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Résumé

Territoires et processus, notions phares
des systémes hybrides sont,
généralement, considérés comme
délimités et contrdlables selon le modeéle
bureaucratique des configurations
structurelles des organisations. Cet
article, sur la base d’une observation
participante et d’une démarche de type
recherche-intervention, au sein d’un
centre hospitalier de taille moyenne (1000
lits), met en question ce postulat de
frontiére structurelle et de controlabilité
finie des processus.

Nous  proposons  deux  concepts
complémentaires, que sont le contact
logistique et I’intégrateur transversal,
nécessaires au rééquilibrage
organisationnel des territoires et a
I’intégration des processus. Cela conduit
a repenser et a positionner les processus |
comme des espaces de différenciation et

d’intégration.

MOTS CLES. — PROCESSUS — HYBRIDATION
— DIFFERENCIATION — INTEGRATION.

Abstract

Territories and  process,  flagship
knowledge of hybrid systems, are usually
thought as being delimited and monitored
with configuration bureaucratic model of
organizational structures. This paper calls
the postulate of structural boundaries and
process limited controllability into
question, with a research-intervention
approach based on a “participating
observation” in a middle-capacity health
care centre (1000 beds).

Two complementary isolated concepts,
the “logistic contact” and the “integrator
manager”, required for organizational
rebalancing of territories and for
integration of process, are invoked.
Process are, by the way, reconsidered and
located as differentiation and integration

areas.

KEYWORDS. — PROCESS — HYBRIDATION —
DIFFERENTIATION — INTEGRATION.
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Introduction

L’objet de notre recherche est, d’une part, de s’interroger sue les transformations
organisationnelles des hdpitaux en France, au regard des mutations profondes
auxquelles ceux-ci sont confrontés, et, d’autre part, d’analyser les formes
organisationnelles endossées par I’Hopital et contraintes par des perspectives
d’évolutions imposées par la Tutelle.

Les environnements au sein desquels évoluent les organisations hospitaliéres, se
caractérisent par une complexité croissante: la contrainte par injonction des
organismes de tutelle (dématérialisation des procédures d’achat, mises en ouvrage
des plateformes logistiques hospitaliéres), les bouleversements culturels par
procédures conventionnées (démarches d’accréditation), I’émergence de zones de
contact, espaces de pertinence et de cohérence, entre acteurs soignants (infirmiers en
unités de soins) et logisticiens (magasin central, restauration, blanchisserie,
pharmacie), appelant un certain niveau de contractualisation entre ces acteurs et
I’agent de type « intégrateur transversal ».

La connaissance du monde hospitalier nécessite d’élaborer une démarche de
qualification des liens entre organisation et processus. Nous poserons les bases
théorique et méthodologique de ces liens en partant de I’hypothése suivante : Les
facteurs clés de succes d’une politique contractuelle & I’hdpital résident dans la mise
en place d’un systeme performant de management des processus et nécessitent la
nomination d’un cadre intégrateur (ou intégrateur transversal).

Notre étude de cas en profondeur, de type ethnographique, réalisée au sein du Centre
Hospitalier Saint-Jean (CHSJ), met en lumiére le rdle d’un cadre intégrateur,
personnage clé gérant une double problématique, celle du déséquilibre
organisationnel lié & la cohabitation de quatre logiques (ou quatre mondes selon
Mintzberg et Glouberman, 2001) : Community (les organismes de tutelle), Control
(les gestionnaires), Cure (les médecins), Care (les infirmiers et les aides-soignants),
et celle de la qualification des composantes de la coopération (degré de contact et de
participation, ressources mobilisées, valeur des échanges, respect des normes et
protocoles).

Nous essaierons de montrer que la mise en ceuvre des concepts de « degré de
contact » et « d’intégrateur transversal » permet de construire, a la fois, un systéme
d’objectifs partagés et un processus d’apprentissage organisationnel transverse
acceptable par tous. Nous montrerons, également, que les démarches d’accréditation,
par la diversité de leurs représentations, s’inscrivent comme un élément de
différenciation entre sphéres médicale et logistique sans remettre en cause les
objectifs partagés, et intégrateurs, orientés-patients.

Afin de donner un cadre théorique propice a I’analyse critique des concepts
d’intégration et de différenciation, nous postulons le recours au paradigme de
I’approche par processus, largement évoqué et utilisé dans les entreprises
industrielles et commerciales depuis une dizaine d’années.



http://www.pdfxchange-fr.com/boutique.php
http://www.pdfxchange-fr.com/boutique.php

Une telle approche induit une vision transversale de I’organisation hospitaliére et
implique la nomination et la légitimation d’un pilote ou coordinateur (cadre
intégrateur ou intégrateur transversal) dont les fonctions sont largement étudiées,
depuis de nombreuses années, dans la littérature des sciences économiques et de
gestion (Weber, Crozier, Mintzberg, Boutinet, Crémadez).

Dans une premiére partie, nous essaierons de traiter de la question théorique des
configurations structurelles et culturelles des organisations hospitaliéres, pour
ensuite présenter I’approche qualitative, empirico-inductive, que nous avons
mobilisée pour investir notre terrain de recherche, justifier notre posture
d’immersion dans I’organisation étudiée et questionner la coordination des
processus comme une problématique de design organisationnel, enfin, nous
proposerons les résultats et apports de notre recherche et nous mettrons en
perspective trois questions centrales de I’analyse scientifique des organisations : la
question de la cohérence organisationnelle, la question des processus d’intégration et
la question de I’interaction dans la coopération inter individuelle.

1 L’hopital : un territoire médico-logistique émergent entre différenciation et
intégration des processus.

La recherche d’amélioration de la performance économique a orienté les
organisations hospitaliéres vers une reconfiguration et un pilotage de la chaine de
valeur.

L’orientation stratégique vers un « Supply Chain Management » supposant une
réduction des différents niveaux de stocks et des implications organisationnelles
fortes (appropriation des processus internes, collaborations interservices,
différenciation « patient » retardée, développement des relations de type
CRM/SRM: Customer Relationship  Management/Supplier  Relationship
Management.), les organisations hospitaliéres se sont engagées, dans un premier
temps (les années 90), dans une phase de désinvestissement logistique et de
recentrage vers les ceeurs de métiers de leurs composantes médicales et soignantes.
La création de valeur reposait, alors essentiellement, sur la réduction des durées de
séjour dans les unités de soins (prises en charge a la journée et médecine
ambulatoire).

Aujourd’hui, la donne est toute autre et les orientations stratégiques du plan
« Hopital 2007 » vont dans le sens d’une réorganisation et d’un repositionnement de
la fonction logistique au « centre » du territoire hospitalier, préconisant la mise en
place et le développement de plateformes logistiques (« logipbles ») dédiées a
I"hopital.

De plus, les services médico-techniques sont soumis & des impératifs de rentabilité
et doivent faire preuve, a la fois, d’une agilité informationnelle et d’une réactivité
opérationnelle pour accroitre les gains de productivité et la satisfaction « client »
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face a des attentes et exigences « patients» de plus en plus fortes en termes
antinomiques d’urgence et de confort.

Les quatre mondes (Community, Control, Care, Cure) identifiés, au sein du systeme
hospitalier, par Glouberman et Mintzberg (2001) semblent, dans un élan mutuel
intégrateur, envisager la mise en place du cadre intégrateur comme une amélioration
de leur organisation et non comme un simple ajout administratif a la hiérarchie déja
en place. « Nous avons besoin de réunir les deux mondes « Care » et « Cure » de
maniére effective pour coordonner les services aux patients a I’intérieur de I’hopital
et les services aux personnels a I’intérieur de la « Community » ; et nous avons
besoin de briser les barriéres entre « Care », « Cure », « Control » et « Community »
afin que les institutions puissent fonctionner de fagon plus collaborative et que les
ressources du systéme global soient allouées de maniére plus efficace »
(Glouberman et Mintzberg, 2001, p. 69). Il y a quarante ans une célébre théorie du
management (Lawrence et Lorsch, 1967) affirmait que plus grande est la
différenciation des unités d’une organisation, en termes d’objectifs, de structures et
d’orientations interpersonnelles, plus grand est le besoin d’intégration de ces unités.
Le changement semble étre devenu le maitre-mot du systeme hospitalier, tout en
restant, trop souvent, multidirectionnel.

1.1 L’hdpital : un lieu de cloisonnement et de normalisation ?

L’évolution de I’environnement et les mutations technologiques sont a I’origine des
changements profonds touchant le métier de médecin hospitalier et les pratiques
hospitaliéres (Nobre, 2001).

A la fin des années 70 apparait ce qu’il est, aujourd’hui, convenu d’appeler
« I’histoire de la Santé » (Gardien, 1984).

Contrairement & une histoire de la médecine essentiellement technique, et plutot
hagiographique, I’histoire de la santé, réalisée par des historiens, a pour mission
d’explorer les relations entretenues, par notre société, avec la maladie, la médecine,
le corps, la santé, au cours des périodes modernes et contemporaines. C’est donc une
histoire qui s’est rapidement focalisée sur le terme de « médicalisation » (Faure,
1998).

Il s’agit, donc, de décrire un processus par lequel nous avons progressivement
abandonné la gestion de la santé & des spécialistes professionnels. Appliquée a
I’hopital, la problématique de la médicalisation tend & décrire la prise du pouvoir par
les médecins, et a repérer le moment ou I’hopital renonce a ses fonctions d’asile
pour devenir un lieu de dispensation de soins colteux et élaborés.

Cette thématique s’est confrontée & une seconde plus ancienne, lancée par Michel
Foucault en 1975 lors de la parution de Surveiller et Punir.
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Décrivant le processus d’enfermement des marginaux puis celui de la surveillance
panoptique (le panopticon de Bentham), Foucault semblait désigner les hépitaux
parmi les structures les plus en pointe dans ces deux processus (Foucault, 1961,
1975).

La question de la médicalisation a généré d’autres interrogations, a partir des études
menées sur les budgets, sur les populations et la vie quotidienne.

L’histoire de I’hdpital ne peut se résumer a la seule médicalisation, I’institution
relevant toujours de logiques variées largement tributaires des jeux subtils d’acteurs
auxquels se livrent les différents protagonistes de I’hopital (administration,
médecins, personnel, malades, autorités publiques).

L hépital apparait alors comme un élément, un vecteur dans des stratégies de
pouvoir et de constitution de clienteles (patientéles), un lieu d’expression et
d’élaboration des asymétries d’information entre mondes différenciés : Community,
Control, Cure, Care (Mintzberg, Glouberman, 2001).

Plus largement, les hépitaux, méme s’ils disposent de propriétés, sont des
consommateurs de denrées, de services, de matériaux. Excepté ce qui concerne la
gestion de leurs biens propres, les incidences économiques et logistiques de
I’activité d’un hopital méritent d’étre évaluées.

Notre recherche se rapporte a I’hdpital public général, de taille moyenne, en France
aujourd’hui.

Par hépital nous désignons un centre hospitalier qui comporte plusieurs services de
différents soins actifs.

Nous ne prenons pas en compte I’hospice dont les finalités essentielles sont I’accueil
et I’accompagnement. Les centres hospitaliers universitaires (CHU) font partie des
hopitaux auxquels nous nous référons, sans, pour autant, constituer notre terrain de
recherche. Le centre hospitalier spécialis¢é (CHS), c’est-a-dire I’hépital
psychiatrique, n’entre pas dans le champ de la recherche.

La Iégitimité du terrain s’opeére par une accessibilité d’information et une proximité
des acteurs plus propice & une démarche de recherche interprétativiste.

Le choix d’une approche locale est légitimé par les dispositifs de gestion et
d’organisation des Agences Régionales d’Hospitalisation.

1.2 L’hdpital : un systéme performant confronté aux logiques industrielles

Différentes réformes ont tenté d’apporter leur contribution a I’amélioration du
systéme hospitalier.

L’injonction qui est faite d’étre une organisation performante nécessite d’une part,
d’établir un consensus des acteurs sur le concept de performance (Koenig, 1993 ;
Lorino, 2001) et d’autre part d’identifier une situation organisationnelle conflictuelle
a laquelle le systeme hospitalier est soumis : améliorer la qualité du service rendu
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dans le contexte actuel ou la contrainte de ressources est forte et les leviers d’action
pas véritablement identifiés. (Claveranne, Pascal, 2004).
Cette nécessité de consensus, a I’instar de Pascal (2000), trouve sa source dans la
conjonction de trois phénomenes :

e I’innovation technologique ;

e laréduction de la durée moyenne de séjour ;

e des outils de gestion plus centrés sur le reporting que le diagnostic, I’aide a

la décision et la recherche de leviers d’action.

Les processus de soins et les processus logistiques sont, a la fois, les constituants
endogenes d’un cadre de normalisation et les outils de gestion indispensables a la
mise en ceuvre d’une gestion par les processus.

L’analyse et la gestion par processus se heurtent a la nécessité de repenser les
structures d’autorité et d’intégration pour conjuguer structure verticale et structure
horizontale. (Pascal, 2000).

Les relations d’interdépendance entrainent une transformation de la chaine de valeur
qui accroit le rdle des interfaces en modifiant les rapports de pouvoir traditionnels,
ce qui devrait permettre a certains acteurs de se positionner sur des missions
intégratrices pouvant leur assurer, dans un premier temps, une légitimité rationnelle-
légale (Weber, 1971).

De nouveaux modes d’organisation s’inscrivent dans une perspective plus large
d’ouverture de I’hdpital sur son environnement médico-logistique. A ce titre, la
priorité est donnée & la recherche de complémentarités entre les différents acteurs de
santé, et en particulier entre les acteurs logistiques et les acteurs soignants.

L hépital, centre de production de soins, sera soutenu, a I’horizon 2010 (Plan
Quadriennal 2007-2010), par une ou plusieurs plateformes logistiques, capables de
s’adapter en «temps réel » aux demandes des unités de soins. Cependant,
contrairement a ce que I’on observe dans le monde industriel, concentration ne rime
pas avec externalisation.

Excepté pour des flux particuliers, comme la blanchisserie, rares sont les hopitaux
publics a s’engager dans une démarche d’externalisation des processus logistiques.
Ces nouveaux schémas logistiques posent également la question des liaisons
physiques et informationnelles entre la plateforme et les unités des soins.
Mutualisation, automatisation, optimisation des flux, rationalisation des codts :
I’hopital rencontre les mémes problématiques que celles de I’industrie. Toutefois,
vouloir calquer aveuglément les méthodes de la logistique industrielle reléverait
d’une inconscience totale et pourrait avoir des conséquences désastreuses pour le
patient.
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1.3 L hépital : le territoire d’une « organisation logistique étendue »

La complexité d’une prise en charge globale des besoins logistiques de santé
nécessiterait donc, d’une part, la coopération entre les processus logistiques
(restauration, blanchisserie, pharmacie, magasin central) et, d’autre part, la
nomination d’un coordonnateur, cadre intégrateur favorisant la coopération et la
continuité des processus dans une perspective de constitution d’une « organisation
logistique étendue ».

En liant contrat d’objectifs et de moyens (COM) et coopération entre les acteurs, le
cadre intégrateur tient la clé d’une contractualisation de I’organisation logistique
avec I’organisation de soins.

La recomposition cohérente de I’organisation hospitaliere requiert la mobilisation de
trois modes de coordination des acteurs du systeme de santé (selon la distinction
gétablie par Favereau entre les trois modes de coordination d’un systéme
économique) : la contrainte, le contrat, la convention.

e la contrainte qui fixe les régles du jeu et permet d’arbitrer les
différenciations territoriales;

o le contrat qui sert de base a la négociation et a la démarche d’intégration
des quatre mondes;

e la convention qui rend possible la délibération et I’adhésion des acteurs,
dans la perspective d’une amélioration de la qualité orientée-patient.
(Gadreau, Jaffre, Lanciau, 1999).

Ces trois dispositifs a I’origine de la coordination pourraient constituer le socle
fondateur de ce nouveau role de cadre intégrateur, Pilote Propriétaire de Processus :
le P* (Bouchardy, Darréon, 2004) véritable responsable des processus.

L’ « organisation logistique étendue » hospitaliere devrait étre étudiée comme une
organisation complexe, réunions d’individus et de groupes qui ont leurs identités
propres, des intéréts et des objectifs personnels, méme s’ils doivent coopérer.
L’existence de cette organisation implique qu’a su étre trouvé un mode de mise en
relation, un arrangement accepté ou impose, qui en assure I’identité et la cohésion.
S’ouvre alors un champ d’interrogation considérable : quelle est la nature des
relations qui lient les membres de I’organisation hospitaliére?, et quelle est la nature
et la position des individus et des groupes qui la composent ?, ce qui conduit
également a se demander comment identifier les frontiéres structurelles et culturelles
de I’organisation hospitaliere? Comment distinguer les relations et les agents
internes a I’organisation hospitaliére. de ceux qui en sont extérieurs ?



http://www.pdfxchange-fr.com/boutique.php
http://www.pdfxchange-fr.com/boutique.php

Pdfxch

£
o

2 Pilotage et propriété des processus en milieu hospitalier

La structure des départements organisationnels de I’hdpital et I’affectation des
responsabilités relatives, sont finalement redéfinies de maniére ad hoc, en fonction
d’une révision systématique et radicale des processus. Alors que I’on pouvait
atteindre le stade organisationnel précédent sans faire référence, de maniére
explicite, aux processus présents, cette nouvelle phase, en revanche, présente des
processus, non seulement formalisés, mais également repensés ex-novo, orientés
vers les activités fondamentales réexaminées a la lumiére des stratégies et des
opportunités technologiques et ignorant les organisations et autres procédures
d’antan.

Sous I’impulsion de diverses réingénieries (Hammer, Champy, 1993) une structure
organisationnelle spécifique est mise en place, intégrant des départements
opérationnels, une équipe et des fonctions de support complétement asservis aux
processus de soins définis.

2.1 Process Owner, P? ou Intégrateur Transversal

La fonction d’utilisation, d’organisation, de préparation et de formalisation des
nouveaux flux d’activités, I’identification des moyens, des ressources et des
structures organisationnelles nécessaires reviendraient, pour chaque processus clé, a
un nouveau «personnage » dénommé « process-owner » (Holm  Larsen,
Klischewski, 2004).

Ce terme s’est répandu dans les années 90 sur la vague des techniques de gestion
liées au BPR « Business Process Reengineering » (Hammer, 1996) qui associaient
cette appellation aux « projetistes » responsables des processus inter fonctionnels
(Midler, 1993).

Mais, cependant, lors d’un projet type de reengineering une fois que le nouveau
processus serait abouti et consolidé, le réle du process owner déclinerait ; dans une
organisation par processus ce role est maintenu d’autant que le process owner est
aussi responsable de la coordination des équipes opérationnelles affiliées aux
processus logistiques. (Reynaud, 1991).

L’ approche processus entraine le « passage a une vision plus transversale que
verticale et le P serait chargé de jouer le relais entre les différentes directions
concernées par le projet » (Weill, 2001).

La responsabilité de I’intégrateur transversal, au sein du centre hospitalier, serait
donc double : d’une part, la représentation, I’organisation et le développement des
processus clés et des fonctions de support logistique, d’autre part I’assurance de la
coordination entre les entités organisationnelles internes et externes (pharmacie,
restauration, hébergement, blanchisserie, unités de soins) au processus logistique, en
collaboration avec les autres pilotes de processus.
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Nous parlons, ici, d’un rdle institutionnel qui se prolonge dans le temps et qui
caractérise précisément I|’organisation par processus, par rapport aux autres
applications de I’ « approche par processus ».

Une telle approche ne requiert pas, en elle-méme, I’institution d’un cadre
intégrateur, mais dans une véritable organisation par processus, ce role devrait étre
endossé pour assurer I’autorité et I’efficience aux moments de « |I’organisation
projet » et tout au long des opérations de contrdle des « espaces » interfonctionnels
ou résident les facteurs critiques de décision.

2.2 Espaces, réseaux et contacts logistiques

L’étude initiale de ces « espaces » pourrait permettre de clarifier et définir au mieux
les processus « cceurs» (Hamel, Prahalad, 1985) et d’identifier des objectifs
« spectaculaires », mais seule une action systématique de vigilance et d’adaptabilité
au temps pourrait maintenir a niveau I’efficacite et I’efficience du processus.

« Le passage du médecin hospitalier exergant en toute autonomie son art au médecin
faisant partie d’un processus complexe, dans lequel interviennent différents acteurs,
explique le réle de plus en plus important de la gestion des interfaces » (Nobre,
2001).

De méme, nous assistons au passage d’une pratique logistique artisanale et d’un
éclatement spatial de diverses entités a des pratiques logistiques impliquant des
technologies complexes utilisées par des spécialistes (logisticiens et soignants),
installés sur leurs territoires et fortement interconnectés.
Des relations transversales de coopérations et de dépendances se développent et
viennent « bousculer » les relations verticales traditionnelles. Ces relations
d’interdépendances entrainent une remise en question de la chaine
d’approvisionnement entre unité logistique et unité de soins et accroissent le réle des
interfaces, d’une part, en qualifiant les relations « contactuelles » entre les acteurs
impliqués, et, d’autre part, en rééquilibrant les degrés de contact et de participation
logistiques de ces acteurs a I’aval de la chaine d’approvisionnement.
Le Centre Hospitalier HSJ souhaite que soit constitué autour du patient un véritable
réseau gradué et coordonné de divers acteurs parameédicaux et logisticiens en contact
sur une zone sanitaire, afin de déterminer les degrés de contact et de participation
logistiques et de doter chacun de missions complémentaires.
Toute organisation collective de production de soins se structure selon deux
dimensions, la différenciation et I’intégration. Ces dimensions, indispensables a
toute intention de construction de réseaux organisationnels seront mobilisées ; elles
reposent sur trois catégories de conditions :

e Techniques: réduire les asymétries d’informations, optimiser les

compétences et les moyens nécessaires a la mise en ceuvre ;
e Economiques ou symboliques: augmenter les créances résiduelles,
dynamiser les intéréts individuel et collectif ;

10
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e Culturelles : développer la connaissance, I’échange et la conversation
logistiques afin de travailler ensemble et de reconnaitre sans ambiguité la
frontiere entre processus de soins et processus logistiques.

La constitution de ces complémentarités semble devoir passer par une nouvelle
organisation logistique. Les ajustements « contactuels » nécessaires entre acteurs de
soins et acteurs logistiques sont complexes et difficiles a réaliser, supposant une
meilleure collaboration et un jeté de passerelles entre mondes professionnels du
secteur de la santé.

2.3 Intérét de la recherche

L’objet de notre recherche est, donc, de s’interroger sur les aspects pratiques d’une
amélioration continue de la qualité des processus de soins et des processus
logistiques hospitaliers ; et, en particulier, de positionner la fonction du cadre
intégrateur sur les territoires de I’organisation hospitaliere en perpétuel
questionnement entre mondes différenciés et processus intégrés.

Récemment, Glouberman et Mintzberg (2001) ont mis en évidence la concomitance
de quatre mondes fortement différenciés: communauté (les administrateurs),
contréle (les gestionnaires), traitement (les médecins) et soins (les infirmiéres).

Le role du cadre intégrateur serait, comme nous I’avons dit plus tot, d’une part, de
gérer le déséquilibre organisationnel de ces quatre mondes qui rend toute
coopération asymétrique et, d’autre part, de préciser et qualifier les composantes de
cette coopération..

Mintzberg et Glouberman font référence aux cloisonnements qui inhibent la
communication et la collaboration entre les membres de la bureaucratie
professionnelle et ceux de la chaine logistique. Ils notent également des
cloisonnements entre les différentes catégories professionnelles (par exemple entre
les logisticiens et les infirmiers) qui rendent difficile le transfert de connaissances et
d’informations entre des professions qui collaborent étroitement pour satisfaire le
patient.

3 Démarche de la recherche

Notre méthodologie de recherche s’apparente a une « observation globale flottante »
(Massonat, 1987, p. 43) portant sur « une pluralité d’événements et de personnes et
sur une multitude de questions, dotée d’un caractere exploratoire et ouvert, portant
attention a la fois a ce qui est attendu par I’observateur et a ce qui est imprévu,
flexible pour repérer des indices oubliés ou jugés a priori moins pertinents »
(Claveranne et Pascal, 2004, p. 141).
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3.1 Un essai d’observation empirique et méthodologique

L’objet et les objectifs de recherche nous ont conduit & utiliser le modeéle empirico-
inductif conformément a une démarche de type ethnographique concernant une
étude d’un cas en profondeur.

Tout processus de recherche est déterminé par des présupposés épistémologiques
que le chercheur doit s’efforcer de préciser. Il s’agit de s’interroger sur les
connaissances que nous produirons et sur le chemin que nous emprunterons pour
connaitre.

L’utilisation de la démarche empirico-inductive soutient un positionnement
interprétativiste, lequel postule que le processus de création de connaissance passe
par la compréhension du sens que les acteurs donnent a la réalité.

La mise en ceuvre de notre protocole de recherche s’est déroulée en trois phases que
nous avons nommees :

1/ la phase « d’investiture » :

Elle a été porté par une « autorité locale » (le directeur de I’hopital) afin d’obtenir
I’autorisation de pénétrer et séjourner sur le territoire hospitalier. Cette phase nous a
permis de négocier, d’une part le périmétre d’étude et d’action (les
approvisionnements entre le service logistique et I’unité de soins) qui devrait
correspondre a une réalité pertinente et significative de la logistique hospitaliére et,
d’autre part la composition de la population a interviewer qui devait prouver
I’existence de dynamiques et capacités d’initiatives organisationnelles locales ;

2/ la phase d’élaboration :

Elle consiste a élaborer la stratégie et la méthodologie de recherche au vu d’un
diagnostic de la situation « logistique » du centre hospitalier. Elle permet de définir
les axes de recherche et de sélectionner les méthodologies et opérations de recueil de
I’information ;

3/ La phase de réalisation :

Elle s’est échelonnée sur trois ans (de 2003 a 2006). L’organisation et les modalités
de mise en ceuvre de nos travaux ont conditionné de maniére fondamentale la
pérennité de la dynamique partenariale et la réussite de nos investigations et
opérations de terrain. L’enjeu était donc d’organiser un processus de coproduction
d’un projet et d’un programme d’actions qui mobilise I’ensemble des partenaires
hospitaliers concernés sans les acteurs « utilisateurs » ou « bénéficiaires » que sont
les patients.
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3.2 Dispositifs et protocoles de la recherche

Le dispositif est celui de I’entretien, le protocole celui de la «visite » et les
instruments sont I’étude  documentaire, I’enquéte directe sur le terrain et
I’observation participante ainsi que les interviews et récits de vie sociale.
L’entretien a donc été retenu comme I’élément obligatoire de |’approche
« ethnographique » de notre terrain de recherche : le Centre Hospitalier HSJ.

Il s’agit d’appliquer une technique congue en ethnographie pour approcher des
individus en contact entre eux et avec les autres, dans la diversité réelle de leurs
liens effectifs, dans leur contexte socio-organisationnel.

Les objets étudiés, qu’il s’agisse des «enclaves» logistiques, des groupes
socialement hétérogenes, des « mondes » différenciés et autres castes identifiées,
sont définis comme des terrains, territoires a la fois socio-organisationnels et spatio-
temporels.

Nous avons opté pour I’entretien structuré qui suppose, quant a lui, la formulation
d’une consigne, la constitution d’un guide thématique formalisé et la planification de
stratégies d’écoute et d’intervention.

Le guide d’entretien se distingue fonctionnellement du protocole du questionnaire
dans la mesure ou il structure I’interrogation mais ne dirige pas le discours.

Il s’agit d’un systeme organisé de thémes, que nous devons connaitre sans avoir a le
consulter ni a le formuler sous la forme d’un questionnaire.

En effet, ce guide a pour but de nous aider a €laborer des relances pertinentes sur les
différents énoncés de I’interviewé, au moment méme ou ils sont abordés. Cette
technique permet donc, du moins en principe, a la fois d’obtenir un discours
librement formé par I’interviewé, et un discours répondant aux questions de notre
recherche.

Le guide étant construit, il convient de préparer les stratégies d’intervention qui
concernent l'usage du guide, les types de discours attendus et les modes de
relances.?

Toute cette préfiguration s’effectue a partir des entretiens exploratoires. La phase de
préparation anticipe la réalisation des entretiens. Elle permet donc de prévoir et
d’organiser les différentes étapes de leur déroulement.

Dans la phase exploratoire de notre recherche, il s’agit de repérer les retentissements
de I’organisation hospitaliére sur les plans organisationnels et fonctionnels des
unités de soins, en mobilisant et explorant les trois axes « logistiques » suivants :

2 On appelle relance toute intervention de I’interviewer qui est une paraphrase ou un
commentaire de I’énoncé précédent de I’interviewé.
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o la logistique et ses conséquences sur la réorganisation des modes
d’approvisionnements des unités de soins, dans la perspective de mise en
place d’un systéme « plein-vide » ;

o la logistique comme élément de différenciation et d’intégration des
processus de soins, dans la perspective de développement de nouveaux
mécanismes de coordination (cadre intégrateur et contact logistique) ;

e la logistique comme facteur de réaménagement des processus
d’approvisionnement des unités de soins (tracabilité du patient et
dispensation nominative).

Structurés par ces trois axes thématiques « logistiques », les entretiens exploratoires
se sont déroulés selon une logique d’interrogation qui a permis de formuler des
hypotheéses pour chacun de ces axes et de concevoir un guide d’entretien apte a
produire les données répondant a ces hypothéses.

La consigne initiale est la suivante : [comment diminuer les actes et interventions
logistiques des personnels de soins ?].

L’enquéteur laisse I’enquété s’exprimer librement, reprenant seulement les points
qui semblent particuliéerement importants pour comprendre les significations
associées a la logistique de soins.

Ne s’agissant pas de questionnaires administrés a distance, mais d’entretiens semi-
directifs, nous n’avons pas mis en place une série figée de « n » items, proposant des
échelles de wvaleurs (type Lickert) ou des réponses « présence/absence »
(Meyssonnier et Pourtier, 2006).

Aussi, la matiere premiére de cette étude ne se préte-t-elle pas aux traitements
statistiques mais est beaucoup plus riche, plus fouillée, vérifiée sur le terrain et
recoupée avec divers documents disponibles (par exemple : les mémoires de stages
et de projets tuteurés d’étudiants immergés dans le contexte pendant plusieurs mois).
Une limite est que, dans ces conditions, I’étude laisse une part importante a
I’interprétation du chercheur.

Pour atténuer ce biais, les entretiens ont été sous-tendus par une grille directrice dont
la trame est présentée ci-aprés dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Le guide thématique des entretiens

Thémes abordés

Items et détails demandés

Contexte de I’implantation
logistique et pratiques
d’approvisionnement

Nature de I’organisation logistique. Concept
de logipble. Tendances et orientations du
secteur. Histoire de la logistique hospitaliére.
Pratiques antérieures d’approvisionnements.
Positionnement « territorial » des
logisticiens.

Modalités du changement
organisationnel lié & la construction
du nouvel hépital

Benchmarking et réingénierie préalables ?
Différenciation des pdles logistiques.
Dépendances par rapport a des prestataires
externes et/ou internes. Colts logistiques
induits. Rapport Centre (plateau technique) /
Périphérie  (unités de soins, unités
logistiques, services administratifs).
Procédures d’accréditation (référentiels GFL
et GSI) ?

Contractualisations, contraintes et
conventions entre le service
logistique et les unités de soins

Identification des processus concernés par la
problématique posée. Mise en place d’un
systéme contractuel ? Systemes de gestion
informatisée de la demande ? Référence & un
cahier des charges rédigé? Warehouse
Management System ?

La logistique et ses conséquences
sur I’implantation des technologies
d’approvisionnement des unités de
s0ins

e-procurement?  ERP  « hospitalier » ?
Market-places ? Systemes de tracabilité
(lecteurs de codes barres, RFID, armoires
intelligentes) ? Distribution nominative ?

La logistique comme facteur
d’intégration et de différenciation
des processus de soins

Relation entre
Positionnement

logistique et stratégie ?
« territorial »  de la
logistique par rapport aux quatre C
(Community, Control, Cure, Care)?
Intégration par les hommes (concept du
cadre intégrateur) ?

La logistique comme facteur de
réaménagement des processus
d’approvisionnement des unités de
s0ins

Typologie des modes d’approvisionnement
(plein-vide, level, échange de chariots, etc.).
Actes et interventions logistiques dans les
unités de soins ? Degré de contact et de
participation logistique ?

Adaptation de Meyssonnier et Pourtier, CCA / tome 12 — vol. 1. Mai 2006. p. 52.
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3.3 L’entretien : support d’une analyse thématique

Les différentes observations nous ont permis de recueillir un matériel tres riche sur
les pratiques, outils, méthodes et dispositifs de la logistique en environnement
hospitalier de moyenne dimension. La restitution qui en est ressortie est forcément
synthétique et donc réductrice et ne peut étre qu’un condensé des éléments qui
motive les enseignements de notre recherche.

Nous avons interrogé 51 personnes (infirmiers, médecins, logisticiens, préparateurs
en pharmacie, aides-soignants, coursiers internes, agents d’entretien, etc.) dont 11
cadres de direction (le directeur de I’hopital, le directeur administratif et financier, le
directeur des services économiques, le directeur des soins infirmiers, le directeur des
achats et de la logistique, le directeur de le pharmacie, le président de la commission
médicale d’établissement, etc.) entre février 2005 et mars 2006.

Les entretiens que nous avons menés nous ont livré un matériau largement
préfabriqué et co-construit par les interactions qui I’ont traversé. Nous avons
procédé pour la suite a une analyse de contenu, lecture exogéne informée par nos
objectifs de recherche et notre formulation théorique.

Nous avons retenue deux types d’analyse de contenu :

e entretien par entretien : I’unité de découpage est ici le fragment de
discours portant une signification ;

e thématique : découpage transversal de tout le corpus, I'unité de
découpage est le théme qui représente un fragment du discours ;
chaque theme a été défini par une grille d’analyse élaborée
empiriquement.

Les deux types d’analyse que nous avons mobilisés procédent au découpage des
énoncés de facon endogéne, directement a partir de nos hypothéses de recherche.

L’analyse par entretien se justifie lorsque I’on étudie des processus, des modes
d’organisation individuels (les territoires hospitaliers identifiés pouvant étre
considérés comme individuels) en tant qu’ils sont révélateurs :
e d’une « pathologie » spécifique (étude de cas du Centre Hospitalier
HSJ)
e d’un mode de réalisation d’une tache professionnelle (ergonomie
cognitive : organisation des approvisionnements aux unités de soins)
e d’une théorie du mode de production de I’existence (les récits de vie
des différents acteurs hospitaliers).
L’analyse par entretien a pour objectif de parcourir les thémes pour en rebatir
I’architecture singuliére. Il nous a donc semblé judicieux de mobiliser, a la suite de
cette premiére lecture, une analyse thématique.
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L’analyse thématique a pour objectif, & ce moment-1a, de défaire en quelque sorte la
singularité du discours et de découper transversalement ce qui, d’un entretien a
I’autre, se référe au méme théme.

Nous parlerons donc, plus précisément, d’une analyse thématique verticale qui a
consisté a passer en revue les thémes abordés par chaque interviewé séparément
pour en faire une synthése (Ghiglione et Matalon, 1978).

4 Les résultats de la recherche

Pourquoi est-ce que les systémes de soins sont si, notoirement, difficiles a gérer ?
Aucun pays ne semble étre satisfait de la situation actuelle de ce systéme.
L’explication objective la plus plausible, est que nous nous trouvons en face d’un
des systémes connus les plus complexes de notre société contemporaine.

4.1 L hopital : une organisation entre complexité et hybridation

Les hopitaux, en particulier, sont généralement considérés comme étant des
organisations extraordinairement compliquées.

Cependant, lorsque I’on étudie un élément de I’organisation séparément, leur
complexité semble s’estomper. Méme I’intervention médicale la plus délicate, au-
dela du degré de difficulté d’exécution, peut étre aisément comprise par une
personne intelligente.

Alors, pourquoi est-ce que tout devient si compliqué quand ces éléments sont
envisagés dans un contexte organisationnel, et ces organisations, a leur tour,
abordées dans un contexte social ?

Selon Mintzberg et Glouberman, le Monde de la Santé a longtemps été différencié
selon quatre mondes, quatre types d’activités, quatre manieres d’organiser, quatre
états d’esprits incompatibles. « Aussi longtemps qu’ils resteront déconnectés, a notre
avis, rien de fondamental ne changera » (2001, p. 57).

Nous avons tenté d’identifier ces quatre mondes, discutant les caractéristiques de
chacun, spécialement leurs différences, et considérant certaines de leurs relations
dynamiques.

Nous avons étudié, en premier lieu, la fameuse institution de soins appelée I’hopital.
Le management, ici n’est pas identifié par un seul processus homogene mais par
plusieurs, habituellement distincts les uns des autres.

Nous pouvons les identifier, les distinguer selon le lieu de leur pratique, en nous
inspirant de différents travaux et en adaptant les configurations élaborées par
Mintzberg.

Certains acteurs opérent un management par le bas (down) directement au niveau du
centre opérationnel focalisé sur le traitement des patients.

D’autres opérent un management par le haut (up) a I’instar de ceux qui contrdlent et
fondent I’institution (agences de I’Etat, compagnies d’assurance).
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Cependant, un management peut étre opéré vers I’intérieur (In) vers les unités et les
personnels sous le contrble de I’institution, alors qu’un autre peut étre opéré vers
I’extérieur (out) vers ceux qui entourent, environnent I’institution mais qui,
techniguement sont indépendants des autorités formelles.

Rassemblons ces quatre types de management et nous obtenons enfin, les quatre
cadrans des activités de I’hopital, en référence aux quatre mondes évoqués
précédemment.

Figure 1 : Les quatre mondes différenciés de I’organisation hospitaliere
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A
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4.2 Les différentes typologies de management identifiées

Down-Out

A la base, cdté gauche, nous identifions le monde des médecins (Cure). Leur
management est de type Down pour les opérations concernant le centre opérationnel
et de type Out puisque ce monde n’effectue pas de reporting vers la hiérarchie de
I”hopital.

In-Down

Jouant le r6le d’un processus support, placé a la base droite, nous trouvons le monde
des soins (Care), représenté, essentiellement par les infirmiéres, qui fonctionnent
selon leur propre autorité hiérarchique, et aussi par d’autres spécialistes qui
fournissent des soins de base (ASH). Leur management est de type In puisque ce
monde est connecté directement a I’administration hospitaliere, et Down puisque
I”objectif principal est la satisfaction des patients.

In-Up

La partie haute & droite présente le monde du Controéle celui d’une administration
conventionnelle, plut6t de type In depuis que les managers sont responsables a part
entiére aux yeux de I’institution, mais également de type Up depuis qu’ils sont aussi
directement impliqués au niveau opérationnel.

Up-Out

Finalement, en haut et & gauche voici le monde de la Communauté formellement
représenté par les autorités hospitaliéres, et de maniere informelle par toutes les
institutions et autres organismes qui apportent leurs soutiens a I’hépital. Ceux-ci ne
sont, ni directement connectés aux opérations hospitalieres, ni personnellement
intégrés dans la hiérarchie, ils sont, en d’autres termes, a la fois de type Up et Out.

Cure, Care, Control et Community se déclinent selon leur position et leur
orientation managériales:

e les médecins se tournent « cliniqguement » vers le bas (Down) mais agissent
« administrativement » vers I’extérieur (Out) ;

o les infirmiers regardent vers le bas (Down) mais se situent a I’intérieur
(In);

o les managers restent a I’intérieur (In) mais sont forcés de se tourner vers le
haut (Up) ;

o les autorités se trouvent a I’extérieur (In) et s’orientent vers le haut (Up).
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L’hépital, finalement, n’est pas une seule organisation mais quatre, chaque partie se
structurant elle-méme de maniére indépendante.
Le systeme tend, lui-méme, a se segmenter selon deux lignes :

e Un clivage horizontal sépare ceux qui opérent « cliniquement », « au bas »
du systéme, de ceux qui n’opérent pas mais qui cependant travaillent au
dessus de cette ligne, créant aussi le « grand fossé » du systeme de santé.
Au dessous, se trouvent ceux qui répondent aux exigences professionnelles
et aux impératifs technologiques, alors qu’au-dessus nous avons ceux qui
répondent aux besoins d’un contréle fiscal.

e Un clivage vertical sépare ceux qui sont intimement connectés a
I’institution, telles que les infirmiéres et les managers, de ceux qui sont
impliquées mais pas formellement engagés ni compromis tels que les
médecins et les autorités étatiques.

Selon notre point de vue, c’est I’association de différentes divisions en termes
d’organisation, d’attitude, d’état d’esprit, qui rend le systéme difficilement gérable.
Ci-aprés nous décrivons cette organisation disparate (hybride ?) des quatre mondes,
qui se manifestent spécialement et de maniére significative a I’intérieur de I’hopital.

4.3 L’hopital entre clivage culturel et hybridation structurelle

CURE : A I’image de ses propres médecins, I’hdpital peut étre présenté comme
« Down-Out », administrant ses soins directement mais au détriment d’un contréle
social problématique. Du reste, a I’instar de la communauté médicale, I’hdpital est
devenu de plus en plus spécialisé, enclin a délaisser le plus simple et méme les
formes d’intervention les plus intégratives au profit de la communauté des soins.

Il n’est pas question d’un manque d’implication des médecins mais d’une certaine
difficulté a enraciner cette implication dans un engagement formel.

Le terme « Intervention », employé pour désigner une opération chirurgicale,
semble plus approprié pour les médecins, leur implication étant inévitablement
intermittente contrairement au « staff » infirmier ;

Finalement, ils s’écartent pour laisser la majeure partie des soins entre les mains des
infirmieres.

CARE : Ce sont, spécifiquement, les unités de soins infirmiers qui sont « In-
Down », fortement engagées vis-a-vis de I’institution et profondément connectées
vis-a-vis du centre opérationnel.

Et, en contraste avec les interventions des médecins, les infirmieres fournissent des
soins selon un processus relativement continu, et en quéte de coordination.

De toute maniére, les allées et venues autour du patient devraient étre coordonnées
(résidents, internes, médecins spécialisés, physiologiste, psychologues, infirmiéres
spécialisées, etc.). Une des problématiques de I’hdpital est que la plupart du temps
personne n’est en charge de cette coordination.
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Les infirmieres sont, semble t-il, les plus mieux placées pour exercer cette
coordination. Elles se trouvent, souvent « coincées» entre les médecins, qui
revendiquent la responsabilité du patient en dépit de leur absence, et les managers,
qui revendiquent la responsabilité du contréle en dépit de leur éloignement.

CONTROL : Les managers exercent une autorité formelle sur les autres membres
de la communauté hospitaliere, spécialement sur ceux qui ont le moins de capacité a
revendiquer un statut professionnel.

Finalement, le manager contrdle de maniére directe une espece de « patchwork
organisationnel » piqué ca et la d’enclaves plus ou moins autonomes qui rendent
problématique le management de I’hopital.

Nous pourrions noter, cependant, qu’il ne s’agit pas simplement d’un probléeme de
pOouVOirs.

Les « managers » sont souvent en incapacité de traverser ce que nous avons appelé
le « grand fossé », 1a ou la structure est déterminée par des standards professionnels
et des impératifs technologiques et non par un diktat administratif.

Et si les managers ne controlent pas les opérations cliniques peuvent-ils
véritablement dire qu’ils gérent I’hopital ?

Peut-étre qu’une réponse objective se trouve dans les résultats de toutes ces
réorganisations et autres restructurations auxquelles I’hopital s’est prété
réguliérement depuis plusieurs années.

Il semblerait que le contréle des hopitaux soit notoirement difficile a effectuer et
que, malgré une perpétuelle mis en réorganisation, ceux-ci s’empétrent dans leurs
propres dysfonctionnements.

COMMUNITY : Nous pouvons noter que les termes « Care», « Cure» et
« Control » sont utilisés a la fois comme des verbes et des substantifs, alors que le
terme « Community » est utilisé seulement comme substantif.

Les acteurs qui représentent la Communauté institutionnelle, en raison de leur
éloignement par rapport aux mondes des soins et des traitements médicaux, dirigent,
habituellement, leur attention vers le contrdle en mettant une certaine pression sur
les managers.

L’Angleterre organise son propre jeu des « acheteurs » et des « fournisseurs »
provoquant des changements radicaux au sein de son programme national de la
santé, sans penser aux conséquences, alors qu’au méme moment la plupart des
provinces canadiennes, ainsi que la France, mettent en place leur propre systéme,
prenant une direction radicalement opposée, introduisant de réelles structures
régionales que I’Angleterre avait éliminées, essayant de se désengager des
institutions que I’ Angleterre avait cherché a développer.

Ne serait-ce pas le fait que différents pays cherchent a résoudre le méme probléme
en prenant des directions diamétralement opposées qui déclencherait en nous un
certain questionnement ?
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5 Discussion

Nous sommes, donc, en présence d’un systéme caractérisé par une extraordinaire et
croissante différenciation autant que par un manque d’intégration.
Nous proposons une cartographie de I’organisation hospitaliére (Figure 3) adaptée
de : Jacot et Micaelli, 1996, Zarifian, 1996, Glouberman et Mintzberg, 2001.

Figure 2 : Une nouvelle cartographie de I’organisation hospitaliére
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Les quatre mondes (Community, Control, Care, Cure) identifiés, au sein du systeme
hospitalier, par Glouberman et Mintzberg (2001) semblent, de fait, dans un élan
mutuel intégrateur, envisager la mise en place d’un intégrateur transversal comme
une amélioration de leur organisation et non comme un simple ajout administratif a
la hiérarchie déja en place.

« Nous avons besoin de réunir les deux mondes « Care » et « Cure » de maniere
effective pour coordonner les services aux patients a I’intérieur de I’hépital et les
services aux personnels a I’intérieur de la « Community » ; et nous avons besoin de
briser les barriéres entre « Care », « Cure », « Control » et « Community » afin que
les institutions puissent fonctionner de fagon plus collaborative et que les ressources
du systéme global soient allouées de maniére plus efficace » (Glouberman et
Mintzberg, 2001, p. 69).

Toutes sortes d’efforts ont été produits pour atteindre cette intégration, et quelques
uns semblent avoir sérieusement intéressé les opérations cliniques. Beaucoup
d’autres ont concerné les réorganisations administratives. D’autres changements
opérationnels sont intervenus mais souvent dans un secteur ou un autre sans
influencer les interrelations.

Notre recherche sur le terrain du centre hospitalier HSJ nous a permis d’identifier
certaines forces qui sembleraient dynamiser ces quatre mondes mais tendraient
également a les fragmenter et a amplifier leurs différences.

L’une de ces forces serait I’engagement, I’intention, la volonté d’atteindre un but.
Mais une reconnaissance mutuelle insuffisante des différentes tendances altruistes
serait a I’origine d’attitudes défensives liées a des intéréts individuels.

Une seconde force serait le désir, partagé par les quatre mondes, de progresser en
terme de connaissance. La recherche et le développement logistiques seraient
considérés comme des activités majeures, aussi bien par les infirmieres (care) que
par les médecins (cure), alors que les autorités hospitalieres (community)
apporteraient un soutien financier significatif a ce type d’activités (plan hopital
2007) et les managers (control) un soutien administratif.

Mais il semblerait que cette marche en avant vers la connaissance serait I’une des
premiéres causes du haut niveau de différenciation, a la fois en inter et intra, des
deux mondes cliniques que sont « cure » et « care ».

Une troisieme force serait I’urgence. Les diverses crises organisationnelles vécues
par I’hopital devraient réunir ces quatre mondes, de maniére plus objective, sur le
territoire des urgences medicales, la ou les équipes agissent de concert pour sauver
des vies. Mais ces comportements ne nous servent-ils pas, surtout, a nous éclairer
sur une certaine réalité : le manque de coopération entre ces mondes ? (Zarifian,
1996)
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« Les forces naturelles de la coopération doivent étre exploitées afin d’atteindre un
certain niveau d’intégration proportionné au niveau de différenciation » (Mintzberg
et Glouberman, 2001, p. 71).

Conclusion

Le cas du Centre Hospitalier HSJ est & analyser en termes de désharmonie
structurelle.

Toutes les organisations ne choisissent pas la cohérence dans la conception de leur
structure.

Certains des hybrides rencontrés paraissent étre dysfonctionnels, et signalent des
organisations qui n’arrivent pas a se décider ou qui, cherchant a combiner les
meilleurs éléments de plusieurs configurations, finissent en fait par en accumuler les
inconvénients. Dans certains cas, cependant, les organisations n’ont pas le choix :
des facteurs de contingence contradictoires sur lesquels elles n’ont aucun controle
les forcent & adopter une structure hybride dysfonctionnelle.

Certaines de ces organisations (par exemple I’hdpital) paraissent exiger une
structure de Bureaucratie Professionnelle mais sont conduites, au détriment de
leur performance, & adopter certaines caractéristiques de la Bureaucratie
Mécaniste sous I’'impulsion d’un contrble externe concentré (Autorité de la
Santé), et d’autres spécificités (importance des fonctions logistiques) de la
structure « adhocratique ».

Mais d’autres hybrides paraissent étre parfaitement logiques, et indiquer le besoin de
répondre en méme temps a plus d’une force légitime.

Ce pourrait étre le cas du Centre Hospitalier HSJ, une bureaucratie
professionnelle simple qui recrute des médecins et des infirmiers hautement
formés et s’appuie pour une large part sur leurs qualifications standardisées
pour produire une certaine qualité de soins, mais qui a aussi besoin d’un pilote
des processus pour assurer une coordination étroite des activités
opérationnelles.

C’est également le cas de I’Adhocratie entrepreneuriale, ou le cadre intégrateur, qui
est lui-méme un expert, est capable de maintenir une sorte de contrdle central malgré
I’utilisation de groupes de projets multidisciplinaires ou de communautés
cloisonnées (médecins, infirmiers, logisticiens).

Les hybrides sont tous des intermédiaires entre deux, trois configurations, ou
plus. C’est le cas du Centre Hospitalier HSJ géré par une autorité publique de
tutelle, contrélé par son directeur général, mais comportant aussi une
prolifération de regles et dépendant de qualifications de son personnel médical,
soignant et logistique. Nous avons ici une structure hybride entre les cinq
configurations de Mintzberg.
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Nous avons discuté des hybrides en les considérant seulement comme des structures
dont chaque caractéristique est intermédiaire entre les caractéristiques
correspondantes de plusieurs configurations.

Mais il existe aussi une autre sorte d’hybride qui utilise différentes configurations
dans différentes parties de I’organisation. De cette facon il peut y avoir cohérence
dans la structure de chaque partie, si ce n’est dans I’organisation prise dans son
ensemble.

A I’intérieur des organisations il existe toujours des forces qui attirent différentes
parties vers différentes structures.

Chacune de ces parties cherche a atteindre la structure qui est la plus appropriée a
ses propres besoins, tout en étant soumise aux pressions qui vont dans le sens de la
structure la plus appropriée pour I’organisation dans son ensemble.

Le moteur de la création et du maintien en vie des formes inter organisationnelles
serait & chercher dans les relations humaines qui préexistent entre les organisations
et entre les acteurs qui les composent.

Granovetter désigne par le terme « encastrement » (embeddedness) cette force
adhérente qui dérive de I’ensemble des relations.

Ainsi la coopération répétée entre les acteurs hospitaliers entraine le
développement de relations satisfaisantes d’un point de vue humain plut6t que
de relations optimales d’un point de vue économique.

Le contact logistique vertical : une relation de service évoluée

Le contact logistique vertical peut étre considéré comme une relation qui repose sur
la confiance et I’engagement mutuel des acteurs (Lambert, 1996).

Malgré cet accent marqué sur la confiance et sur une certaine spontanéité dans
I’attitude coopérative, nous retrouvons, dans la relation soignant-logisticien, comme
dans d’autres types d’hybrides, la question de I’asymétrie de I’information et de la
divergence entre centre opérationnel et périphérie. « L’interprétation la plus
classique de cette divergence centre périphérie est celle que I’on peut construire a
partir des réflexions des théoriciens de I’agence (Jensen, 1998) relatives a la
coordination de I’action collective en présence d’asymétrie informationnelle »
(Véran, 2006, p. 70).

Le contact logistique vertical sera géré par le cadre intégrateur et défini comme un
processus continu d’engagement dans des activités et des programmes de
coopération et de collaboration avec les acteurs de soins.

Il s’articule, donc, en une démarche transversale aux différentes fonctions
logistiques et aux processus de soins, ayant le patient comme centre d’intérét
principal.
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Le décalage entre le monde des logisticiens et le monde des processus de soins est
«une des expressions de I’opacité qui permet les conflits d’agence (Eisenhardt,
1989), les jeux d’économie d’efforts (Leibenstein, 1987) et [I’exploitation
asymétrique (Crozier, Friedberg, 1977) de certaines informations » (\Véran, 2006, p.
67).

La relation logisticien-soignant est un générique qui désigne les relations d’un
groupe de logisticiens avec un groupe de soignants (infirmiers, aides-soignants).
Nous touchons la une tension professionnelle forte entre un choix originel d’idéal
mythique personnalisé et une réalité soignante organisationnelle et groupale
(Amourous, 1999).
Cette tension est amplifiée par trois points critiques :
o I’idéal mythique est contrarié trés fortement par la difficulté, aujourd’hui, a
parler de valeurs communes ;
e I’hdpital comme son environnement, est dans une phase de culture
économique et financiére ;
o les soignants patissent de leur peu d’appétence au pouvoir que saisissent
I’administratif (Control) et le médical (Cure).

L’espace de contact placé entre le logisticien et le soignant peut difficilement étre
régi par une quelconque hiérarchie. Cet espace devient un territoire intégrateur de
mises en contact multiples sur lequel les unités de soins et les unités logistiques sont
appelées a fournir concomitamment leur contribution a la réalisation d’objectifs
stratégiques de I’organisation hospitaliére.

La démarche heuristique, montrant que le contact logistique est a I’origine d’un
processus de construction d’objectifs opérationnels, est mise en avant, couplée au
processus d’apprentissage organisationnel.

Le point commun entre tous ces discours tient a notre volonté de privilégier la
latéralité, la transversalité au sein de I’organisation hospitaliére. Ainsi, I’interaction
par le contact logistique et I’appropriation des processus par le cadre intégrateur
pourront étre appréhendés comme I’intégration de la flexibilité et de la stabilité.

Définition délicate, donc, que celle du contact logistique, situé a la fois dans une
logique discursive (la conversation logistique) et dans une logique de I’action, avec
les inévitables contradictions qui en découlent.

C’est peut-étre dans cet espace organisationnel que se joue la légitimité du cadre
intégrateur et la pérennisation du projet collectif de soins.
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