développement personnel) (Podsakoff & al., 2000 ; Van
Dyne & LePine , 1998) ;

75



de traitement de I’information (perception, encodage, stockage, traitement et
récupération de I'information) (Bedwell & al., 2012 ; Hinsz & al., 1997) ;

de leadership qui a pour objectif la compréhension et 1’entente sur ce qui doit étre fait
d’une part, la coordination des efforts pour atteindre les objectifs d’autre part (Yukl,
2006) ;

qui donnent du sens ;

d’exécution de la tache (comportements directement axés sur I'exécution des taches et

I’atteinte des objectifs).

Les caractéristiques contextuelles influencent le cadre de performance. Il peut s’agir :

des caractéristiques de la tache (le travail réel effectué et non la maniére dont cela est
fait) (McGrath, 1984) ;

de I’environnement : degré de risque, niveau d’autonomie des membres dans leur
travail, facteurs de stress (conditions de travail dangereuses ou incertitude), (Bell &
Kozlowski, 2002) ;

de données temporelles : durée de vie de I’équipe, pérennisation des membres (Marks
etal., 2001) ;

de données structurelles : structure du leadership, structure de la communication entre

les membres, division du travail et des roles entre les membres, etc. (Dyer, 1984).
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FIGURE 16 : Cadre de performance collaborative (Bedwell & al., 2012, p. 137)

2.4.2 Les états emergents du cadre de performance collaborative
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Selon Bedwell & al., les états émergents sont des cognitions, des motivations, des affects ou

encore des valeurs qui émergent des processus d’interaction d’équipe (Rosen & al., 2011 ; Saloas
& al., 2014).

Selon Goldstein (1999), le concept d’émergence est mobilisé lorsque la dynamique d’un
systeme s’appréhende mieux a travers son organisation qu’a travers les propriétés isolées des
parties du systéme. Pour autant le concept n’exclut pas la prise en compte du fonctionnement de
ces parties (Lewin, 1992). Les états émergents de la CIP sont souvent considérés comme une
« boite noire » (Seeber & al. 2014). Ces derniers sont définis comme des constructions,
généralement de nature dynamique, qui caractérisent les propriétés de I'équipe et qui varient en
fonction des différents phénomenes ayant lieu au sein de I'équipe (intrants, processus, résultats)
(Marks & al. 2001 ; Waller & al. 2016). Ils sont le résultat d’une expérience en équipe et
interagissent avec les processus au sein de 1’équipe tels que la coordination, la gestion des conflits,
etc. Ils peuvent étre d’ordre cognitif, affectif, motivationnel ou étre relatifs aux valeurs (Waller &
al. 2016 ; Bedwell & al. 2012) et varient en fonction de la dynamique de 1’équipe (Seeber & al.
2014). De nombreuses recherches ont soutenu des corrélations significatives entre divers processus
d'équipe et états émergents (Mathieu & al., 2008). Marks & al. (2001) soulignent la nécessité de
différencier précisément les variables de ’ordre du processus de celles de I’ordre des états
émergents. Ils exposent que des variables telles que I'efficacité collective, la puissance, la cohésion
et la conscience de la situation ont été fréqguemment appariées au processus d’interaction alors
qu’elles sont de 1’ordre de 1’émergence, se rapportant a des attitudes, des valeurs, des cognitions
et des états rationnels et affectifs de 1’équipe et motivations des membres. Marks & al. (2001)

opposent alors :

- des états rationnels et affectifs des équipes (états émergents) ;
- la nature de l'interaction de leurs membres, des interactions d'équipe ou des actions

d'équipe qui menent a des résultats (processus).

En lien avec la complexité, les phénomenes émergents ne peuvent étre entierement contrdlés
mais peuvent étre influencés dans une certaine mesure (Wachs & al., 2016). Les auteurs notent en
ce sens que I’accent doit étre mis sur les interactions entre les parties plutdt que les parties elles-

mémes (Wachs & al., 2016). Ils se caractérisent par différents attributs :

- ils sont « globaux » puisqu’ils concernent des phénomeénes individuels qui sont agrégés
au groupe. Ainsi, les états émergents existent a différents niveaux conceptuels :
individuel, interactionnel et de groupe. Cela est egalement appelé « survenance », tout
en ayant une existence distincte, les états émergents dépendent de phénomeénes plus

fondamentaux (Goldstein, 1999 ; Waller & al., 2016). Dans le contexte hospitalier ces
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niveaux peuvent correspondre aux individus, aux services, aux péles, aux différentes

filieres (de soins, médicotechnique, administrative, technique) ou encore & la direction?.

- ils sont « cohérents » car ils présentent une certaine persistance de leurs caractéristiques
dans le temps (Waller & al. 2016). Pour examiner le processus d’émergence, les
chercheurs se centrent alors sur la durée et la variabilité des etats émergents dans le
temps. Ces changements d’intensité dans le temps conférent ainsi aux états émergents
une dimension dynamique (Waller & al., 2016). Au sein des hopitaux cette dimension
temporelle s’inscrit en regard d’un sentiment de devoir travailler vite avec un rythme de
travail accru (Dumas & Ruiller, 2013), de la reduction du temps de présence des patients
(Gheorghiu & Moatty, 2005), d’un manque de disponibilité du personnel (Gheorghiu &
Moatty, 2005), d’un minutage rationnel de 1’action de chacun (Gueguen & Campia,
2018) ;

- ils sont « ostensifs » (Goldstein, 1999), c’est a dire qu’ils sont vécus et perceptibles.
Dans les systemes sociaux, la perception d'un état émergent est ainsi sujette a
I’observation, le ressenti et l'interprétation des observateurs et des membres (Waller &
al., 2016). Dans le domaine hospitalier cela se rapporte aux capacités d’observation, de

ressenti et d’interprétation de chaque agent ;

- ils sont « radicalement nouveaux » (Goldstein, 1999), cela dans le sens ou ils ne sont ni
prévisibles ni déductibles a partir des composants d’un niveau différent (macro, méso,
micro). Leur niveau de développement ne peut ainsi pas étre anticipé ou prédit a partir
d’autres éléments du systéme avant sa manifestation réelle. C’est bien I’impossibilité a
établir parfaitement la relation entre le niveau inférieur et le niveau supérieur qui rend
les phénomenes émergents radicalement nouveaux (Waller & al., 2016). Cela renforce
également leur dimension dynamique. Au sein des hdpitaux cela pose par exemple le
fait que le degré de développement d’un état émergent au niveau d’un individu n’est pas

prédictif de son degré de développement au niveau de 1’équipe.
A partir de ces élements, nous retenons des états émergents que :

- leur nature doit étre d’ordre cognitif, affectif, motivationnel ou concerner les valeurs ;
- leurs attributs doivent étre radicalement nouveaux, ostensifs (vécus et perceptibles),
globaux (phénomeénes ressentis a titre individuel et agrégés au groupe) et cohérents

(temporellement) ;
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- ils n’englobent pas la nature des interactions d'équipe ou des actions d'équipe (qui

meénent a des résultats).

TABLEAU 7 : Principaux états émergents de la CIP (Bedwell & al., 2012 ; Eckenschwiller &
al., 2021 ; Marks & al., 2001 ; Seeber & al., 2014 ; Waller & al., 2016)

Nature Radicalement | Ostensif | Global Cohérent Processus
nouveau temporellement | d’équipe
Confiance d’ordre X X X X non
affectif
Cohésion d’ordre X X X X non
affectif
Reconnaissance d’ordre X X X X non
mutuelle cognitif
Volonté a d’ordre X X X X non
collaborer motivationnel
Leadership d’ordre X X X X non
cognitif

2.5 Déclinaison hospitaliere des états émergents de la collaboration

Afin de répondre a la nécessité de contextualiser les états émergents hospitaliers nous allons a
présent préciser et décrire quels sont les principaux états émergents identifiés dans notre recension
des écrits : la confiance, la cohésion, la reconnaissance mutuelle, la volonté & collaborer et le

leadership.

2.5.1 La confiance

La confiance mutuelle peut se définir comme « un construit social qui se référe a l’expérience
et au passé commun de l’'interdépendance entre les membres d 'une équipe » (Friedberg & Crozier
1977, p. 19 ; Ben Maaouia 2017, p. 30). Différents modeles complétent cette définition. Selon
Loilier & Tellier (2004), la confiance « personnelle » serait fondée soit sur les normes (en partant
du postulat que I’autre respectera les normes, qu’il sera fiable en cela), soit sur le calcul et I’intérét
(chacun maximise alors « I’utilité » de la confiance). On peut également noter que la confiance
« interpersonnelle », comprend une dimension intentionnelle (croyance que 1’individu respectera
ses engagements en 1’absence d’opportunisme) et une dimension qui touche les compétences
(formation et expérience). Jacob & Poitras (2015) proposent une approche complémentaire ; ils
distinguent trois niveaux de prise en compte de la confiance : interpersonnel (au niveau de
I’individu), interprofessionnel (concernant I’expertise) et interorganisationnel. Dans ce dernier cas

la confiance devient alors institutionnelle, contextuelle, elle concerne un systéeme (Loilier & Tellier
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2004). Meriade & al. (2018) ont quant a eux traité la confiance interpersonnelle hospitaliere sous
I’angle de la « proximité » et plus particulierement de la proximité géographique, de la proximité
organisée (organisationnelle, cognitive, sociale, etc.) et de la proximité articulée (la maniere dont
les différentes proximités peuvent s’entreméler). Ils soulignent que c’est le plus souvent cette
proximité articulée qui va permettre de créer de la confiance (Mériade & al., 2018). Enfin, notons
que la confiance est souvent associée a une dichotomie, soit qu’une personne est digne de
confiance soit qu’elle ne ’est pas. La recherche expose, qu’au contraire, il existe différents niveaux

et degrés de confiance (Nielsen, 2004) avec un aspect capitalisable et un « effet retard ».

2.5.2 La cohésion

Selon Avenel (2015) « la cohésion sociale est une formule générique qui englobe un grand
nombre de représentations, d’évolutions, de tendances et d’acteurs » (Avenel, 2015, p. 121). Elle
se réfere a des éléments en lien avec une certaine harmonie, une pacification et une absence de
conflit mais aussi « a [’idée de solidarité entre les membres d’un groupe ou d’une société donnée
et a l'idée d'une certaine interdépendance » (Avenel, 2015, p. 131) ainsi que d’une
complémentarité. Sont alors impliquées des notions telles que des valeurs communes, un sentiment
d’appartenance, de participation et un sentiment d’engagement. Selon Robidoux, la cohésion peut
étre définie comme « le degré d affinité entre les membres du groupe et la motivation des membres
a demeurer dans le groupe » (Robidoux 2007 p. 16). Elle repose également sur le partage de
caractéristiques communes, un fonctionnement unificateur ou encore des objectifs communs et
faisant sens (Mucchielli, 2003 ; Ben Maaouia, 2017).

2.5.3 La reconnaissance mutuelle

La recherche a déterminé que la collaboration interpersonnelle « nécessite un rapport
d’échange entre les individus et de reconnaissance des compétences respectives » (Robidoux,
2007, p. 14), les individus doivent éprouver un sentiment de compétence et de productivité
collectives. Dans la littérature, deux types de reconnaissances sont identifiés : le premier sur le
plan personnel (valeurs et compétences), le deuxieme sur le plan professionnel (régles, éthique,

déontologie, procédures) (Ben Maaouia, 2017).

Selon I’approche philosophique d’ Axel Honneth « [’attente normative que les sujets adressent
a la société s’oriente en fonction de la visée de voir reconnaitre leurs capacités par l’autrui
généralisé » (Honneth, 2004, p.134). L’auteur expose trois principes de reconnaissance qui
conditionnent les attentes de chacun. Il s’agit de I’amour (sphéere intime), de ’égalité (sphere
politique et juridique) et du sentiment d’utilité (sphere collective). Ce dernier principe entend que
I’on prenne en compte la contribution de chacun a la collectivité (Halpern, 2013). En lien avec
cette sphere collective, selon Jorro & Houot (2013), la reconnaissance professionnelle repose sur
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des situations d’appréciation ou de considération de I’agir professionnel et sur un processus

d’évaluation de la part :

- de ses pairs ;
- de sa hiérarchie ;

- d’instances.

11 s’agit d’une rétribution symbolique qui provoque un sentiment positif (Jorro & Houot, 2013).
Selon ces auteurs, la reconnaissance professionnelle peut s’entendre comme « reconnaissance du
travail réalisé » (atteinte des objectifs, résultats obtenus) ou comme « reconnaissance du
professionnel » (concernant la maniére d’exercer). Face a cette approche, selon Brun & Dugas

(2005) quatre formes de reconnaissance peuvent étre distinguées, a savoir la reconnaissance :

existentielle (d’un acteur social en lien avec d’autres acteurs) ;

de la pratique (réalisation de la tache) ;
- de ’investissement ;

des résultats.

2.5.4 La volonté a collaborer

Selon D’ Amour & al. (1999) la collaboration est, de par sa nature méme, volontaire (D’ Amour
& al. 1999, in San Martin-Rodriguez & al. 2005). La volonté a collaborer « représente le fait que
les individus qui s 'engagent dans la collaboration sont préts et volontaires dans leur démarche »
(Mintzberg 1997, cité par Ellinger 2000, in Aumais & al. 2012, p. 10) et différentes perspectives
expliquent cette volonté a s’engager. La volonté est considérée comme une faculté de 1’étre humain
de se déterminer a réaliser ou non quelque chose et cela en toute liberté et selon des motifs
rationnels (Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales, 2022). Dans le domaine de la
psychologie, cela s’accompagne d’une représentation consciente et d’une intention préalable

d’accomplir ses actes (Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales, 2022).

2.5.5 Le leadership

Le leadership peut se définir comme un processus intervenant sur ce qui doit étre fait et
comment cela doit 1’étre pour atteindre les objectifs mais aussi sur la diminution des obstacles
(Bedwell & al. 2012). Le statut de leader fait I’objet de nombreux questionnements et différentes
approches tendent a en preéciser les contours. Certaines sont plus particulierement appropriées au
cadre de la collaboration. Le leadership « distribué » ou « partagé », consiste en une « collection
de roles et de comportements qui peuvent étre distribués, partagés, inter changés séquentiellement
ou simultanément » (Barry in Verzat & al. 2015, p. 5). Le leader peut orienter son action soit au
niveau de la tache, soit au niveau du groupe. Ces deux niveaux d’action sont complémentaires et

doivent étre articulés (Augustinova & Oberlé, 2013 ; Oberlé & Drozda-Senkowska, 2006). Au
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niveau de la tache, il peut s’agir de fonction de production (fournir les idées, partager des
informations, proposer des solutions, etc.) ou de fonction de facilitation (exposer clairement
I’objectif, définir clairement les étapes, etc.) (Augustinova & Oberlé, 2013). Au niveau du groupe,
il peut s’agir de fonction de régulation (rechercher une participation équilibrée des différents
membres, soulager les tensions, etc.) ou de fonction d’élucidation (faire émerger le non-dit,
expliciter les conflits latents, etc.) (Augustinova & Oberlé, 2013). On parle également de « leader
flexible », cela suppose pour les leaders « d’une part, de posséder un large répertoire
comportemental et, d'autre part, d’étre aptes a alterner entre des comportements opposés en
réponse a ce qui est requis par chaque situation » (Baron, 2015, p. 28), cette posture serait
favorisée par le coaching. Enfin le « leadership en T », c’est-a-dire le « croisement de ’expertise
reconnue et attribuée (la verticale du T) avec une connaissance fine des enjeux de [’organisation
qui dépasse les frontiéres de ['unité d’appartenance (I’horizontale du T) » (Jacob, 2015, p. 76)
s’impose dans le domaine de la collaboration et apporte crédibilité et compréhension des logiques

d’autrui (Jacob & Poitras 2015).

Le chapitre 1 de notre recherche s’achéve ici, il permet de poser les bases solides de ce qu’est
la collaboration interprofessionnelle. La premiére partie traite des aspects conceptuels, de
I’identification de la terminologie connexe et de la définition de la CIP. La deuxieéme partie, en
s’appuyant sur deux modeles complémentaires, permet de mettre en perspective la CIP et le

contexte hospitalier francgais.
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CHAPITRE 2
ARCHITECTURE DE LA RECHERCHE
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FIGURE 17 : Démarche générale et plan de thése — chapitre 2
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L’architecture de la recherche est « la trame qui permet d articuler les différents éléements d’'une
recherche : problématique, littérature, données, analyse et résultat » (Royer & Zarlowski in
Thiétart & al., 2007, p. 169) et d’en assurer la cohérence. Nous présentons ainsi dans cette partie
la logique globale de notre démarche de recherche mais aussi I’articulation de ses éléments
constitutifs.

Nous abordons en premier lieu les éléments épistémologiques en rappelant les grands

paradigmes d’une part et en justifiant notre positionnement d’autre part.

1. Positionnement épistémologique
1.1 Les différents paradigmes épistémologiques
Les paradigmes épistémologiques renvoient aux principes, croyances, techniques et valeurs
d’une communauté scientifique (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018). La
littérature présente différents référentiels épistémologiques :
- le paradigme épistémologique positiviste logique ;
- les paradigmes épistémologiques post-positivistes ;

- les paradigmes épistémologiques constructivistes.
Afin d’éclairer notre positionnement, nous allons en présenter une breve synthese.

1.1.1 Le paradigme épistémologique positiviste logique
Le courant positiviste logique (ou néo-positivisme) se situe au cceur de la notion de positivisme

fondée par Auguste Comte. Ce courant repose sur trois hypothéses principales.

La premiére hypothé¢se est celle de 1’ontologie realiste qui postule « d’un réel existentiel tel
qu’il est en lui-méme, indépendant de [’intérét et de [’attention que peut lui porter le chercheur »

(Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 19). Cela repose sur I’idée :

- d’un réel objectif, unique et indépendant ;

- d’un réel connaissable, étudiable en toute neutralité (Halleux, 1894).
Cette ontologie réaliste est également empirique dans le sens ou « le seul reel considéré par les
positivistes est le réel observable » (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 19).

La deuxiéme hypothese est dite de détermination naturelle signifiant qu’il « existe une certaine

forme de détermination interne propre au réel existentiel » (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-
Perret & al. 2018, p. 19). A travers une approche empirique, cette détermination naturelle repose
sur :

- la description de relations immuables entre des faits observables et mesurables ;

- larecherche de lois invariables.
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La troisieme hypothése est dite d’épistémologie objectiviste dualiste et postule « que le

chercheur doit se placer en position d’extériorité par rapport au phénomene étudié » (Avenier &
Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 20). En ce sens il doit :

- étre détaché et distant de son objet d’étude ;

- faire preuve d’objectivité et de neutralité (conditions d’observation et d’expérimentation

contrélées) ;
- par un postulat d’indépendance, ne pas influencer 1’objet d’étude.
Outre ces fondements hypothétiques le paradigme épistémologique positiviste logique s’appuie

sur deux grands principes methodologiques. Le premier est le principe cartésien de division ou

décomposition analytique. II s’agit de décomposer le réel en sous parties elles-mémes

connaissables et étudiables. Le deuxiéme est le principe de raison suffisante « rien n’arrive jamais
sans qu’il y ait une cause ou du moins une raison déterminante » (Avenier & Gavard-Perret in
Gavard-Perret & al. 2018, p. 20). De plus I’objet d’étude doit étre isolé de son contexte, cela afin :
- d’exclure les perturbations ;
- de converger vers la vérité ;
- de décrire, contrdler et prédire le réel.
Cette approche pose des limites en excluant les études dont 1’intérét et la valeur reposent :
- sur la contextualisation de 1’objet de recherche ;
- sur la prise en compte des relations entre le chercheur et I’objet de recherche.
Ces limites sont le point de départ de I’ouverture a d’autres approches dont les paradigmes

épistémologiques post-positivistes que nous abordons ci-apres.

1.1.2 Les paradigmes épistémologiques post-positivistes ou positivistes aménagés
Deux courants s’y inscrivent : le réalisme scientifique et le réalisme critique. Ils sont imbriqués
et présentent des limites qui peuvent varier selon les approches des différents auteurs. Nous en

présentons ci-apres les principes fondamentaux.

1.1.2.1 Le réalisme scientifique
Selon Hunt & Hansen (2008) ce courant répond aux quatre principes fondamentaux suivants :
- il existe un monde indépendant de ce qui est percu et de ses représentations ;

- la connaissance n’est pas certaine et correspond a une Vision réaliste « faillibiliste » :

- les dispositifs de test étant faillibles, les connaissances peuvent étre remises en cause
par des résultats contradictoires ;

- Dexplication de phénomenes observables peut s’appuyer sur des concepts non
observables (réalisme inductif selon Hunt) (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret
& al. 2018 ; Hunt & Hansen, 2008).
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1.1.2.2 Le réalisme critique (ou transcendental)

Ce courant est classiquement présenté comme une alternative au positivisme et au
constructivisme (Riopel, 2009 ; Smith, 2006) et repose sur deux hypothéses principales.

La premiere hypothese fondatrice, d’ordre ontologique (Avenier & Thomas, 2015), pose une
stratification du réel en trois domaines (Bhaskar, 1998) :

- le réel profond, « domaine ou résident les mécanismes générateurs, les structures et les
regles, qui gouvernent la survenue d’actions et d’événements » (Avenier & Gavard-
Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 25) ;

- le réel actualisé dans lequel prennent place ces mémes actions et événements ;

- le réel empirique constitué des perceptions humaines de ce réel actualisé (Thiétart & al.,
2014).

La deuxiéme hypothése fondatrice, d’ordre épistémique postule que ce qui est connaissable (le
réel empirique) au travers de I’ensemble des perceptions humaines du réel actualisé a pour
objectif :

- Tl’identification des mécanismes générateurs sous-jacents au réel actualisé étudié ;

- la compréhension de la mise en ceuvre de ces mécanismes générateurs.

Deux propriétés concernant les mécanismes générateurs s’ajoutent a ces hypotheses :
I’intransitivité et la transfactualité. Selon la propriété d’intransitivité, les mécanismes générateurs
existent et vivent en dehors de leur identification par les humains, de la connaissance qu’ils en ont.
Selon la propriété de transfactualité, ils existent méme si leur manifestation n’apparait pas dans le
réel empirique. L’activation des mécanismes générateurs dépend de circonstances :

- intrinseques (en rapport avec les régles internes de fonctionnement) ;

- extrinséques (en rapport avec leur contexte).

Dans ce cadre, I’objet de la science est « de révéler le "réel" qui n’est pas directement
observable [...] mais qui pourtant existe, et qui gouverne les évenements effectifs (le réel actualisé)

et ce que nous ressentons (le réel empirique) » (Thiétart & al., 2014, p. 24).

1.1.3 Le paradigme épistémologique constructiviste radical (ou téléologique)

Le paradigme épistémologique constructiviste radical développé par Piaget (Le Moigne, 2001)
est aussi qualifié de « pragmatique ». La premiére hypothése fondatrice postule que le réel
experimenté repose sur « la résistance per¢ue par [’humain aux actions qu’il mene » (Avenier &
Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 27). Ce courant accepte ’existence possible d’un
réel extérieur et indépendant du sujet mais conteste la connaissance de ce réel indépendamment
des perceptions du sujet.

La deuxieme hypothese fondatrice postule de I’interdépendance entre le sujet et I’objet d’étude
pour générer la connaissance.
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La troisiéme hypothése fondatrice, 1’hypothése téléologique, postule que « le projet de
connaitre un certain réel influence la maniere dont on en fait [ 'expérience, et donc la connaissance

que [’on en développe » (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 28).

1.1.4 Le paradigme épistémologique interprétativiste
En lien avec la phénoménologie le paradigme épistémologique interprétativiste partage les trois
hypothéses fondatrices du paradigme constructiviste pragmatique présenté dans le paragraphe
précédent :
-« ce qui est connaissable est | ‘expérience vécue |[...] ;
- la connaissance qu’un sujet développe d’une situation est liée inséparablement a la fois a
la situation et au sujet qui en fait [ ’expérience [...] ;
- le pouvoir constitutif de [’intention dans [’expérience du monde, et donc dans la
construction de connaissances » (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018,
p. 30).
La quatrieme hypothese fondatrice differe en réfutant I’hypothése de 1’existence d’un réel

objectif qui soit indépendant de 1’observateur (Sandberg, 2005 ; Yanow & Schwartz-Shea, 2006).

1.1.5 Le paradigme épistémologique constructiviste au sens de Guba et Lincoln

Le paradigme constructiviste au sens de Guba et Lincoln (1989) postule deux hypotheses
fondatrices épistémiques proches de celles des paradigmes épistémologiques interprétativiste et
constructiviste pragmatique :

-« linséparabilité dans le processus de connaissance entre le sujet connaissant et ce
qu’il cherche a connaitre [...] ;

- le sujet connaissant ne peut pas échapper a son humanité » (Avenier & Gavard-Perret
in Gavard-Perret & al. 2018, p. 30).

La troisieme hypothése diverge notamment du paradigme épistémologique constructiviste
pragmatique en postulant que « la réalité est relative, multiple, socialement construite, et n’est pas
gouvernée par des lois naturelles, causales ou d’autres sortes » (Avenier & Gavard-Perret in
Gavard-Perret & al. 2018, p. 30).

Les différents paradigmes et leurs hypothéses fondatrices sont synthétisés dans la figure

suivante.
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Hypothéses Il existe un réel en soi (LE réel) Il existe un réel en soi indé- Aucune hypothése fondatrice. L'activité humaine est Le réel est relatif :il
d’ordre indépendant de ce qui est pendant de, et antérieur a, Il existe des flux d’expériences structurée (patterned). existe de multiples
ontologique  percu et des représentations I'attention que peut lui porter  humaines La signification consen- réalités socialement
qu‘on peut en avoir. un humain qui l'observe. suellement attribuée par  construites, qui ne sont
Le réel est organisé en trois des sujets a une situation  pas gouvernées par des
domaines stratifiés : le réel alaquelleils participent  lois naturelles, causales
profond, le réel actualisé et le est considérée commela  ou d'autre sorte.
réel empirique. réalité objective de cette
situation.
Hypothéses LE réel (en soi) n'est pas forcé-  Le réel profond n'est pas Est connaissable I'expérience Est connaissable Dans le processus de
d’ordre ment connaissable (faillibilité  observable.L'explication humaine active. Dans le processus  I'expérience vécue. connaissance, il y a
épistémique possible des dispositifs de scientifique consiste a de connaissance, il y a interdépen-  Dans le processus de interdépendance entre
mesure). imaginer le fonctionnement dance entre le sujet connaissant connaissance,ily ainter-  le sujet connaissant et
des mécanismes généra- et ce qu'il étudie, lequel peut dépendance entre le ce quil étudie.

teurs (MG) qui sont a I'origine
des événements percus.

néanmoins exister indépendam-
ment du chercheur quil'étudie.
Lintention de connaitre influence
I'expérience que I'on a de ce que
I'on étudie.

sujet connaissant et ce
qu'il étudie. L'intention
du sujet connaissant
influence son expérience
vécue de ce qu'il étudie.

Butdela Connaitre et expliquer des Mettre au jour les mécanismes  Construire de l'intelligibilité dans ~ Comprendre les Comprendre les
connaissance phénomeénes observables (via  générateurs et leurs modes le flux de I'expérience & fin d'ac- processus d'interpréta- constructions de sens
éventuellement des concepts  d'activation. tion intentionnelle. tion, de construction de impliquées dans le
inobservables). Conception représenta- Conception pragmatique de la sens, de communication  phénomene étudié.
Conception représentation- tionnelle des mécanismes connaissance. etd’engagement dans Conception prag-
nelle de la connaissance. générateurs. les situations. matique de la
Enoncés sous forme réfutable. Conception pragmatique  connaissance.
de la connaissance.
Modes de Neutralité. Pouvoir explicatif des MG Adaptation fonctionnelle et viabi- ~ Méthodes hermé- Méthodes herméneu-
justiﬁcatinn Objectivité. identifiés. lité de la connaissance pour agir neutiques et tiques mobilisées de
spécifiques Justification de la validité Justification de la validité intentionnellement. ethnographiques. maniére dialectique.

externe et de la validité interne
(voir chapitres 2 et 3).

Tests statistiques d'hypothéses.
Réplication.

des MG via des mises 2
I'épreuve successives dans des
recherches quantitatives ou
qualitatives.

Justification de la validité des
connaissances génériques via des
mises & I'épreuve dans 'action
(recherches qualitatives).

Justification des validités
communicationnelle,
pragmatique et trans-
gressive.

Fiabilité (trustwor-
thiness) et authenticité.
Pas de généralisation.

* Au sens du réalisme critique transcendantal.

FIGURE 18 : Synthese comparative de cing paradigmes épistémologiques principaux (Avenier
& Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 18 & 19).

1.2 Le positionnement épistémologique fondateur : le réalisme critique
Lemoigne (1993) (in Pesqueux, 2022) expose trois questionnements liés a une épistémologie :

- la question gnoséologique en lien avec la connaissance et plus particulierement « les
origines, la nature, la valeur et les limites de la faculté de connaitre » (Nadeau, 1999,
p. 286) ;

- la question méthodologique en lien avec la maniére dont cette connaissance s’est
constituée ;

- la question de la valeur ou de la validité de cette connaissance.

1.2.1 Appropriation du cadre épistémologique
Tous en considérant 1’épistémologie comme un sujet sensible nourrissant de nombreux débats
au sein de la communauté des chercheurs (Avenier 2011 ; Dumez, 2010 ; Dumez, 2011), nous
proposons ci-apres une schématisation du paradigme retenu, cela afin de clarifier les trois
guestionnements précités, de nous approprier cette conceptualisation et de pouvoir la transposer a
notre étude.
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Hypothese fondatrice d’ordre ontologique
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Intransitivité : existent indépendamment
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Réel actualisé . d’identifier
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sont observés par de comprendre

A

Perceptions
humaines

\— Connaissance du réel empirique afin ——

Hypothése fondatrice d’ordre épistémique

Réel empirique

FIGURE 19 : Proposition de lecture des liens entre les différentes hypotheses fondatrices du
paradigme épistémologique réaliste critique
1.2.2 La justification des connaissances dans le paradigme épistémologique réaliste
critique

Premierement, la notion de justification de la fiabilité s’entend comme le fait que « si ['on

mesure plusieurs fois le méme phénomeéne avec le méme instrument, on doit obtenir les mémes
résultats » (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018, p. 32). Selon la littérature, cette
justification n’est pas possible dans ce paradigme face & un positionnement épistémologique
critique qui consideére qu’au sein des systémes sociaux les circonstances extrinséques font varier
le contenu de recueils de données répétées.

Deuxiemement, la justification de la validité interne de la recherche dépend :

- de la cohérence interne de la recherche ;
- de la validité du construit ;
- de la rigueur du processus de recherche.
entre :
- le cadre épistémologique ;
- D’objet de la recherche ;
- le but principal (élaboration de connaissances nouvelles ou test de connaissances
préexistantes) ;
- la question de recherche ;

- les références théoriques centrales ;
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- les méthodes d’investigation et de traitement.
Dans le paradigme retenu, le « construit » s’entend comme « un ensemble cohérent d’énoncés
relatifs a un plausible mécanisme geénérateur qui permettrait d’expliquer les observations
effectuées a propos du phénomene étudié » (Avenier & Gavard-Perret in Gavard-Perret & al. 2018,

p. 34). 1l s’agit ainsi d’explorer « des raisons plausibles » aux actions et événements percus. La

avec le matériau empirique a expliquer I’ensemble des observations et perceptions effectuées.
La validité externe d’une recherche est en lien avec la validité des connaissances au-dela de

I’échantillon considéré empiriquement. La justification de la validité externe d’une recherche

nécessite une mise a I’épreuve de ces connaissances. Ces éléments comparatifs peuvent entrainer
un enrichissement ou une adaptation du modeéle initial. La validité externe se construit en deux
temps :

- «examiner dans quelle mesure les résultats mis en évidence sur un échantillon peuvent
étre géneralisés a l'ensemble de la population mere (supposée avoir été étudiée a
travers [’échantillon constitué pour la recherche ainsi menée) [...] ;

- évaluer dans quelle mesure ces résultats pourront étre transférés ou réappropriés pour
la connaissance d’autres terrains, parfois appelés "univers parents" » (Thiétart & al.,
2014, p. 314).

Afin d’éclairer notre propos nous proposons ci-apres, sous forme de tableau, notre synthése des
écrits d’Avenier & Gavard-Perret (2018) concernant la justification des connaissances au regard

du paradigme épistémologique réaliste critique.

91



TABLEAU 8 : Justification des connaissances en lien avec le paradigme épistemologique

réaliste critique

Paradigme épistémologique réaliste critique

Caractéristiques Justification des

connaissances

Justification de la fiabilité Elle est en lien avec la survenue Sans objet
des mécanismes générateurs
dépendant du contexte.

Justification de la validité
interne, dépendance entre :

. la cohérence interne de la | Elle est indépendante du paradigme et dépend de
recherche I’articulation logique entre :

- le cadre épistémologique ;

- I’objet de la recherche ;

- le but principal (élaboration de connaissances
nouvelles ou test de connaissances préexistantes) ;

- la question de recherche ;

- les reférences théoriques centrales ;

- les méthodes d’investigation et de traitement.

. la validité du construit Elle dépend de I’identification
des raisons plausibles aux

s . Elle est en lien avec la
événements observés.

capacité a apporter des
explications  possibles
aux observations.

. la rigueur du processus de | Elle se joue lors de la mise en
recherche lien avec le matériau empirique.

Justification de la validité | Elle dépend de la justification | Elle nécessite une mise a
externe des connaissances sur les | I’épreuve du pouvoir
mécanismes générateurs. explicatif du modéle.

Dans la suite de ces données d’ordre épistémologique, nous présentons notre méthodologie,

tout d’abord de maniére globale puis précisément concernant les aspects théoriques et empiriques.

2. Choix méthodologiques
Partant du cadre épistémologique retenu, nous présentons ici notre démarche de recherche qui
mobilise un raisonnement abductif. Celui-ci repose sur le principe qu’un « ensemble donné de
faits, mene éventuellement a une hypothese explicative de cet ensemble » (Nadeau, 1999, p. 1).

Selon Morfaux (2011) le mode de raisonnement par abduction permet ainsi de conclure :

-« de la régularité observée de certains faits a leur constance ;
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- de la constatation de certains faits a [’existence d’autres faits non donnés mais qui ont

eté liés régulierement aux premiers dans [ ’expérience antérieure » (Morfaux & Lefranc,

2011, p. 265).

Pour s’inscrire dans ce raisonnement nous utilisons différentes voies d’exploration :

- P’exploration théorique qui consiste a opérer un lien entre deux champs théoriques de
maniere inédite (Thiétart, 2014) et sur laquelle nous avons construit notre cadre
conceptuel. Les deux cadres théoriques confrontés sont issus de la sociologie des

organisations d’une part (Oandasan, D’Amour & al., 2004) et de la psychologie

appliquée aux sciences de gestion d’autre part (Bedwell & al., 2012) ;

- ’exploration empirique qui permet de donner du sens aux observations.

Nous proposons a présent de reprendre le tableau précédant qui fait le lien entre la justification
des connaissances et le paradigme épistémologique réaliste critique et de le mettre en perspective

avec notre travail de recherche.

2.1 Synthése de la méthodologie d’acces au réel empirique

TABLEAU 9 : Mise en perspective du paradigme épistémologique réaliste critique avec la

méthodologie de recherche mise en ceuvre

Paradigme épistémologique
réaliste critique

Caractéristiques

Justification des
connaissances

Méthodologie de recherche mise en
ocuvre

Justification de
la fiabilité

Elle est en lien

avec la
survenue  des
mécanismes
générateurs
dépendant du
contexte.

La justification
des
connaissances
est sans objet
selon la
littérature

Le chercheur présente une attitude
neutre, en dehors de tout jugement.

Le codage des données est
méthodique (Saldana, 2013), la
matrice de réduction et d’analyse des
données qualitatives récoltées de
maniere empirique est rigoureuse.
Les modalités de construction sont
décrites plus apreés.

IIs sont présentés dans le tableau qui suit.

Les principaux risques de biais sont pris en compte dans notre méthodologie afin de consolider
la justification de la fiabilité de la recherche.

. la cohérence
interne de la
recherche

Justification de la validité interne, dépendance entre :

Elle est elle-méme indépendante du

paradigme et

repose

I’articulation logique entre :

sur

- le cadre épistémologique ;

Réalisme critique
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. la validité du
construit

. la rigueur du
processus de
recherche

- I’objet de la recherche ;

Compréhension de 1’émergence de la
CIP au sein du secteur hospitalier
francais

- le but principal (élaboration
de connaissances nouvelles ou

test de

préexistantes) ;

connaissances

Elaboration de connaissances

nouvelles

- la question de recherche ;

« Comment favoriser |’émergence de
la collaboration interprofessionnelle
au sein du systeme hospitalier
francais ? »

- les références théoriques

centrales ;

Mise en perspective :

-du modéle de Oandasan, D’ Amour
& al. (2004) sur la Formation
Interdisciplinaire pour la Pratique en
Collaboration Centrée sur le Patient
(FIPCCP) (D’ Amour, 1997 ;
D’Amour & al., 2005 ; D’Amour &
Oandasan, 2005 ; Oandasan & al.,
2004 ; D’ Amour & al., 1999) ;

-du cadre de  performance
collaborative de Bedwell & al.
(2012).

- les

méthodes

d’investigation et de traitement.

Démarche abductive :
théorique et empirique.

exploration

Elle dépend de
I’identification
des raisons
plausibles aux
évenements
observés.

Elle se joue lors
de la mise en
lien avec le
matériau
empirique.

La justification
des
connaissances
est en lien avec
la capacité a

apporter des
explications
possibles  aux

observations.

La recension des écrits (théorique)
permet  I’identification et la
compréhension :

- des facteurs extrinseques a la
CIP (contexte) ;
- des facteurs intrinseques a la

CIP (régles internes et
fonctionnement).
Les données primaires récoltees

(empirique) permettent 1’accés aux
perceptions des sujets interrogés (reel
empirique) sur les mécanismes
générateurs (réel profond) d’actions et
d’éveénements (réel actualisé)
concernant la CIP.

Les principaux risques de biais sont pris en compte dans notre méthodologie afin de consolider
la validité interne de la recherche.

IIs sont présentés dans le tableau suivant.
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Justification de

la validité

externe

Elle dépend de
la justification
des
connaissances
sur les
mécanismes
génerateurs.

La justification
des
connaissances
nécessite  une
mise a I’épreuve
du pouvoir
explicatif du
modele.

Les profils des agents (professions,
age) sont diversifiés.

Les niveaux d’analyse (professionnels
en lien avec le patient ou en situation
d’exercice managérial) et de ce fait les
expertises sont diversifiés.

La dépendance contextuelle des

résultats (secteur hospitalier francais)
est prise en compte.

Le principal risque de biais est pris en compte dans notre méthodologie afin de consolider la
validité externe de la recherche.

Il est présente dans le tableau ci-apres.

TABLEAU 10 : Principaux risques de biais et actions préventives mises en ceuvre lors de

I’enquéte

Signification Approche préventive lors de la

méthodologie mise en ceuvre

Biais limitant la fiabilité

La mission d’étude est clairement
percue par le site enquété afin que les
personnes interrogées puissent
répondre sans crainte de représailles ou
conséquences personnelles négatives.

. Influence du chercheur
sur le site

« le chercheur perturbe le
comportement du site [...]

Le chercheur s’appuie sur son réseau
afin «d’établir des relations claires
avec les personnes a interroger »
(Drucker-Godard & al. in Thiétart &
al., 2014, p. 320).

. Influence du site sur le | le
chercheur

site  perturbe les
capacités du chercheur en
matiere de collecte et

d’analyse des données »
Drucker-Godard & al. in

Les personnes interrogées sont issues
de différents pdles médicaux et
occupent des fonctions variees.

Thiétart & al.,, 2014,
p. 320).

Biais limitant la validité interne

. « Effet d’histoire Se demander si des | Influence sur les résultats d’une
évenements extérieurs a | enquéte intégralement menée en

[’étude et survenus pendant | période de crise sanitaire Covid-192,

2L Chapitre 6 — Discussion générale — Limites et perspectives de la recherche
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la période d’étude n’ont
pas faussé les résultats /...]

. Effet dinstrumentation

Les questions utilisées pour
recueillir les données sont
mal formulées [...]

Le recueil de données est formalisé.

Les questions ont fait I’objet d’un test
non pris en compte dans 1’enquéte.

Un seul chercheur méne 1’enquéte.

Le chercheur connait le secteur

hospitalier.

. Effet de sélection

L’echantillon étudie doit
étre représentatif de la
population pertinente pour
létude [...]

Le panel interrogé est sélectionné en
fonction de la représentativité des
professions et de la posture
professionnelle.

. Effet de contamination

Un individu interrogé
apprend  par  d’autres
individus [’objet de I’étude,
ce qui fausse les resultats »
Drucker-Godard & al. in

La confidentialité des travaux et du
recrutement est respectée.

Thiétart & al.,, 2014,
p. 314).
Biais limitant la validité externe
Biais de représentativité | « Sélectionner des cas | Le panel est diversifié a plusieurs

"similaires” pour que les
résultats convergent entre
eux » Drucker-Godard &
al. in Thiétart & al., 2014,
p. 328).

niveaux

A partir de ce cadre méthodologique, nous abordons ci-aprés la construction de la recension des

écrits et du recueil de données.

2.2 Recension des écrits

Dans un premier temps, une recherche documentaire large a été menée a partir des mots clés
« collaboration interprofessionnelle », « santé », « hopital » dans les bases de recherche suivantes
en Sciences de Gestion : ScienceDirect, PubMedCentral, HAL, Persée, Cairn. Les écrits théoriques
et empiriques en anglais et francais ont été recensés entre 2001 et 2021. Cette premiére étape a
permis d’identifier 25 textes en lien avec notre objet d’étude. Dans un deuxiéme temps, nous avons
sélectionné les articles présentant des données mirées sur les facteurs organisationnels de la
collaboration interprofessionnelle, les états émergents de cette collaboration et I’évolution du

secteur hospitalier dans la derniére décennie. Les mots clés utilisés ont été « facteurs

organisationnels », « états émergents », « hopital », « management ».
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Un total de 40 articles a été retenu. Les principaux critéres d’inclusion qui ont été retenus sont

les suivants : utilité de la source au regard des objectifs de la recherche, date de publication,

affiliation des auteurs, révision des documents par 1’éditeur.

TABLEAU 11 : Articles intégrés dans la recension des écrits

Auteurs Année Titre Type Domaine | Classement
et comité
de relecture
(CR)
Aumais N., 2012 Les leviers qui Synthese de Sciences de CR
Laflamme S., favorls_ent _Ia recherche 1I’éducation
collaboration inter-
Venne C. équipes
Baron, L. 2015 | Eloge de la flexibilit¢ | Revue : Gestion Gestion Rang 4
des leaders FNEGE
Bedwell W. L., Wildman 2012 | Collaboration at Work: | Revue : Human Gestion Rang 2
J. L., Diazgranados D., An Integrative Resource FNEGE
Salazar M., Multilevel Management
Kramer W. S., Conceptualization Review
Salas E.
Ben Maaouia M. 2017 Etude qualitative des These Santé
dimensions de la
collaboration
interprofessionnelle et
de leur
interdépendance: cas
des équipes de soin au
sein du CHU Mongi-
Slim
Brechat P., 2010 Des poles d’activités Revue : Santé Santé CR
Leenhardt A.. ho_spltallers entre publique
gestion de la crise et
Mathieu-Grenouilleau mise en ccuvre d’une
M.-C., politique de santé
Rymer R., publique
Matisse F.,
Baraille D.,
Beaufils P.
Brunelle Y. 2009 Les hopitaux Revue : Santé CR

magnétiques : un
hopital ou il fait bon
travailler en est un ou
il fait bon se faire
soigner

Pratiques et
Organisation des
Soins
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Chedotel F. 2004 | Awvoir le sentiment de Revue : Gestion Rang 2
faire partie d’une M@n@gement FNEGE
équipe : de
I’identification a la
coopération
Dameron S. 2004 Opportunisme ou Revue : Gestion Rang 2
besoin M@n@gement FNEGE
d’appartenance ? La
dualité coopérative
dans le cas d’équipes
projet
D’amours L., 2015 Collaborer pour faire | Revue : Gestion Gestion Rang 4
Ferland M., le bien FNEGE
Jacob R.,
Poitras J.
D’amour D., 1999 | L’action collective au Revue : Santé CR
Sicotte C sein d’équipes Sciences
N interprofessionnelles Sociales et
Levy R. dans les services de Santé
santé
Divay S. 2018 La nouvelle fabrique Revue : Santé CR
de la carriére des Sciences
cadres de santé a sociales et santé
I’hopital : entre
réglementation et
cooptation
Dumas M., 2013 Etre cadre de Revue : Revue Gestion Rang 2
Ruiller C proximité a 1’hépital, de gestion des FNEGE
' quels réles a tenir ? ressources
humaines
Fleury, M.-J., 2017 | Job Satisfaction among | Revue : SAGE Santé CR
Grenier, G.. Mental _Healthcare Open Medicine
Professionals: The
Bamvita, J.-M. Respective
Contributions of
Professional
Characteristics, Team
Attributes, Team
Processes, and Team
Emergent States
Gardere E., 2019 Le « collaboratif » Revue : Communic CR
Bouillon J.-L., dans les organisations : Commun_lca'glon ation
une question de et organisation
Loneux C. communication
Gavault S., 2014 | L’institutionnalisation | Revue : Journal Gestion Rang 4
Laude L., des poles d’activité de gestion et Santé FNEGE

médicale : entre agir
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Baret C. stratégique et agir d’économie
projectif médicales
Ghertman M. 2006 Oliver Williamson et Revue : Revue Gestion Rang 2
la théorie des codts de francaise de FNEGE
transaction gestion
Havard, C. 2015 L’adoption d’une Revue : @GRH Gestion Rang 3
structuration polaire a Santé FNEGE
I’hopital : quelles
articulations des
logiques
professionnelles ?
Humphrey S. E., 2014 | Team microdynamics: Revue : The Gestion Rang 1
. Toward an organizing Academy of FNEGE
Aime F.
approach to teamwork Management
Annals
Jacob R. 2015 | Lamise en ceuvre de la | Revue : Gestion Gestion Rang 4
collaboration FNEGE
organisationnelle
Jacob R., 2015 Travailler en mode Revue : Gestion Gestion Rang 4
Poitras J collaboratif': pour aller FNEGE
' plus loin
Josserand E., 2004 Friends or Foes? Revue : Gestion Rang 2
Practicing M@n@gement FNEGE
Clegg S., Collaboration? An
Kornberger M., Introduction
Pitsis T. S.
Kosremelli Asmar M., 2007 | Facteurs influencant la Conférence Gestion
Wacheux E collaboration Internationale en Santé
interprofessionnelle : Management
cas d’un hopital Beyrouth
universitaire
Lemieux-Charles L., 2006 What Do We Know Revue : Medical Santé CR
. about Health Care Care Research
Mcguire W. L., Team Effectiveness? A and Review
Review of the
Literature
Loilier T., 2004 Comment peut-on se Revue : Gestion Rang 2
Tellier A faire confiance sans se | M@n@gement FNEGE
voir ? Le cas du
développement des
logiciels libres
Marks M. A, 2001 A temporally based Revue : Gestion Rang 1
Mathieu J. E.. framework and Academy of FNEGE
taxonomy of team Management
Zaccaro S. |. processes Review
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Nielsen B. B. 2004 The Role of Trust in Revue : Gestion Rang 2
Collaborative M@n@gement FNEGE
Relationships: A
Multi-Dimensional
Approach
Nobre T. 2013 L’innovation Revue : Revue Gestion Rang 2
managériale a 1’hopital francaise de FNEGE
gestion
Patel H., 2012 Factors of Revue : Applied | Ergonomie CR
Pettit M., C.ollaboratlve Working Ergonomics
: A Framework for a
Wilson J. Collaboration Model
Pitsis T. S., 2004 | The Art of Managing Revue : Gestion Rang 2
Kornberger M., Relatlons_hlp_s in M@n@gement FNEGE
Interorganizational
Clegg S. Collaboration
Poissant C. 2015 Etes-vous un leader Revue : Gestion Gestion Rang 4
collaboratif ? FNEGE
Poitras J., 2015 | Lagestion des conflits | Revue : Gestion Gestion Rang 4
FNEGE
Poochikian-Sarkissian S., 2018 La conception d’un Healthcare Santé CR
Hunter J. model«_a novateur de_ Management
prestation des soins: Forum
Tully S., Les équipes de
Lazar N. M. pratique
’ interprofessionnelle
Sabo K.,
Cursio C.
Regragui, S. ; 2020 La collaboration Revue : Revue Santé CR
Lacasse, A. : |nterprofes§|onpelle Francgphone
entre les médecins et | Internationale de
Gallagher, F. les infirmiéres Recherche
praticiennes Infirmiére
spécialisées en soins
de premiére ligne : une
étude qualitative
Robidoux M. 2007 Cadre de référence Ecole en Santé
collaboration chantier
interprofessionnelle Université de
Sherbrook
San Martin-Rodriguez L., 2005 The Determinants of Revue : Journal Santé CR
Beaulieu M.-D Successful of
o Collaboration: A Interprofessiona
D’amour D., Review of Theoretical | Care

Ferrada-Videla M.

and Empirical Studies
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Sebai J., 2018 | Approche centrée sur Revue : Santé Santé CR
vatim E. le patient et n(_)uvel_le publique
gestion publique :
confluence et paradoxe
Seeber 1., 2014 Opening the Black 47th Hawaii Gestion
Maier R., Box of Team International
Processes and Conference on
Weber B. Emergent States: A | System Sciences
Literature Review and
Agenda for Research
on Team Facilitation
Staffoni,, L. ; 2017 Collaboration Revue : Santé CR
Schoeb V. : interprofessionnelle : Kinésithérapie,
comment les la Revue
Pichonnaz, D. ; professionnel de santé
Bécherraz, C. ; [ntergglssent—lls_ en
situation de pratique
Knutti, I. ; collaborative ?
Bianchi, M.
Tyrrell M. W. D. 2004 Communicating the Revue : Gestion Rang 2
Right Relationship? M@n@gement FNEGE
For Now
Waller M. J., 2016 Conceptualizing Revue : The Gestion Rang
Emergent States: A Academy of 1FNEGE
Okhuysen G. A., Strategy to Advance Management
Saghafian M. the Study of Group Annals
Dynamics

Les articles sélectionnés ont ensuite été traités avec le logiciel d’analyse qualitative de données

NewNVivo. Le codage a été réalisé en trois étapes. Lors de la premiére étape, un codage

exploratoire et holistique a permis d’approcher le contenu global des articles avant d’aller plus

avant dans la catégorisation. Lors de la deuxiéme étape, des codages et sous codages ciblés ont

permis d’identifier les catégories les plus saillantes des données selon les thématiques, concepts et

mots clés mis en évidence. Lors de la troisiéme étape, plusieurs codages ont été realises. Un codage

axial a permis d’analyser les propriétés et dimensions des catégories abordées (comme par exemple

celles des « concepts voisins de la collaboration ») mais aussi d’explorer leurs interactions. Un

codage de processus a ensuite permis de coder des éléments tels que les « états émergents » en

prenant en compte leur dimension dynamique et leur temporalité (Saldana, 2013). Le tableau ci-

dessous présente la méthodologie d’analyse de recension des écrits.

101




TABLEAU 12 : Analyse de la recension des écrits

Collaboration Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 3
interprofessionnelle
dans le secteur
hospitalier
Type de codage Codage Codage et sous-codage Codage axial | Codage de
exploratoire et processus
holistique
Description Approche Attribution de codes | Assemblage Mise en
préparatoire a un | principaux définitifs et de sous | stratégique des | évidence des
codage plus | codes afin d’enrichir les | données  en | phénomeénes
détaillé entrées déterminant évolutifs ou
permettant de les codes les | d’émergence
déterminer les plus
grands domaines a représentatifs,
explorer fusion des
codes
redondants,
etc.
Application Identification de | Classification en nceuds et | Analyse des interactions

thématiques,
concepts et mots
clés

sous-nceuds afin - d’orienter
une analyse qualitative de
contenu nuancée (a 1’aide de
sous themes émergents)

Dimension dynamique

Trame NewNvivo,
Exemples

Thématique n® 1 :

Organisation en nceuds et sous

Recherche d’interaction entre

Collaboration
Mots clés :

- Facteurs

- Risques et
freins

- Définition

Thématique n° 2 :

Etats émergents
Mots clés :
Attributs

nceeuds :

- Facteurs
o Organisationnels
= Philosophie
= Valeurs
e Liberté
d’expression
e Equité
e ..
= Autorité
o Interactionnels
= Confiance
o ...
- Risques et freins

les différents sous-nceuds :

. Interactions philosophie /
émergence de la confiance

Interactions équité /
émergence de la confiance

2.3 Du concept de collaboration interprofessionnelle a I’acces au réel empirique
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Comme nous 1’avons exposé plus avant?? notre cheminement passe par différentes étapes qui

permettent le passage du réel profond au réel empirique :

- D’identification de deux modéles sur lesquels nous nous sommes appuyes pour
construire notre cadre conceptuel : le modéle de Oandasan, D’ Amour & al. (2004) et le
cadre de performance collaborative de Bedwell & al. (2012) ;

- la confrontation de ces deux modéles conceptuels a la recension des écrits afin d’en
rendre le contenu davantage exhaustif ;

- lacontextualisation de maniére théorique des spécificités du secteur hospitalier francais.

Ces différentes étapes ont permis de mettre en exergue et de préciser, en lien avec le secteur

hospitalier :

- les déterminants systémiques, interactionnels et organisationnels de la CIP ;
- les états émergents de la CIP.

Le codage méticuleux présenté dans la partie ci-avant a permis de répliquer la méthodologie
d’analyse de la recension des écrits a I’analyse empirique et d’enrichir et consolider ce codage.

Cela sera détaillé dans la suite de cette partie méthodologique.

2.4 L’¢étude du cas d’un groupement hospitalier francais

Les données primaires récoltées sont d’ordre qualitatif (Miles & Huberman, 2010), cela par
I’intermédiaire de I’acces aux expériences, perceptions et représentations des sujets interrogés. Les
recommandations issues de la littérature (Eckenschwiller & al., 2021, b) nous ont menés a choisir
une étude abductive afin de répondre a différentes directives. Il s’agit tout d’abord de s’appuyer
sur la pratique, en effet « la mise en ceuvre de projets collaboratifs exige que ces principes soient
contextualisés et concrétement opérationnalisés » (Jacob, 2015, p. 73). Il convient ensuite, selon
le contexte actuel de la santé, de sa complexité, d’élargir le cadre collaboratif a tous les acteurs des
secteurs sanitaire et social, en prenant en compte leurs cultures et leurs identités professionnelles.
Enfin, il est nécessaire d’ouvrir la recherche sur ’interdisciplinarité au-dela des collaborations

entre infirmieres et médecins (San Martin-Rodriguez & al., 2005).

2.4.1 Nature de I’étude
Nous recourons dans cette recherche a une étude de cas unique (Langley & Royer, 2006 ; Royer
& Zarlowski in Thiétart & al., 2007), en effet notre recherche empirique « étudie un phénomene
contemporain dans un contexte réel, lorsque les frontieres entre le phénomene et le contexte

n’apparaissent pas clairement, et dans laquelle on mobilise des sources empiriques multiples »

22 Chapitre 1 — La CIP au sein des hopitaux — Construction du cadre conceptuel
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(Yin, 1990 in David, 2004). Cette approche se préte particulierement a « /’examen des faits et des
perceptions que les acteurs attachent aux action » (Hlady Rispal, 2015, p 256), cela dans un
contexte complexe tel que le management hospitalier. L’utilisation de multiples entretiens favorise
« l’émergence puis la saturation, des concepts, catégories et relations qui constituent le cadre
théorique de la recherche » (Royer & Zarlowski in Thiétart & al., 2007, p. 176) selon la théorie
enracinée (Glaser & Strauss, 1967 ; 2010).

Cette recherche repose ainsi sur 1’étude d’un groupe hospitalier frangais, établissement public
de santé, comprenant 9 sites, 14 p6les médicaux et médicotechniques, 2591 lits et places et 5910
agents. Elle est fondée sur des données empiriques nombreuses et variées, incluant 25 entretiens
semi-structurés (Equipe soignante) et 7 entretiens libres (Equipe direction). La stratégie de
sélection de I’enquéte a été itérative (Velmuradova, 2017), en effet 2 séquences « choix d’une
unité d’observation / collecte et analyse des données » se sont succédées afin d’aboutir a la
sélection de la population et a la saturation théorique des données. Chaque groupe (que nous
nommerons équipe soignante, « ES » et équipe direction, « ED ») présente par la similarité de ses
composants une homogénéité favorisant « la mise en évidence de relations et la construction d 'une
théorie » (Royer & Zarlowski in Thiétart & al., 2014, p. 235). L’agrégation des 2 groupes, améne
par son hétérogénéité a une augmentation de la validité de la recherche.

Les entretiens semi-structurés individuels ont été menés aupres de 25 agents en lien direct
avec les patients, ceux-ci ont été sélectionnés au sein de 12 professions différentes dans les poles
médicaux Imagerie (90 Equivalent Temps Plein (ETP), 7 professions) et Motricité (230 ETP, 26
professions). Nous avons été guidés dans ce choix méthodologique par I’enquéte de Belorgey
(2010) « L’hopital sous pression » qui pose concernant les agents hospitaliers que « le contact
direct du matériau humain crée une communauté de condition qui les distingue d’autres agents »
(Belorgey, 2010, p. 31), (administration, direction, services supports, etc.). Cette particularité
permet aussi de prendre en compte les dimensions discriminantes (étape temporelle, atteinte des
objectifs) de Castaner & Oliveira (2020) et leurs particularités en lien avec I’accompagnement des
patients. Un guide constitue de 63 questions (Thiétart & al., 2014) principales (introduction aux
échanges), d’investigation (afin de compléter ou clarifier les réponses le cas échéant) et
d’implication (afin d’élaborer précisément une idée ou un concept) a porté les entretiens. Il a été
construit a partir des objectifs de la recherche, de la revue de la littérature, des facteurs
organisationnels et des états émergents identifiés (Eckenschwiller et al., 2022). 1l a été pré-testé
auprés d’un manager, cet entretien a été exclu de la population. Le choix d’entretiens semi-
structurés a été retenu afin de favoriser I’ordonnancement des questions « de maniére a établir des
liens entre les différents sujets et a approfondir davantage certains éléments énoncés par le
participant » (Tétreault & Guillez, 2014, p. 223).
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Les entretiens libres individuels ont été menés auprés de 7 agents composant le noyau de
direction du groupe hospitalier. Ce choix visait a apporter un angle nouveau au recueil de données,
davantage holistique, concernant les facteurs organisationnels hospitaliers et la collaboration mais
aussi spécifique des différentes fonctions exercées. La population a été recrutée par la technique
« boule de neige », un premier répondant verifiant les critéres de sélection de la recherche en a
suggéré d’autres et le panel s’est ainsi constitué par I’intermédiaire d’une désignation successive
des agents entre eux. La technique d’entretien libre a été retenue afin de faciliter les ajustements
nécessaires au cours des entretiens. Ils portaient sur une question globale et d’éventuelles questions
de relance.

L’intégralité des entretiens a été enregistrée et retranscrite. Les entretiens ont duré entre 35
minutes et 90 minutes avec une moyenne de 65 minutes. L.’analyse des données a été réalisée grace
au logiciel d’analyse qualitative de données NewNVivo. Les différentes fonctionnalités du logiciel

nous ont permis de coder, classer, condenser, comparer et interpréter les données collectées.

2.4.2 Population de 1’étude
Le tableau suivant synthétise les caractéristiques des participants et la méthodologie d’enquéte

employée.
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TABLEAU 13 : Eléments descriptifs de la population

Equipe soignante (ES)

Equipe direction (ED)

Caractéristiques des
participants (P)

Professionnels de santé en
intercation directe avec les
patients et travaillant en
interdisciplinarité

Management et direction en
intercation avec les
professionnels de santé et
travaillant en
interdisciplinarité

Répartition H/ F

72% femmes, 28% hommes

100% femmes

Age moyen

36 ans

52 ans

Professions

3 aide-soignants
1 assistant social

4 cadres de santé (CS) de
proximité

2 ergotherapeutes
2 infirmiers
2 kinésithérapeutes

6 Manipulateurs
d’Elecroradiologie Médicale

1 neuropsychologue
1 psychologue
1 orthophoniste

1 enseignant en Activité
Physique Adaptée

1 secrétaire d’accueil

1 cadre supérieur de santé
1 chef de service médical
2 directeurs des soins

2 directeurs des ressources
humaines

1 directeur genéral

Péles

Imagerie et Motricité

Gériatrie et direction

Période d’enquéte

Janvier a décembre 2021

Novembre 2021 a janvier
2022

Méthodologie

Entretiens  semi-structurés

individuels

Guide de 63 questions
principales, d’investigation
et d’implication

Entretiens libres individuels

Retranscription et codage des données

Tous les participants étaient volontaires pour réaliser un entretien d’au minimum 45 minutes.

La sélection de la population s’est faite par une technique non probabiliste par choix raisonné

106



(Thiétart & al., 2014), le caractere typique repose sur les éléments suivants : quantité de temps de

travail comprise entre 50 et 100% et contrat de travail « stable » (CDI ou titulaire).

2.4.3 Spécificités des entretiens

L’entretien consiste en « une rencontre interpersonnelle qui donne lieu a une interaction

essentiellement verbale : les données collectées sont donc coproduites » (Gavard-Perret & al.,

2018, p. 86). L’entretien permet ainsi d’accéder a des représentations du réel empirique :

- mémorisees par le sujet interrogé ;

- reconstruites lors de la verbalisation.

TABLEAU 14 : Justification du choix de la forme de I’enquéte

Choix retenus

Justification

Entretiens
individuels
ou de groupe

Entretiens
individuels

Car ils sont adaptés a :
- Pexploration de processus complexes ;

- des sujets sensibles sur le plan humain.

Forme

Entretiens semi-
directifs (niveau
moyen de
structuration)

Favorisent davantage d’intervention de l’enquéteur (par
rapport aux entretiens libres) et de flexibilité (par rapport
aux entretiens directifs) :

- recommandés pour mieux appréhender la logique des
répondants ;

- permettent des stratégies d’analyse comparative :

- permettent de s’adapter aux contraintes de terrain
(disponibilité, interruptions, etc.).

Entretiens libres
(niveau faible de
structuration)

Favorisent une introspection plus importante :

- recommandés pour appréhender des « éléments souvent
latents, /...] logiques subjectives, cadre de référence,
valeurs sous-jacentes [...] (prises de décision, style de
management /.../) » Gavard-Perret & al., 2018, p. 88) ;

- doivent permettre au répondant de se « livrer», de
« dévoiler ses raisonnements inconscients tout en clarifiant
ses sentiments, opinions, attitudes relativement a un sujet »
(Gavard-Perret & al., 2018, p. 88).

Complémentarité

Lors de notre recherche, des entretiens semi-directifs et des
entretiens libres ont été utilisés successivement a des fins de
complémentarité et « afin de renforcer sa validité, en raison
de la triangulation :

- des données (variété des points de vue)

- et des méthodes (formes d’expression et discours variés) »
(Gavard-Perret & al., 2018, p. 100).
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De plus, les entretiens libres pouvant défavoriser 1’analyse
des donnees (parfois partielles, déstructurées ou peu
comparables), les entretiens semi directifs, en tant
qu’approche complémentaire, ont pallié ce risque.

Qui ?

Cf.
suivant

tableau

Panel favorisant :

- la diversité des profils sociodémographiques (classe socio-
professionnelle, age, sexe, etc.) ;

- la diversité des profils d’expertise par rapport a 1’objet
d’étude (formation, expérience, environnement
professionnel, supérieur / subordonné, etc.).

Combien ?

20 a 30
personnes  sont
recommandées
dans le cadre de
la théorie
enracinée

Les 32 entretiens ont permis :
- d’atteindre la saturation sémantique des données ;
- de varier les profils de répondants ;

- de permettre une analyse en profondeur sans se perdre dans
une masse excessive de données.

Multi sites

L’enquéte a été réalisée autant que possible dans des lieux
calmes. Toutefois afin de favoriser la disponibilité des
répondants le choix de I’endroit leur a été systématiquement
laissé : salles de réunion, services de soins, bureaux, etc.

Ont été pris en compte :

- le risque de distance entre chercheur et répondant (mise en
valeur du statut scientifique) ;

- le risque de distraction ;
- la nécessité de mise en confiance ;
- la nécessaire implication des répondants.

Transparence
quant a
I’objet de la
recherche

Objet de la
recherche affiché
(non masqué)

Notre démarche était transparente et sous-tendue par la
philosophie de Carl Rogers qui repose sur la qualité de la
relation et plus particulierement sur :

- D’empathie (reconnaissance et compréhension des
émotions de I’autre) (Daval, 2008) ;

- la congruence. Celle-ci met en jeu la relation harmonieuse
entre  experience, prise de conscience et
comportement (Temaner-Brodley, B. (2013) ;

- une considération positive inconditionnelle (acceptation
dans le « ici et maintenant ») (Daval, 2008).

2.4.4 Analyse des données
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Selon Bardin (2003), I’analyse de contenu vise « par des procédures systématiques et objectives
de descriptions du contenu des messages, a obtenir des indicateurs (quantitatifs ou non)
permettant l'inférence de connaissances » (Bardin, 2003 in Gavard-Perret & al., 2018, p. 246). La
préparation du corpus a fait 1’objet de différentes étapes, les données qualitatives textuelles ont
tout d’abord été intégralement retranscrites. Elles ont ensuite été corrigées (orthographe,
grammaire, etc.). Les données n’ont pas fait I’objet d une réduction ni d’une organisation préalable
au codage. Les documents ont été indexeés afin de faciliter leur traitement. Le codage qui consiste
en une transformation des données brut du texte selon une méthodologie précise s’est appuyé sur
le codage réalisé lors de la recension des écrits et sur le découpage en nceuds et sous nceuds. Le
logiciel NewNVivo a été a nouveau utilisé dans cette perspective. Différentes catégories de codage
ont ainsi été utilisées en s’appuyant sur la méthodologie du codage « élaboratif ». Ce dernier
s’appuie sur des codes, des catégories et des thémes d'une étude précédente (ici notre recension
des écrits) alors qu'une étude actuelle et connexe est en cours (étude empirique). Cela pour soutenir
ou modifier les observations du chercheur développées dans un projet antérieur. Le codage
¢laboratif s’est ainsi construit autour :

- du précédant codage axial qui détermine un assemblage stratégique de données et les
codes les plus représentatifs ainsi que la fusion des codes redondants, etc. ;

- du précédant codage de processus permettant la mise en évidence des phénomenes
évolutifs ou d’émergence.

Dans cette étude empirique réalisée, le codage a été particulierement méticuleux concernant les
interactions entre facteurs organisationnels et émergence de la confiance.

Les trois premieres parties de notre travail de recherche que nous venons de présenter
permettent d’introduire le cceur de notre travail constitué par trois études (ci-apres). Ce socle
préalable reprend d’une part les éléments fondamentaux de nos recherches et les complete d’autre
part. En effet chaque étude, qui correspond a un article, est rédigée en regard de contraintes
éditoriales, notamment en terme de taille. Cela améne a synthétiser le propos dans les articles et
les contenus sont de ce fait limités. La rédaction de chapitres préalables aux articles permet
d’équilibrer cette restriction et de davantage développer et argumenter le cadre théorique. Cela
peut parfois renvoyer a une impression de redondance du propos. Cela se justifie par le fait que
nous tenons a ce que le cadre théorique de notre recherche soit présenté de maniére exhaustive en

dehors des trois articles, cela afin de mettre en valeur sa cohérence globale.
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Dans la suite de notre écrit, chaque étude correspond a un chapitre. Comme nous 1’avons
explicité plus avant?, le raisonnement et le cheminement entre les trois études sont dits « en

entonnoir » et menent vers une précision du cadre analytique.

23 Introduction générale — Les enjeux de la recherche — Synthése des contributions
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CHAPITRE 3 - ARTICLE 1. La collaboration interprofessionnelle en

management hospitalier : compréhension des dynamiques et des principaux enjeux

MOTIVATION

Au commencement de ce travail de recherche, nos premieres lectures nous ont amené a
appréhender la necessité de clarifier le cadre conceptuel de la CIP et son utilisation dans la
littérature, cela afin d’en rendre 1’utilisation davantage fiable. Il nous est également apparu que le
secteur hospitalier frangais présente un contexte organisationnel unique qui n’avait jamais été mis

en perspective des apports de la CIP, de ses tensions et de ses difficultés de mise en ceuvre.
POSITIONNEMENT DE L’ARTICLE DANS LE CADRE CONCEPTUEL GENERAL
La problématique globale de ce travail de recherche est :

« Comment favoriser [’émergence de la collaboration interprofessionnelle au sein du systeme
hospitalier francais ? »

Cet article traite plus précisément de la question :

« Quels sont les enjeux de la collaboration interprofessionnelle dans le domaine

hospitalier ? »
Les objectifs poursuivis sont :

(1) la clarification de la notion de collaboration interprofessionnelle ;
(2) ’examen des principaux enjeux de la collaboration interprofessionnelle en lien avec les
transformations organisationnelles au sein des hopitaux ;

(3) les questionnements émergents et 1’identification des pistes de recherche futures.
DESIGN / METHODOLOGIE

Cette étude est de nature théorique et repose sur une recension des écrits et deux modéles en

particulier :

- le modele de Oandasan, D’ Amour & al. (2004) sur la Formation Interdisciplinaire pour
la Pratique en Collaboration Centrée sur le Patient (FIPCCP) (D’Amour, 1997 ;
D’Amour & al., 2005 ; D’ Amour & Oandasan, 2005 ; Oandasan & al., 2004 ; D’ Amour
& al., 1999). Ce modele issu des sciences médicales et infirmiéres nous a permis de
mettre en exergue les différents systemes en jeu: systémique, organisationnel et
interactionnel et les déterminants en lien ;

- le cadre de performance collaborative de Bedwell & al. (2012). Les auteurs ont identifié
certains déterminants comme étant des états émergents, il s’agit notamment de la
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confiance (Bedwell & al., 2012 ; Waller & al., 2016) et de la cohésion (Marks & al.,
2001 ; Seeber & al., 2014 ; Waller & al., 2016).

Ces déterminants organisationnels et ces états émergents ont été précisés en regard des

particularités du secteur hospitalier francais.
PRINCIPAUX RESULTATS

Cette étude a permis de mettre en exergue les différentes dimensions de la CIP (systémique,
organisationnelle et interactionnelle) et de les examiner d’une part en regard des tensions de mise
en ceuvre et d’autre part en regard des répercussions positives concernant les patients, les
professionnels et les organisations au sein des hopitaux francais. Ce questionnement nous a
¢galement permis d’identifier différentes recommandations émanant des sciences de gestion pour
traiter notre problématique en regard des enjeux du sujet. Cela nous a donné une ligne directrice

concernant la suite des études en considérant qu’il est nécessaire de :

(1) traiter la CIP en tant que processus ;

(2) prendre en compte les interactions au sein du processus concernant les facteurs et
les dimensions de la collaboration ;

(3) traiter préférentiellement les facteurs organisationnels ;

(4) s’intéresser aux états émergents de la CIP ;

(5) renforcer I’aspect interprofessionnel dans sa diversité ;

(6) favoriser la transition de la théorie a la pratique.

L’¢tude permet également d’aborder des questionnements spécifiques liés a la contextualisation
hospitaliére et de mettre en exergue la complexité des interactions entre facteurs organisationnels

et états émergents de la CIP.

VALORISATION

e Communication

Novembre 2021 «La collaboration interprofessionnelle en management hospitalier :
compréhension des dynamiques en jeu et des principales interactions » (M. Eckenschwiller ; S.
Wodociag ; S. Mercier), ARAMOS (Association de Recherche Appliquée au Management des

Organisations de Santé).

e Publication
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La collaboration interprofessionnelle en management hospitalier : compréhension des
dynamiques et des principaux enjeux

Maud ECKENSCHWILLER, Sophie WODOCIAG et Samuel MERCIER

Résumé

Philosophie ou injonction ? La collaboration interprofessionnelle est omniprésente dans les
organisations et représente un défi quotidien. Des lors, dans un environnement complexe, exigeant,
en permanente évolution, quelle peut étre sa plus-value face aux nombreux challenges
d’aujourd’hui et de demain ? Nous proposons dans cet article fondé sur une revue de la littérature
de préciser ce concept, ses enjeux dans le secteur hospitalier et les questionnements émergents

quant a sa mise en ceuvre.

Mots clés: Collaboration interprofessionnelle, santé, états émergents, organisation,

management
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Introduction

Le systeme de santé se complexifie aujourd’hui face au vieillissement de la population, a
I’accroissement de profils poly-pathologiques et de maladies chroniques, aux tensions financiéres
majeures et au cloisonnement « entre la ville et ’hépital, entre les secteurs sanitaire et médico-

social, entre les différents professionnels de santé » (ARS grand Est, 2018, p.3).

En permanente recherche d’équilibre entre qualité des soins et efficience, 1’organisation du
systeme de santé nécessite de nouvelles approches organisationnelles et humaines (Nobre, 2013 ;
Wachs et al., 2016). Les Agences Régionales de Santé (ARS) mettent ainsi en lien leur politique
d’orientation stratégique avec les besoins en innovation, rencontres, échanges et partage
d’expérience et avec la nécessité de mixer compétences et acteurs d’horizons différents (ARS

grand Est, 2018).

La notion de collaboration interprofessionnelle prend alors tout son sens, apparaissant comme
un atout majeur, « une approche novatrice face aux schémas classiques d’organisation du
travail » (Kosremelli Asmar et Wacheux, 2007, p.2). Elle devient essentielle en regard de la
« remodelisation » du fonctionnement du domaine de la santé en général et du systeme hospitalier
en particulier (D’amour et al., 1999). Elle se pose comme un atout majeur face a la quéte
permanente d’efficience et de qualité mais présente également de notables avantages concernant
le développement de I’innovation (D’ Amours et al., 2015), la résolution de problemes, et la gestion
de la complexité (Nielsen, 2004 ; San Martin-Rodriguez et al., 2005 ; Lemieux-Charles et
McGuire, 2014 ; Jacob, 2015 ; Jacob et Poitras, 2015). Bien que recherchée, la mise en ceuvre de
la collaboration interprofessionnelle reste complexe et parfois énigmatique (Chédotel,
2004 ; Bedwell et al., 2011 ; Baret et al.,, 2014 ; Jacob, 2015). En étudiant les processus
organisationnels indispensables au sein du domaine hospitalier et potentiellement vecteurs de la
collaboration, les sciences de gestion apportent une contribution notable aux démarches

adaptatives engagées par les différentes parties prenantes (Baret et al. 2014).

L’émergence de la collaboration s’appuie sur divers facteurs organisationnels du systéme
hospitalier (San Martin-Rodriguez et al., 2005 ; Kosremelli Asmar et Wacheux, 2007 ; Robidoux,
2007) dont les soignants se plaignent pourtant. lls mettent en avant la dégradation de leur qualité
de vie au travail, soulignent le manque de satisfaction, la recherche de sens dans le travail, le
contexte difficile (travail de nuit, rigidité des horaires de travail, pression, sentiment d’injustice,
etc.) (Randon, etal., 2011 ; Riviere et al., 2019). Selon ces constats, et en lien avec la collaboration
interprofessionnelle, de nombreux questionnements émergent quant aux leviers et freins existants
au sein des hopitaux face a la nécessité de transversalité, de fonctionnements innovants, de

fluidification de I’information et de prises de décision (Peljak, 2002 ; Poochikian-Sarkissian et al.,
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2008 ; Bréchat et al., 2010). En particulier, la nécessité permanente d’adaptation face a ces
défis pose la question des moyens mis a disposition des managers hospitaliers. Ainsi, cette étude
traite de la question suivante : Quels sont les enjeux de la collaboration interprofessionnelle
dans le domaine hospitalier ?

Cet article théorique vise a produire un état des lieux des connaissances par rapport a cette
problématique. En particulier, trois objectifs sont poursuivis : (1) La clarification de la notion de
collaboration interprofessionnelle, (2) L’examen des principaux enjeux de la collaboration
interprofessionnelle en lien avec les transformations organisationnelles au sein des hopitaux, (3)

Les questionnements émergents et 1’identification de pistes de recherche futures.

Apres avoir précisé la méthodologie adoptée pour recenser et analyser les écrits examinés, nous
clarifions les fondements conceptuels mobilisés par 1’étude. Tout d’abord, nous abordons le
concept de collaboration interprofessionnelle et identifierons ses principaux déterminants ; puis,
nous examinons en quoi la collaboration est essentielle pour répondre aux récentes transformations
organisationnelles du secteur hospitalier. Enfin, nous mettons en exergue les questionnements
restés ouverts dans la mise en place de la collaboration interprofessionnelle dans le secteur

hospitalier.

1. Méthodologie

Dans un premier temps, une recherche documentaire large a été menée a partir des mots clés
« collaboration interprofessionnelle », « santé », « hopital » dans les bases de recherche suivantes
en Sciences de Gestion : ScienceDirect, PubMedCentral, HAL, Persée, Cairn. Les écrits théoriques
et empiriques en anglais et francais ont été recensés entre 2001 et 2021. Cette premiére étape a
permis d’identifier 25 textes en lien avec notre objet d’étude. Dans un deuxiéme temps, nous avons
sélectionné les articles présentant des données mirées sur les facteurs organisationnels de la
collaboration interprofessionnelle, les états émergents de cette collaboration et I’évolution du
secteur hospitalier dans la derniére décennie (mots clés: facteurs organisationnels, états
émergents, hopital, management). Un total de 40 articles a été sélectionné. Les principaux criteres
d’inclusion qui ont été retenus sont les suivants : utilité de la source en regard des objectifs de la

recherche, date de publication, affiliation des auteurs, révision des documents par I’éditeur.

Les articles sélectionnés ont ensuite été traités avec le logiciel d’analyse qualitative de données
NewNVivo. Le codage a été réalisé en trois étapes. Lors de la premiere étape, un codage
exploratoire et holistique a permis d’approcher le contenu global des articles avant d’aller plus
avant dans la catégorisation. Lors de la deuxiéeme étape, des codages et sous codages ciblés ont
permis d’identifier les catégories les plus saillantes des données selon les thématiques, concepts et

mots clés mis en évidence. Lors de la troisiéme étape, plusieurs codages ont été réalisés. Un codage
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axial a permis d’analyser les propriétés et dimensions des catégories abordées (comme par exemple
celles des « concepts voisins de la collaboration ») mais aussi d’explorer leurs interactions. Un
codage de processus a ensuite permis de coder des éléments tels que les « états émergents » en

prenant en compte leur dimension dynamique et leur temporalité (Saldana, 2013). Le tableau ci-

dessous présente la méthodologie d’analyse de recension des écrits.

Figure 1- Analyse de la recension des écrits

Collaboration

- Facteurs

- Risques et
freins

- Définition

Collaboration

- Facteurs
o Organisationnels

= Philosophie

= Valeurs
o Liberté

d’expression

o Equité
e ...

= Autorité

o Interpersonnels

Collaboration Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 3
interprofessionnelle
dans le secteur
hospitalier
Type de codage Codage Codage et sous-codage Codage Codage de
exploratoire et axial processus
holistique
Description Approche Attribution de codes Assemblage Mise en
préparatoire a un | principaux définitifs et de | stratégique des | évidence des
codage plus | sous codes afin d’enrichir les | données en | phénomenes
détaillé entrées déterminant les | évolutifs ou
permettant  de codes les plus | d’émergence
déterminer  les représentatifs,
grands domaines fusion des
a explorer codes
redondants, etc.
Application Identification Classification en nceuds Analyser des interactions
de thématiques, | et sous-nceuds afin Dimension dvnamiaue
concepts et mots | d’orienter une  analyse y g
clés qualitative  de  contenu
nuancée (a I’aide de sous
themes émergents)
Trame Ex.: EXx. Ex.
NewNvivo

Recherche d’interaction entre les
différents sous-nceuds « états
émergents » et sous-neeuds « facteurs
organisationnels » :

Confiance / valeurs / connectivité /
ressources humaines / etc.

2. La collaboration : définition et examen des principaux facteurs

La notion de collaboration, tout en étant trés usitée et rattachée a la notion de « travailler

ensemble » par sa racine latine « collaborare » qui signifie « travailler (laborare) ensemble »
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(Aumais & al., 2012) reste floue (D’ Amour et al., 2005 ; Aumais & al., 2012) ou décrite en lien
avec un contexte particulier (Aumais & al., 2012 ; Patel et al., 2012). Nous nous attacherons ici a

mieux cerner ce concept complexe.

2.1 Un cadre conceptuel riche de définitions variées

De nombreuses définitions existent autour de la collaboration interprofessionnelle. Elles
englobent les notions clés suivantes : processus évolutif, dynamisme, aspect tacite, relations
interpersonnelles, interdépendance, objectifs communs, temporalité, volonté, affects, partage et
ressources (Aumais et al. 2012). Nous retenons ici une définition globale et exhaustive qui fait
écho a la complexité du domaine hospitalier (inter professionnalité, objectifs communs
d’efficience et de qualité des soins, complexité des processus en jeu, etc.) : la collaboration est « le
lieu de structuration d’une action collective qui réunit des membres d’au moins deux groupes
professionnels autour d’un but commun, a travers un processus de communication, de décision,
d’intervention et d’apprentissage, ce processus étant dynamique, évolutif et complexe »
(Robidoux, 2007, p. 11). En ce sens, Richter et collaborateurs (2007) proposent quatre criteres de
mesurabilité d’une collaboration efficace : 1’utilisation et 1’échange des ressources, les codts
transactionnels, la viabilité des relations intergroupes (en rapport avec la perception d’équité) et la
réponse au systeme (réponses au difficultés et opportunités) (Aumais et al., 2012). Dans le cadre
du soin « le concept d’équipe décrit le contexte humain dans lequel la collaboration se développe »
(Kosremelli Asmar et Wacheux, 2007, p. 4) et la forme des équipes est trés diverse : soin,
administration, technique, formation, activité diurne ou nocturne, etc. Ainsi, le concept de
collaboration est a différencier des notions de coopération et de travail d’équipe. La coopération
peut étre considérée comme un ensemble d’attitudes qui facilitent le processus de collaboration
(Bedwell et al., 2012). La coordination vise un séquencage organisé des interdépendances
permettant I’accomplissement efficace de différentes taches (Marks et al., 2001). Il s’agit 1a d’un
séquencage temporel des actions qui n’entraine pas forcément une réciprocité. Castaner et Oliveira
(2020) s’appuient sur deux dimensions discriminantes afin de distinguer coopeération, coordination
et collaboration. La premicre est 1’étape temporelle, elle permet de distinguer la coordination
(détermination conjointe d’objectifs communs) de la coopération (mise en ceuvre de ces objectifs).
La deuxiéme est le type d’objectif comme marqueur de la collaboration. La collaboration est alors
le fait d’aider volontairement d’autres partenaires a atteindre des objectifs (communs) ou
individuels. Le travail en équipe, quant a lui, se distingue de la collaboration par son niveau
d’analyse ; le premier est restreint uniquement a 1’implication des membres d’une équipe, la
deuxiéme englobe des individus, des groupes, des unités, des services, des poles, des organisations,
ou toutes interactions inter-niveaux (Marks et al., 2001).
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Les dimensions discriminantes de Castaner et Oliveira (2020) nous permettent d’argumenter le
choix du terme « collaboration » en regard des autres mots clés cités (coopération, etc.). La prise
en compte de 1’étape temporelle et de ’atteinte des objectifs nous parait tout a fait appropriée au
domaine hospitalier et plus particuliérement & la collaboration autour du patient que nous
souhaitons traiter et qui est un ¢lément central de 1’¢laboration des objectifs. De plus I’enquéte de
Belorgey (2010) « L’hopital sous pression » nous mene a éclaircir le cadre de la collaboration
interprofessionnelle que nous traitons, celui-ci étant ciblé sur le personnel hospitalier en lien direct
avec les patients, en effet « le contact direct du matériau humain crée une communauté de
condition qui les distingue d’autres agents » (Belorgey, 2010, p. 31) (administration, services

supports, etc.).

2.2 Les facteurs de la collaboration
Le phénomeéne de collaboration se construit a partir de différents facteurs, d’ordre systémiques,

organisationnels ou interpersonnels :

- Les facteurs systémiques de la collaboration sont les « éléments situés a [’extérieur de
['organisation qui ont des effets sur [...] les pratiques de la collaboration
interprofessionnelle » (Ben Maaouia, 2018, p.20). Il peut s’agir de facteurs sociaux,
culturels, professionnels et éducatifs (Kosremelli Asmar et Wacheux, 2007). Concernant
les professionnels hospitaliers, ce niveau interroge notamment 1’organisation en « Silo »
des poles hospitaliers et 1’é¢ducation interprofessionnelle. Plusieurs auteurs affirment
également que le systéme social est a ’origine des différences de pouvoir entre les
différentes professions et qu’un systeme professionnel qui serait fondé€ sur I’autorité, le
pouvoir ou la compétition est néfaste a une dynamique orientée vers la collaboration
interprofessionnelle (D’ Amour, 1997 ; Robidoux, 2007). Au contraire d’une philosophie
(Pitsis et al., 2004 ; Aumais et al., 2012 ; Jacob et Poitras, 2015) qui valoriserait la
participation, 1’équité, une communication libre et ouverte et 1’interdépendance (San

Martin-Rodriguez et al. 2005) qui lui serait bénéfique.

- Les facteurs organisationnels de la collaboration identifiés dans différents modeles
(Aumais et al. 2012) peuvent étre répertori€s en 4 catégories. En premier lieu, il peut s’ agir
d’éléments concernant la structure organisationnelle et la stratégie (Jacob, 2015), tels que
I’identification et 1’application des roles et responsabilités de chacun (Robidoux, 2007,
Schot et al., 2020), les procédés standardisés et les processus, le degré de risque accepté
(Bedwell et al., 2011), le mode de prise de decisions (plus ou moins partagé) (Robidoux,
2007 ; Baron, 2015 ; Vallejo, 2018) et de résolution de probléemes (Poitras, 2015). Cette

structure organisationnelle concerne également le choix et la mise en ceuvre de la structure
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hiérarchique (traditionnelle ou décentralisée) (Josserand et al., 2004 ; San Martin-
Rodriguez et al., 2005 ; Ben Maaouia, 2018) de la conception de 1’équipe, du style de
management ou encore de l’utilisation de supports administratifs, de 1’acceptation du
changement et de 1’innovation (Loilier et Tellier, 2004 ; D’ Amours et al., 2015) et de la
gestion des conflits (Poitras, 2015). Le second aspect de cette sphere organisationnelle
aborde la philosophie de 1’organisation, ses valeurs, ses croyances, sa culture. Ceci
comprend le traitement de notions telles que la participation de chacun, la liberté
d’expression, 1’interdépendance, le partage des territoires, les modeles mentaux partagés
(Dameron, 2004 ; San Martin-Rodriguez et al. 2005 ; D’ Amours et al., 2015), 1’équité,
’autorité (Tyrrell, 2004), le pouvoir, la compétition (Josserand, 2004 ; Pitsis, 2004), les
facteurs de stress, le niveau d’autonomie (Bedwell, 2012) et la recherche de consensus. Le
troisieme aspect concerne les relations sociales (Tyrrell, 2004) et la communication
(Nielsen, 2004 ; Jacob, 2015 ; Gardere et al., 2019 ; Schot et al., 2020) et comprend les
outils de communication et son ouverture, les échanges, négociations et transactions. Cela
englobe également, d’une part, I’'intérét de la collaboration, I’évaluation de sa qualité et sa
valorisation (Robidoux, 2007 ; Aumais et al., 2012 ; Bedwell, 2012), et, d’autre part, la
formalisation de la collaboration (en lien avec des objectifs et une vision partagés, un but
commun) (Dameron 2004 ; Kosremelli et Wacheux, 2007 ; Robidoux, 2007 ; Aumais et
al., 2012, Castaner et Oliveira, 2020). Le quatrieme et dernier aspect est I’environnement
de la collaboration : spatial (Schot et al., 2020), temporel (Castaner et Oliveira, 2020),
ressources humaines, incertitude, complexité (Havard, 2015; Dumas et al., 2016 ;
Rossano, 2019) et connectivité (possibilités de créer des liens, de se rencontrer) (Chédotel,
2004 ; Bedwell et al., 2012 ; Seeber, 2014 ; D’ Amours et al., 2015 ;).

Les facteurs interactionnels peuvent se situer & deux niveaux. Le premier concerne les
¢léments qui s’étudient au niveau d’un individu qui est lui-méme en contact avec au moins
un autre individu. Il peut s’agir du leadership (Pitsis et al.,2004 ; Baron, 2015 ; Jacob et
Poitras, 2015), du sentiment d’appartenance, de la cohésion d’équipe (San Martin-
Rodriguez et al., 2005), des relations interpersonnelles, du partage, de la volonté a
collaborer, de 1’engagement, de la centralité (Pitsis, 2004), mais aussi de la confiance
(Ghertman, 2003 ; Loilier et Tellier, 2004 ; Nielsen, 2004), connaissance et reconnaissance
mutuelles (D’Amours et al.,, 2015). Le deuxiéme niveau concerne les éléments qui
s’étudient a partir d’un individu dans ou en dehors du groupe ou de I’interaction. Il touche
la gestion des émotions, la formation, ’attitude, les intentions, la personnalité, le mode de

raisonnement, les connaissances et compétences mais aussi 1’identité et la culture
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personnelles et professionnelles (Chédotel, 2004 ; Ptisis et al., 2004 ; Tyrrell, 2004 ;
; Jacob et Poitras, 2015).

Bedwell et al., 2012

Figure 2 — Les facteurs de la collaboration
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multidimensionnel complexe dont les mécanismes sont difficiles a identifier et analyser.
Kosremelli Asmar et Wacheux expliquent que « Si [’hypothése est que, la collaboration
interprofessionnelle est nécessaire comme pratique, alors il devient impératif d’avoir une
compréhension approfondie de ce phénoméne » (Kosremelli Asmar et Wacheux, 2007, p.2). lls
précisent qu’il convient de dissiper le flou qui persiste autour de sa compréhension et qui est
délétére a une compréhension adéquate du concept ainsi qu’a sa mise en ceuvre. Par ailleurs, la
collaboration est complexe a mettre en ceuvre car elle « représente des changements radicaux et
implique des cotits de transaction et des risques