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L’HOPITAL, UN SYSTEME ORGANISE DE
TERRITOIRES ET DE PROCESSUS ORIENTE
PERFORMANCE ET CONTROLE

Résumé : Cette canmunication net en question
le postulat de frontiere teucturelle et de
controlabilité finie des praessus. Territoireset
processus sont onsidées comme climités et
cortrdlables ®lon le modéle bureaucratique ed
configurations #ucturelles @s organisations. Face
au cloisonnementet & la divergerme des objectifs
desterritoires hospitaliers, nousgpeosons, conme
réponse légitime récessaire, deux campts
complémentaires du management dda
performance, le «contactlogistque » et
« L’intégrateur transveral ». Ces deux cowepts
conduisent ala fois a la différenciation et a
I’intégration. Nous démontronsu’gs sont des
traducteus nécessaires ala définition et la mise en
cuwre de la performage organiséionnelle de
I’hdpital, sous condition delégitimité aupres ds
quatre territoires hospitaliers identifiés: Cure, &;ar
Cortrol, Cater.

Mots clés: Cotrdle, Intégration, Légmité,
Performaie, Territoires

Abstract:
guestion thepostulate concerning thetractural
boundary and the finite cdrollability of pracesses.
Territories and proeses are consided as
delimited and cotrollable acwording to the
bureaucratic mdel of sructural onfigurations of
organizations. In front of the separation
(patitioning) and the divergenthbjectives of the
hospital territories, we ppose, as legitimate
response ecessary, two complemésry corcepts
of performale managemetn "the logistics conact”
and "the trasversal integrator". These two compts
lead,at orce, to the dfferentiation and integration.
We demonstrate that they are theemssary
trandators in the definition and implementation of
the orgairational performamce of the hospital, on
condition tfat they have legitimacy with the four
territories idetified: Cure, Cag, Cortrol, and
Cater.

Key words: Cotrol, Integration, Legimacy,
Performaie, Territories

This communication calls into



INTRO DUCTION

L’objet dela recherche st des’interroger sura catographie des po®ssus organisationnels
de I’hopital. Ce dernier est confronté & des mutations profondes telles quexqraple,
I’externdisation des proessuslogistiques,jusqu’a présent internbisés, oula réalité dela
mise enceuvre de latarification a radivité (T2A). Nous proposons alorsatalyser les
formes organisationnellegndossées par 1’Hopital et contraintes par des perspectives
d’évolutions de gouvernance hospitaliéres imposées par la Tutelle (HAS, ARS).

Les environnements auisalesquels évoluent les organisations hospitalj@ecaractérisent
par une complexitéroissante. Cla s’explique atraves la contrainte par injonction de
organismes de tute (dématéidisation des procédures’atha, externdisation de
platdormes logistiques hospitalieres). Les boutesments culttels par des proédures
conventionées de plus en plus contraignantes (bonnegtiques et dénarches qualitg
ont accentué ¢& completé.

Les espacesi’échanges d’informations et de biens et services, entre acteursagnants
(infirmiers en unités de soins) et logisticiens (magasin central, restauration, blanchisserie,
pharmacie), sont des zones de contact logistique. Ces zones délimitent alors des teguitoires
sont des gpaces organisationne qudifiés par une appartenance cudtle-métier impliquant
I’existence de frontieres au sein de I’organisation.

Ces zones de contact sont des espaces potentiels de pertinence et deeaippedant un
cetain niveaude contrats a ce jour informeentreces adeurs. Ces contrats informels sont
alors ce matériau de cohécenpertinent qui permet une traduction et une compréhension, pa
I’ensemble des territoires a@anés, des objectifs, des processud’deyanisation et de leur
contrdle.

La complexité de I’environnement de recherche réside dans la définition de la perfman
qui, ici, se détermine, & la fois, au @u du paienf mais également aux niveaux
organisationnel et économique. La difficulté apfiadansle systeme de contréle de la
perfomance et non pas daii®util. Notre propos vise @dairer les conditions de succes de la
mise en place’dn systtme de contréle dans une organisation complexe (Mintzberg,)2001
telle quel’hopital. Cdte complexté provient dela naure dude de la perfamance qui se
déermine a deux niveaux difficilement conciliables : la lgtalu soin et I’économie du soin.

La question de recherche est la suivanjgl acteur peut permettre la prise en compte d’une
performance duale et instaurer une cohérence au sein de 1’organisation hospitaliere ?

Notre recherche s’apparente a une étude empirique qui s’appuie sur une étude de cas. La

méthode utilisée s’articule autour d’une cinquantaine d’entretiens individuels et semi-
directifs. Le panel de fonctions et de hiérarchies interrogé est large et transversal, il concerne
I’ensemble des acteurs compris entre le magasinier et le médecin. Cinq thémes clés ont été

deéfinis : Modalités du changement organisationnel ; Contractualisations et conventions

1 HAS : Haute autorité de Santé, ARS : Agence de Santé.

2 Le territoire est défini en éthologie comme une « étendue limitée de la surface de la terre sur
laguelle vit un ensemble donné d’individus d’'une méme espéce » (Esser, 1971). Les structures
sociales évoluent sous la pression de deux exigences complémentaires : la maximisation des
interactions (Bailly, 1998) par la multiplication des contacts et par la coopération entre
individus ; et 'utilisation optimale de I'espace.

3 Nous utiliserons également le terme de patientéle.



Intégration et différenciation des processus ; Réaménagement des processus.

L’étude rédisée au s@ du Centre Hospiteer Sant-Jean (CHSJ, met en |lmiére la
nécessité dun adeur gérant une double problématique. Leenpere corcene le
déséquilibre organisationneiél & la cohabitation de quatre logigi@pparergées aux
quatre mondes selon Glouberman et Mintzberg, 2001 : Commul@sy organismes de
tutdle), Control (les gestionnees, Cure (les médecins), Carges infirmiers et les aides-
sagnants). La emonde concernda difficulté de qualification des composantes de la
collaboration au se d’'une organisation performante. Ces composantes peuvent étre,
pa exemple,le contact logistique, les ressources mobiksée valeur deséchanges, ou,
encore, lgespect des normes et protocoles.

Afin de donner un cadre théorique propice a I’analyse critique des concepts d’intégration et

de différenciatiofy nous postulons le recours au paradigme de I’approche par processus,
freguemment évoqué et utilisé dans les entreprises industrielles et commerciales depuis une
quinzaine d’années. « La locution « approche par processus » renvoie a des modalités de

gestion qui valorisent explicitement la performance intrinséque des organisations par
processus, indépendamment de la structure organisationnelle adoptée ». Une telle approche
induit une vision transversale de 1’organisation hospitaliére constituée de fonctions
abondamment étudiées, depuis de nombreuses années, dans la littérature des sciences
économiques et de gestion (Weber (1971) ; Crozier et Friedberg (1977) ; Mintzberg (1982) ;
Boutinet (1996) ; Crémadez (1992).

Dans une pmiere partie, nous essaieronstdater la question théorique da corfiguration
structurdle et cultuelle des organisations hospitaks. Puis, nous montreror&importance
d’un contréle inter-organisationnel, porteur de sengdjn d’atteindre la performance de
I’organisation hospitali¢re. Ce contrdle introduia notion de égtimité nécessaire aupres des
acteus des quatreterritoires comernés. Ainsi, la proposition 1 vise une interprétation
cartographique de I’organisation hospitali¢re actuelle.

Ensuite, en conclusion, nous proposerons une naeuvedtographie de cetype
d’organisation.

La proposition 2 prétend modéliser, également a travers une cartogeapli@ur d’un
« acteur intégrateur », une organisation hospitaliere transversale et performante.

1. LES TERRITOIR ES VECTEURS DE CLOISONNEMENT AU SEIN
DE L’HOPITAL

La décentrisation des activités logistiques engagée depuis une quinzaurnées (exempls
des CHU de Tours et Montpelljecoincide avec un renoesu des plans « Hopital ».eC
phénomene de renouvegisulte dda conjonction de quatregndes tendages :
1- I’accélération de ladgmentation horizontale et \arde de la logistique hospiiare ;
2- la multiplication et I’émiettement desadeurslogistiques rendant unffet de nébuleuse
organisationnelle ;
3- le brouillagede la catographie et des territoird® au refiorcement du proessus dex
méropolisaion » et e « mondalisaion »du deu public hospitalier ;
4- la compkxification des proessus de soins et deaitements médd et administratif
orientan la tendance vers une mise en ceuvre du soin sur mesure et au pluges du
paient.

Face a undransfamation profonde des modelesaditionnels de la santé publique, la

* Paul R. Lawrence, Jay W. Lorsch, Differentiation and Integration in Complex Organizations,

Administrative Science Quarterly, volume 12, issue 1, June 1967, 1-47.
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question posée coane la forme que pend cette relocéisation desadivités logistiqueset,
au-delaja place et leble quetiennent les différents acteu

1.1. Unenouvdle organisation hospitalére caradérisée par les ter itoires

Dans ce contdge de nouvle organisation, les plai@mes logistigues sont deversue
I’instrument pivot, en référence au conceptfidee-pivof, des stratégies logistiques locales,
notamment dank domaine dd’approvisionnement des médnents ves lesterritoires
soins.

De nouweaix modes thrganisations’inscrivent dans une pgedive pluslarge douvertue
deI’hopital sur son environnemeldgistique. A cditre, la priorité est donnée ada rechercle
de complémentarités et de cohésion entre les diffeeetasrs de santé, en particulier les
adeurs logistiques etle soins. Lhopital, centre de production de soins,itfappel depuis
2010, au soutien logistique texndisé, parl’intermédiaired’une ou plusieurs platefmes
cgpables da’adapter en « tempéd » aux demandes des unités de soins.

Aujourd’hui, ces plateformesogistiques sont politiquement (ile. Tutdle) Iégtimes, puisque
insciites dans les plans « Hopital » 2007 et 2@W®mEme, un consensus sembéalégage
pour a&corder aces plaeformes unréle clé dansl’émergence de ceju’il est convenu
d’appelerla nouvdle organisation hospitaliere.e@ est remarquable awvegard du « flou»
autour de leurs compétess, dela « rivdité » desterritoires, dela faibleserelative de leurs
moyens humains, techniques et financiers, qui ne constituenatspable-H, des freirs
handicapant a leur développement.

Cedte politique logistique pourrd étre définie comme un pressus de médiation
organisationniée, danda mesure ou son objgfcest de pendre en charge les désajustements
qui peuvent intervenir entre les différents territoires’ déditd.

La complexé d’une prise en @rge globale des besoitagistiques de santénessiterd un
principe, ala fois, de collaboration et de coordination. Les pessus logistiquesedoivent de
collaborermdgré leur multipliété (restawation, blanchissee, pharnade, magasircentral).
Une coordination, visible de tous etanifee de sens, favorisdrées relations contractuelles e
la continuité des prEssus dans une pegestive de construction’dne organisation logistique
performante.

Enliant contrat tbbjectifs et de moyens et collaiaton entre lesadeurs, cete coordination
devient la cdé d’une potentielle contractlisation entre I’organisation logistique ¢
I’organisation de soins.

Selon la distinction établie par Faveau (1989), a’exemple du ssttme éoonomique, la
recomposition cohérente dferganisation hospitaliere requiert la mobilisation de trois rmode
de « coordingon» des acteurs du systeme de santé, la contrainte, letcehtaaconvention :
1- La contrainte qui fixe les régles du jeut epamet d’arbitrer les diférenciations
territoriales;
2- Le contrat qui se& de base ala négociation et ¥ démarbe d’intégration des quatre
mondes;
3- la convention qui rend possible lalibiération ¢ 1’adhésion de adeurs, dans la
persgdive d'une amdioration de la perfonance. (Gadreaudfre, Lanciau, 1999).

Ces trois dispositifs pourraient constitleisode fondateur de colménce ¢, par conséquent,
de perfemance, a condition dils endossent leur réle de coordinateur.

> La notion de firme-pivot a été étudiée par Harland (1996) et Lambert (1998).



L’organisation hospitaliéreegrait, donc, étre étudiée comme une organisation complexe
réunions dndividus etde groupges qui ont leurs identités promeales intérés et des objectifs
personnels, méme’ils doivent collaborerL’existence decete organsaion implique un
arrangement mutlieaccepté ou imposéetteur de mise en relation tout en assutadentité

des groupes dta cohésion dd’organisation. Il appaiffaalors que nous sommescé a un
systeme formé wrganiséions (i.e. groupy. Ced confirme la compkxité relevée par les
cherchews, qui, en nonmant I’hopital « organisation comgke » dentifie un systeme
s’apparentant a’drganisation d’organsaions (Huault, 2008). Nous utiliserons donc les
termes de systéme pour caractériseforganisation des organisations, & terme
d’organisation pour un sosgsteme ou une partie dysteme

Cependant, lorsqu&on étudie une organisation hospitaliere séparémsatcomplexité
s’estompe. Mémed’intervention médide la plus déicae, au-d& du degréde difficulté
d’exéaution, peut étre aisément comprise par une personne intelligents, gdarquoi este
que tout deviensi compligué quandes organisations sont contextuébs dans un systeme
et, ce systeme abordé dans un contexte social ?

Le Monde dda Santé st depuis longtemps dérendé selon quatre mondes (figure 1), quatre
types dadivités, quatre manieres’drganiser, quatre étatsedprits incompatibles. « Selon
Gloubeman et Mintzberg, (2001, p. 57) auksigtempsqu’ils resteront doonnectés, a notre
avis, rien de fondamental ne charege

Nous pouvons identifieces quatre mondes en discutant kesacté&istigues de dun,
spécialement leurs différees, et en considérartertaines de leurs relations dynamiguen
premier lieu la fameuse organisation de soins appélgépital, dans le conte& du systeme
hospitalier. En nous ing@ant de diférentstravaux et en adaptant les configurations €lkadsor

par Glouberman eMintzberg, nous nous appuyons sur deux notions : les typologies de
management/allocations de ressources et contrgleéO(t, Up, Dow et lesterritoires. Un
territoire est un ensemble de preswus identifiables a un métier : une typakvde processus,

un degré de contact logistique, un degré de contaienpa a des acteurs : une cultureg un
logique d’adeur et dedfacteurs de profit.

Cetainsadeurs operent un management f[gabas Down) directement au niveau dwentre

opérationnel focalisé sue tratement des geents. En termes dobjedif, il est orienté
paient, cest-a-direl’opérationndité du tratement. Dautres operent un management fear
haut Up) a l’instar deceux qui contrélent et fondent les tlies (ageoces de I’Etat,

compagnies dssuance). Il a donc pour objectif la satisfaction de la Tutelles’dgit 1a

d’une dimension verticale du management.

En ce qui concerne laimension horizontalele managementlrf) consomme les ressources
allouées et opére le contréle. Nous parlons ici des unités et des personnels de soins, mais aussi
le controleur de gestion.dNs sommes donc tournés vers 1’intérieur de I’hopital.

Un autre management est tourné@svBextérieur (Out) pour répondre aux exigences des
acteurs externes et des acteurs ponctuels (Tutelle, les assuidas agenes de I’éta
fournisseurs de ressources, médecins, etcgtente derésultas. Dans ce cas, le controle
est exerne a lhopitd.

Rassemblonsces quatre types de management et nous obtenons enfin, les quatre
« quadrants » des adivités de I’hopital, en référence aux quatre mondes évequé
précédenment.



Figure 1 : Les quatre mondes différenciés de I’organisation hospitaliere, adapté de Gloubermanet
Mintzberg, (2001)
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La diff érenciatiorsyppose des managements cloisonnés au sdidpital. Le management
Down-Out: Identifie le monde desnédedns (Curg. Leur managementst de type Down
pour les opérations coeanant le centre opérationnel et de typ@ut puisque ce monde
n’effedue pas de reporting k&ela hiérarchie dé’hopital.

Le management Up-Out : Caractérise le monde de la Communauté formellement représenté
par les autorités hospitalieres, mais aussi par toutes les institutions et autres organismes qui
apportent leurs soutiens a I’hdpital de maniere informelle. € management n’est, ni
directement connecté aux opérations hospitalieres, ni intégré dans la hiatatdnieital. I

est en d’autres termes, a la fois de type Up et Out.

Le managementDown-n : Jouele réle dun pracessus support. Nous trouvolessmonde des
soins (Carg, représenté esserlitement par les infirmiers, et paraditres spécialistes qui
fournissent des soins de dg& Ils fonctionnent selon leur propre autorité hiérarchique.
Leur management sé de type In puisque ce monde et conredé diredement a
I’administration hospitaliere, ddown puisque I’objedif principal est la satisfaction sle
patiens.

Le managementp-In : Représente le monde du Controle celui d’une administration
conventionnke, plutbt detype Up depuis que les manageont responsables arpantige

aux yeux dusysteme, mais également tigoe In depuis qu’ils sont aussi diredement reliés
aux opeéréons de soins et métiers au sein de 1’hopital.

® ASH : Agent des Services Hospitaliers



La dimension &Jp » caractérise a la fois les ressources et le contr6le de leur utilisation, alors
gue la dimension « Dowws’identifie au patient.

Tableau 1 : Représentation deszones de contact
Mondes

CURE CARE CONTROL COMMUNITY

Management

upP

DOWN

ouT

° Zones decontact fort

Zones decontact faible

Cure, Care, Control et Community se déclinent selon leur position et leur orientation
managériales: les médecins se tournent « cliniquement » vers le patient (Down) mais agissent
« administrativement » vers I’extérieur (Out) ; les soignants regardent vers le patient (Down)
mais se suent a I’intérieur (In) ; les managers restent’intérieur (In) mais sont contraints de

se tourner vers le haut (Up) ; les autorités de tutellerouvent a I’extérieur (Out) et
S’orientent vers le haut (Up).

Nous confirmons, donc, que 1’hopital, n’est pas une seule organisation mais quatre, chaque
partie se structurant elle-méme de maniére indépendante. Ce systéme organisationnel tend,
lui-méme, a se segmenter en deux clivages selon deux lignes, horizontale, verticale.

Le premier clivage, horizontal, sépare ceux qui opérent « cliniquement », « au bas » du
systéme, de ceux qui n’operent pas mais qui cependant travaillent au dessus de cette ligne,

créant ainsi le « grand fossé » du systéme de santé. Au dessous, se trouvent ceux qui
répondent aux exigences professionnelles et aux impératifs technologiques. Au-dessus, par
contre, nous avons ceux qui répondent aux besoins d’un contrdle de gestion et des finances

mais aussi de la quaitlu Soin de 1’Hopital.

Le second, vertical, sépare ceux qui sont intimement connectés opérationnellement a la
structure hospitaliére, les soignants et les managers, de ceux qui sont impliqués mais pas
formellement engagés ni contractualisés au nivedindevité de soins, médecins et autorités
étatiques.

De notre point de vue, c’est 1’association de différentes divisions en termes d’organisation,
d’attitude, d’état d’esprit, de culture et d’objectif qui rendla gestion de csystemedifficile.

Ces divisions jouent dorie réle de frontieres au sedesquellede management pe de sa
compkexité mais qui, a contrario, congiifie la dynamique de dasion et de perfenancedu

systeme.

Cete organisation hétértite des quatre mondes gse manfestent spdalement et de
maniére significative a ’intérieur de I’hopital doit étre claiement caite, en nous appuyant
sur les frontieres qui délimitent les territoires défisiiis haut, par le métier et 1’acteur.



Communty, Control, Cue, Care déterminent une organisation emprunte de différenciation
due a la délimitation des territoires et leur cloisonnenédht.requiert, afin de s’inscrire dans
une dynamique organisationnelle transversalement performante wugatioh entre les
territoires.

A I’'image de ses médecins,L’hopital souhaiterait se positionner, en termes de management et
de contréle comme « Down-Out Bans ce cas, sa vraie problématique serait d’opérer un

controle intererganisationnel, entendons a la croisée des territoires, puisqu’il (i.e. I’hopital)

serait orienté vers I’extérieur de sa propre dynamique organisationnelle. Du reste, d’instar de

la communauté méchle, I’hdpital est devenude plus en plus spécialisé.dedédcarge de ce

qui estle plus simple etnémedesformes dintervention les plus igtratives au prof de la
communauté des soin€eci tend a confirmer qu’il externalise ce que qu’il a le plus de
difficulté a rendre performant (au regard des ressources allouées), et se positionne donc
ponctuellement ©own-Out».

Le terme « Intevention », employé pour d§ner une opération chirurgicale, semble plus
approprié pour les médas, leur implcaion éant inévitablement intermittente contrairement

au « staff » soignant. Finahent, I’intervention chirurgicle termirgg ils s’écatent pou
laisserla majeue partie des soins entre les mains des soignants. Nous pouvons assimiler le
transfert, du p@ent de la chirung au soin, a une zone de cormntate sont, spécifiquement

les unités de soins qui sont Bown-In », fortement egagées vis-a-vis del’hopital &
profondément connectées vis-a-visagatre opérationre En contraste avec les imentions

des médecins, les persofmsoignantfournissent des soins selon un processus relativement
continu et en quéte de coordination.

Une des problématiques tlerganisation dé’hdpital est que nous ne pouvons identifi@ @

jour et acet endroit, unadeur coordinateur. Cependant ce sont les swigrjui possedent le

plus d’informations et de processus’ pour execer uneréelle coordingion a ce niveau &
clivage. Is se trouvent souvent « coincés » entre les médecins qui revendiquent la
responsabilité du pi@nt (qudté du soin) en dépit de leur absence et les contréleurs
de gestion qui revendiquent la responsabilité du contréle (&temtn soin) en dépit de leur

éloignement.

Les managers exacent une autoritformelle sur les autres memnes de I’organisation
hospitaliere, spécialement soeux qui ontle moins decgpadté a revendiquer un statut
professionnel baé surle niveau de responsabilité et de compétencEhifipital, cest-a-dire
basé sur le soin. Finalement, le managentrble de maniére directune espéx de

« patchwork organisationnel piqué » ¢cdaet’enclaves plus ou moins autonomes qui rendent
problématique le management de I’hopital, qui, rappelons-le, souda pression de
I’environnement, & toujours ala recherchede plus de cohérence organisatioltmest de
performance

Nous pouvons noter, cependanty’il ne Sagit pas simplement qud’un probleme &
pouvoirs et ¢hutorité. Lesmanagers sont souvent en incapsx de travaser ce que nous
avons appé le « grand fossé $a ou la structure & déerminée par 4e haut » des standard
professionnés ainsi que desnpératifstechnologiques et non par un diktat administrénous
pouvons iter en autres le contrble de gestion). Les réorganisations et autres tuestiams
auxqudles I’hopital s’est prété régulierement depuis plusieurs &@mes ont tenté de répondre
a une difficulté de gestion déhopital. Or, il se trouve que les contrdleurs de gestion ne
peuvent assumer ce réle puisdtpine contrélent absolument pas les opérations cliniques.

La frontiere st donc clairement établie tel un « grand fossgmpéchant touteadions de
coordination et de contréle a ce niveau. Le contrble des higmsaunotoirenent difficile a

" Au sens de propriétaire de processus



effectuer a cause ehdgré une réorganisation perpétige L’environnementGommunity

de I’hopital focdise, en raison de son éloignement par rapport aux mondes des soins et des
tratements médiaux, son #ention ves le contrble en mettant indirectement unesgien

sur les managers.

Nous sommg, donc, en psence tln systeme caractérisé par ungaxrdinaire et croissamt
différenciation autant que par un mandgtietégration.

2. ’INTEGRATEUR TRANSVERSAL: UNE SOLUTION A LA
FRACTURE AUX POINTS DE CONTACTS ORGANISATIONNELS

L hopital est un vedeur dans des stiggies de pouvoir et de constitution ddipateles, un
lieu dexpression et ¢Elaboration des asymétriesimformation entre mondes €#fenciés
(Glouberman et Mintzberg, 2001). Plus largement, les hépitaux, ne&melisposent de
propriétés, sont des consommateurs de dendee service, de matérie Excepté ce qui
corcerne la gestion de leurs biens propres (Commynikys incidence émnomique et
logistiques dd’activité d’'un hopital méritent @tre évluées. Le fat quela « Community»
ne participe pas & performance intene, questionnesa présence dans laatographie des
territoires et de procesaus de 1hopital que nous allons propose

Nous pouvons noter que lésmes « Care », €ure » et « Control » sont utilisésla fois
comme des verbes et des substantifs, alordeqieeme « Community » est utilisé seulement
comme substantif.

La cate des quatre mondes (Community, Contéare,Cure) de Gloubeman et Mintzberg
devient alors, dans notre étude abs, une cartographie de quatre territoif€are, Cure,
Control, Caer). En effet, enfocdisant le systtme organisationnel sula performance €
I’hopital c’est-a-dire)’efficadté et efficience desapratique de soins, nous proposons, dans
ce chapitre, de substituer au monde&Cemmunity », le territoire « Cater ». Nous le
définissons comme un ensemble decpssus, échanges de biens et de sengémératels

de contact entre Logistique et Soin. Ces quatre terst@tediés au $e du centre hospitalier
HSJ, ont ¢ identifiés, et nous penettent denvisager une dynamique de cohésionlediiais
d’une intégration cognitivet enutualisante.

Dans un élan mutuel intégrateur, ces quatre territoires appellent a la mise en place d’un

« acteur transversal » comme une amélioration wledganisation et non comme un simple
ajout administraf a la hiérarchie déja en ate : «Nous avons besoin de réunir les deux
mondes « Care » et « Cure » de mem@fedive pour coordonner les séces aux patients a
l'intérieur del’hopital ...» (Gloubeman et Mintzberg, 2001, p.9% Nous avons besoined
briser les barriéres entre « Care £ ue », « Control » et « Cater » afin qukopital puisse
fonctionner de facon plus collaborative et allpu maniee plus efficace, les ressources du
systeme global. Dans ce chapitre nouésgnterons deux propositions, semonde étant
inséée a, et dépendante de larpiére.

2.1.Les zones de contact : espes pdentiels d’intégration et de performance

La théorie du management de Lawrence et Lorsch (1973) affirmait que « ghae gt la
différenciation des unités ’uhe organisation, eriermes dobjedifs, de structureste
d’orientations interpsonndl es, plus grand est le daén d’intégation de ces unités ».

Dans la plupat des situations de contaclogistique, nous avons affaire a des relations
asyndriques, soumises aux incertitudes des environnements institutionnel, organisationnel e
10



culturel. Les questions posées pamise en commun de ressourcetagiécessité de définir

le partage des gains et des risques de w@ditgté, renvoient souvent a un autrgead, cduli

du contrat entre leadeurs ; ce contrat pouvant étre plus ou moins contraignant et plus ou
moins formalisé.

Le cas du Centre Hospliter est & analyser ernermes de désharmonie strucllee de
complexté et de contrble. Toutes les organisations ne choisisseris gadiérence dans la
corception de leur structure. Elles utilisent ce que Mintzbergpp& des structures qui,
empruntent leurs cactéristiques a plus’dne configuration. Ceaines deces organisations,
telles queI’hopital, paraissent exigeune structure deBureaucatie Professionnelle.
Néanmoins, kes sont conduite au détriment de leur perimance, a adopter daines
caactéristiques dela Bureaucratie Maniste sous I’impulsion d’un contrble exerne
corcentré (Autoité dela Santé), ed’autres spécificités (importance des fonctimggstiques)
de la structuréddhocratique

Cepourrat étre lecas du Centre Hospili@r HSJ, unébureaucratie professionnel@mple qui
reaute desmédedns et des infirmiers hautemieformés. Ainsiil s’appuie, pour unealge
part, sur leurs qualifications standaggs pour produire une daine quaté de soins, maig

a aussi besoin’dn pilote des mcessus pour assurer une coordination étroitead@stés
opérationnkes. C’est égalementle cas de |’Adhocratie entrepreneurialeou « fadeur
transversb», qui est lui-méme un expert, ¢ capable de maintenir une sorte de contréle
central malgrél’utilisation de groupes de prdg multidisciplinaires ou de communautés
cloisonrées (médecins, soignants, logisticigns

De cete fagn il peut y avoir cohérence dalasstructure de chagque organisatisince riest
dansle systeme ps dans son ensemble. |Antérieur des organisationk existe toujours de
forces qui dtirent diférentes parties ve différentes structuse Chacune deces parties
cherche at#eindrela structure qui &t la plus approfée a ses propres besoins, tout en étant
soumise aux messions qui vont dans le ree de la structte la plus appropriée pou
I’organisation dans son ensemibB sont des forces de différenciation ainsgu systera
hospitalier. Notre travhde recherche nous a p@s d’identifier ces forces qui dynasent les
quatre territoires dBorganisation hospitaliére risatendraient édament a les fragmenter at
amplifier leurs différence

L une deces forces serait’engagement,’intention, la volonté datteindre un but. Mais une
reconnaissance mutie insuffisante des différentes tendances altruistest s&rdorigine
d’attitudes défensives liées a des intéréts individuels de groupeseuitdees.

Une deuxiemdorce seait le désir, patagé par les quatre territos@le progresser eterme de
connaissance. La rechercheledéveloppemeniogistiques seraient consi@8 comme de
adivités majeues, aussi bien par les soignants (care) que par les nmédeae), alors que
les autorités hospitalieres (community) apporteraient un soutien financier signéice tyg
d’activités (plan hopital 2010) et les manegécontrol) un soutien administratif. Mai$ i
semblerd quecete marche en avant ¥&la connaissance sérd’une des pmierescauses
du haut niveau de défendation, ala fois en inter et en intra, des detgritoires cliniques
que sont « cure » et « care

La troisiame force serd 1’'urgence. Les divses crises organisationhes \eaes pai’hopital
dewaient réunir ces qued territoires, de maniée plus obective, surle terran des urgence
meédcades, la ou les équipes agissent decedrpour sauvedes vies.

8 Mintzberg H., Structures et dynamiques des organisations, Ed. Organisations, 1982
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Mais ces comportements ne nousnsmtils pas, surtout, & nougdairer sur une againe
rédité : le manque de collaboration entoes territoires (Zaifian, 1996) ? «es forces
naturdles dela collaboration doivent étre exploitées afinatteindre uncertain niveau
d’intégration proportionné au niveau de différenciatioiiGloubeman et Mintzberg, 2001).
Pour étre performant tous les effortsrepitis devaient étre collaboratifs dtansversaux aux
différents territoires du systeme hospitalier etrdewt modifier de maniére profonde les
comportements opérannels. @d nécessite uncetan degé d’intégation, fort, entre les
opérations logistigueet les activités de soins.

Le moteurdela collaboration et du maintien siiormes inter organisationties est a cherche
dans les relations humaines qui préexistent entre les organisations agtelies qui les
composent. Granotter déigne parle terme « ercastrement » émbeddednegscette force
adhérente qui dérive déensemble des relations. Ainksi collabaation répétée entre les
adeurs hospitaliers entraie développement de relationstistaisantes thn point de vue
humain plutdét que de relations optimaléardpoint de vue économique. Pour peu que cette
association theteurs soit régie par desegles, unecertaine formede légitimité (Di Maggo et
Powdl, 1983 et 1991, Scott, 200Huault, 2009) et une identité cutdlle, nous pouvons
considérer que chacune des organisations ou territoires peut étre assimigmsatitution.
Ced confirme encore la complaeté du sywteme hospitalier qui doit faire cohabiter sle
institutions (i.eterritoires). De ces constatations, nous pouvons alors éaonotre preniére
proposition.

Proposition n°1 : les zones de coatt sont des gpaces dintégation, de collaboration,
générateurs de perfoance

Cdte proposition donne ainsi une nollee catographie (Figure 1) dd’organisation

hospitaliere ou appaditale territoire « Cater » adaptée daadt et Micaelli (1996, Zaifian
(1996), Glouberman et Mintztkg(2001).
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Figure 1 : Une nouvelle carbgraphie organisationnellehospitaliére
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Au regard dela catographie organisationte ci-dessusl nous semble intéressaré@blir
une représentation matricielle (figi2) afin didentifier et de synthétiser les caractéristgjue
des quatre acteurs en situation de sdifobjectif estde les positionner contractuellement su
les quatre territoires du systeme hospitalier en fonction des théories mais ausaiigies p
identifiées et sollicitées lors de notre pessus de recherche.

Tableau 2 : Synthése dedléments héorique et pratique identifiés

Culture Clanique Adhoclanque
Logiqued’acteur Interopératianrelle Client+ournisseur

Degré de contact logistique Faible Fort

Degré de contact « patient » Fort Faible

Typologie de procesaus Persmnalisé (dagnostic) Uniformisé(exéaution)
Facteursde pr ofit Intercannexions, interrelations Méthodes, techigueset procédures
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Figure 2 : Cartographie matricielle du positionnement des acteurshospitaliers en situation de sdns
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1- CARE (Soignant) :

Culture clanique. Lague interopérationrile : la valeur strendue pendantinteraction ave
le paient. Fort degré de contdogistique— Fort degré de contact «tpant ».Un processus
uniformisé (accent sur I’exéaution) et prédéterminé qui mde¢ pdient al’aise et red
I’expé&ience conviviale. &teurs de prof : procédures établies et éprousée

2- CURE (Médedn)

Culture clanique. Lague interopérationdie : la valeur st rendue pendantinteraction ave

le paient. Faible deg de contact logistique Fort degré de contact « fi@ant ».Un procesaus
personnalisdéaccent surle diagnostic), diagnostics en « temps réel » de problemes complexe
et mal définis. Factesde proft : connexions aved’autres professionise

3- CATER (Logisticien) :

Culture adhoclanique. Logiquéentfournisseur : la aur est rendue en’hbsence du pi@nt
et se conentre principalement surdeésultats. Fort degré de contact logistigUeaible degs
de contact « geent ». Un processus unifomisé (acent surl’exéaution, supervision dine
equipe a faible colt.deteurs de profit : méthodes établieseshhiques évolutives.
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4- CONTROL (Contréle ur de gestion) :

Culture adhoclanique. Logiqué entfournisseur : la Maur estrendue en’absence du pient

et se corcentre principalement sur les résultats. Faible degré deagdogistique— Faible
degréde contact « ptent ». Un proessus personnalisé (accent sur le diagnostic), solutions de
gestion cédives, innovatrices a des problémes qui sortent du commanteds de prof :
connexions aved’autres professionnels.

Ces deuwxcatographies mettent en avant la cdexjié du systeme hospitar et pemettent de
dédiffrer les fradures organisationies et proessus entre legerritoires. Nous pouvons,
alors, grace a t® proposition, Her plus en avant, cognant les levies et vedeurs qui
favoriseraient un environnement propice a la peréoce au contrble et a la cohérence.

2.2.Lesfractures entre territoi res, antagonistes au controle et a lagpformance

Notrelecture du systéme hospitalier, en quateitoires, est a la fois verticke et horizontale.
Les quatreterritoires présentent deux afitures, 1’une cultuelle, I’autre au niveau du
processus et du contad.a fradure culturdle releve évidemment’dne identité commundiée
au soin et &’intervention médide (diagnostic, opération,te) pourle duo Cure/Care. Cs
deux territoires sont les seuls dates quadant a avoir une lse identitaire commune. Ise
autres doivent se retrouver surteérain commun (loggue dacteur) ou la culture identitaire
est crée poul’occasion, ad hoc et pouehvironnenent (adhoclanique, Livolsi, 2002),ast
la ledure horizontale de notre cartaghie.

La lecture verticke met en reef une dynamique des mmssustransversaux entre les
territoires Cae et Cater qui sont principalemelaigistiques orientés-soins. Les deux agitre
territoires ont chacun des messus individuels de diagnostic propres ligds a lews
spécificités métiex. A courtterme,la formalisation du proessus (uniformisé ou persoriisa)
pemet dga auxadeurs, a partir de ceu’ils sont, demieux sesituer dans leur collabdian,
d’aller au-dé& d’une perception, largement intuitive dtés partielle des poessus et contacts
auxqués ils participent. Il $agit doncde réinterrogeda pertinence des moyens et méthode
qu’ils mettent enceuvre afin datteindreleur performance (i.e. de leur organisation).

La rationdisation et laugmentation du nomd de situations de soins (dispensation
nomindive) confrontent les processus logistiques a un nouvel impératif de pilotgggque
Les situations de soins peuvent étrises a profit comme un « pilotage gaval » (Midley
1996, p. 103) destratégies logistiques de’drganisation hospitaliere. €e rationalité
organisationniée, par éritoire, pourrdt instauer une cohésion et pmetirait d’atteindre la
perfomance du syst@e sous condition dine visiontransversi consciente, au niveau de
I’organisation, et mutualisantEn revanchela multiplicité de pr@essus et thctions, due au
fradionnement des lot$ogistiques, a ’aAugmentation des fréquencednteraction, & a
I’accroissement du nombre de contactt,centre performante Béchdle del’économie de
soins.

Différentes réfomes ont tenté ’dpporter leur contribution @’amélioration du systeen
hospitalier. Linjonction lui est faite, parla Tutdle, détre un systeme performant.e@
nécessite dune part, ttablir un consensus desteurs sur le concept de performaac
(Koenig, 1993 ; Lorino, 2001) etalutre pa de lever & antinomie apparente déa pression
a laquellele systéme hospitaliersesoumis : améliorefa qualité du service rendu dars
contexe actuel oula contrainte de ressoues est forte et lesleviers daction pas
vé&itablement identifiés» (Claveranne, Pad, 2004).
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Cete nécessité de consensus trouve sa source ldasnsonjonction de trois phénomenes :
e [’innovation technologique ;
e laréduction de la durémoyenne de s€jour ;

e des outils de gestion plusntrés surle reporting quele diagnostic,/’aide a la
dédsion et la recherche deviers daction» (Pascal, 2000).

Dans ce contexte, et suivant une démearde bottom-up «la cartographie des processus
constitue un objet transitionnel construit par les agents et dsrewent se saisir pour
comprendre, analyser et saer... » (Pasch 2000). Les proessus, ainsi éaits et analysés,
sont, ala fois, les constituants endogenéardcadre de nornfiaation et les outils de gestion
indispensables a la mise eavre d’un management par les pessus. Lanalyseet la gestion
par processuseheurtent « la nécessité de repenser les structureawtorité pour conjuguer
structureverticale et structure horizontale (Pasd, 2000). Il en st de méme conceant la
définition des olgdifs et pa conséquent les outils de contréle.

La complexté d’une prise en duge dobale de besoins logistiques de sant&essite la prise
en comptel’unetrans\ersalité dans laqguie la complémentarité des pressus prend forme au
fil des conads danda chaine de soins. Cette transversalité do#iétégrée afin de pmettre
a I’ensemble deadeurs d’avoir une vision claire (quantitativement et qualitativement) de
chaaun des processus de soinlagistique. Il gpardt donc indispensablgu’un adeur soit
nommeé en vue de favoriskr coordination eta continuité des prEssus. Cte intégration
devient alorda basede construction tun systeme hospitalier performant.t@eonstruction
est créditée de cohérence aunsde ses organisations, privilégidatperformance de leurs
processus. Elld’est également au niveau du syside soinca cete cohérenceeretrouve
aussi entre les organisations dar bese d’un consensus et’uhe convention sur la
perfomance du systéme.

Le systéme hospitalier performant ainsi constitué coefles trois modes de coordination de
Favereau (1989),

e |l est contraint pad’autorité de’lAgence Réignde de Santé (ARS) etdpposabilité
du Schéma Régional@rganisation des Soins (SRAS)

¢ |l est « contractualisé » p& Contrat Pluriannuels’@bjedifs et de Moyens (CPOM),
et, enfin,

e il est sous «convention gli#@ » parla mise enccuvre des proédures
d’accréditation et thutres démarches de certdiion (ISO 9001 et 14001 versions
2008). Lintégration doit done’articuler autour’une dynamique de traduction et de
médiation.

2.3.L’intégrateur transversal vedeur d’efficience et de contréle sous condition de
légitimité

Dans un double souci efficadté et defficience 1’intégation ne peut étre portée que par un
adeur unique dont la vocatiorstede définir un contrat tout’abord informel avec lensembz
desterritoires. L’objedif est d’atteindre les perfanarces, des organisations et du systéme,
déaites pécéemment I’ensemble validé pardnvironnement.

? La loi « Hopital, patients, santé, territoires » (HPST) apporte 2 innovations majeures aux SROS,
qui deviennent schémas régionaux d’organisation des soins (et non plus sanitaire) : d’'une part,
leur intégration au sein des projets régionaux de santé (PRS), d’autre part, I’extension de leur

champ d’application a I'offre de soins ambulatoire.
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La dyarchie médide et administriive, admise respéeement comméa qudité du soin &
I’économie du soin, t&mine la peformance bipolaire et antagoniste quit eelevée pa
I’environnement dBhopital afin de statuer sur le nivede perfomance du systeme. Dans c
cadre, Il nous faut relever une modification importante ldevision dela perfamance,
«[’aspect financier constitue une contrainte et non plus un but pour les organisations de
santé», (Montalan et Vigent, 2011).Néanmoinsl’ambivalence quiient danda définition de

la perfomance dans les di#rentes dimensia) clanique, vertice et horizontale, que
génerentle systeme et les zones de contact entre les organisations, a coladmisa &

ceuvre d’'une définition sur deux notions, la g#gie et le contréle.

Cédte considération donne tout son senBoatil de définition streégique et de contrble qui
fait I’objet de nombreuses recherches danmilieu hospitalier.En réponse d’injonction
mentionnée plus haut, le Balanced ScordOBSC) est utilisé afin délaborer un mjet
d’¢établissement hospitalier. Il est, dansces, considéré comme un outil de constructidn, e
plus précisément de co-construction, strgudg et de son contrble, comnhe souligne
cetains auteurs, (Na et Travaillé, 2010Norreklit, 2000). Cdte construction collaborative
impade sur la dynamique choisie pour son élablaa. Elle est tantét Top-downforme
dynamique originelle du BSC, qui répond directementaanioncede Kaplan et Nortora
traves Lorino et pour lague la finalité est « | arbitrage des performances en dernier ressort
par leur traduction financiére, Lorino (200). Elle est tantdt Bottom-up pour laglle « Sa
force réside danda production dune vue bottom-up destadtés déployées au isedes
senices. Il pamet la conmunication entre les médns et/’administration del’hdpital et
complée la vision financiere par les autres dimensions, en particulier le point de vue du
patient.», Nobre et Haouet (2011).

Quoi qu’il en soit,la dynamique dnstauration du pilotage du systeme hospitalier, tel que
nousl’avons défini, repose sl mise enceuvre d’un BSC qu’il soit de constructionTop-
down ou Bottom-up. Or les problémes rencontrés datie démarche reposent sur deux
points. Lastratéde définie impose, dans notiess, une conduite du changement qui doit
amenerl’hopital vas une perfomance a deux dimensions, isoet économie. lobjectif
stratégique défini, le contréle id@tre priorisé surun des deux edeurs de perfenance

Le changement doit donc étre construit de facon a ce qaedass, de chacun des territoires,
puissent y trouver & fois des repéres prafeonnels, culttels, procéduraux et personnels.
La conditionsine qua norest par conséquent une adhésion, molilisaet motivation, de
chaaun. Le mode pewmnisé doit donc stimuler une co-construction et une cohé&renc
transversale. La co-construction nécessite unémergence simultanée (Minvielle €
Constandriopoulos, 2010) auirsedes territoires ws une conergence du systeme.al
cohérence impose une vision démuniand« rappa de force métier » et enrichi€ugle
vision globale del’objedif stratégique (i.e.la peformance définie du systeme Ceci
explique I’échec d’une organisation articulée autour et par une DIM dirigée parun
médecin au sein de I’hdpital. Organisation qui a été initiée préecédemimdren serait
de méme, et pour les mémes raisons, si le choix d’un intégrateur se portait sur le
contréleur de gestion.

Il estimportant de noter que ce systeme rdefaire face entre autrge, a deux difficultés.
Une et liée au contrdle que Lorino (2001) identifie, au nivBaander, parle décdage
ente I’instant « t » du contrble financier et celui du contréle opératipmmais également

10 La DIM collabore étroitement a la fois avec la direction générale de I'établissement et le corps médical, et est de
plus en plus impliquée dans le pilotage stratégique et financier de I'établissement. Cette activité transversale
nécessite une culture a la fois médicale, en Santé publique, en gestion financiére et en traitement informatique des
données. - http://www.hopital.fr/Hopitaux/Nos-missions/Lexique-administratif/Direction-de-I-information-medicale, vu
le 18/04/2013
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au niveaude l’individualisation des performaes opérationnées, notamment due da
multiplicité des opérationatteurs sur un résultat financier donnéautre difficultése situe
entermesde « concentration » au pointidteraction entre les territoires et ladeurs. Elle
appar@ aussi danda gestion deleurs perfomances a traves la perfomance du sgteme,
«La ressource rare dans l'organisation n'est pas l'information mais l'attention des asteurs
(Simon 82).

L’adeur, que nous hommoRrsintégrateur transvsal » peut jouer ce role de che’ orchestre
inter-organisationnle ou trans-territoire, au @ du systeme hospitalier. Pour ce faiitelui
faut avoir non plus une vision métier mais des visions métier, non pas imitégnais la
légitimité au sén de chacun des territoires et du systémnaenéme, il doit détenir également
une capadté d’analyse et de restitution simple sous modde causes-effetd. L’une des
missions decet « intégateur transvesal » est alors de permettred’économise € de
focaliser [’attention », Lorino (200). Toujours dapres I’auteur, «c’est [’analyse causes-
effets qui justifie le choix desleviers daction », ce qui positionne notre intégraeur
transversb» comme un négociateur matsysteme. De lmméme maniereil jouele méme role
entrele systeme et son enviromment. Nous tenons ici & mettre en évidetedait que nous
nele positionnons nilement en tant que décidedu moins, uniltéra. Il estamené a incite
et & participer a une décision et un contrdle collégial darcentrdlene peut étre défini par
les seules tutkes oule seul corps de santé (comme démgas des aovités de soins) car
['activité de ces équipes & pluridisciplinaire et suppose donc un contréle edif. »,
Montalan et Virent (2011). Le BSC piloté ainsitransversi@ment au cur du systéme et de
I’inter-organisation, reléve les conditiondd outil de contrdle intectif au sens de Simons
(1995, pour lequé les conditionsse doivent détre managé&ialement participdives ¢
méthodologiqguement constructiviste

Corcept induit, empirique, d’intégrateurtransvesal » restecependat une construction
imparfate qui Sinscrit dansle cadre du paradige de fanthropologe du processus.e
corcept d’intégrdeur transversal s induit par celui ¢brganisation par nocessus te
représente, en féet, un des péles individuel ou cetltif d’une organisation par pressus
définie comme un ensemble de collaborations perforraahtexistence méme de limites
organisationnikes en interne portese corcentrer sur des objectifs sectolseet a transcender
les problémes et opportunités de collaboration, rendant ainsi « indispendabiéle> de
coordination de’intégrateurtransvesa. Au-dela de ses missionky responsabilité deet
adeur est donc double : Wine partja regésentation]’organisation ete développement de
processus, thutre pat I’assurance d& coordination entre leterritoires, ceux faisant appe
aux praessus unifomisés etceux faisant appel aux peessus persontiaés. Les pemiers
édhangent sula basede consensus faibles et de conventitortes, les seconds slarbasede
consensus forts et de conventions faiblegérieur du systeme pour ce quad.

Ced implique donc que J&’intégateur transversal » i une fonction de tradudeur
uniformément e universiement® auprés des quatre territoires. Seresponsabilités
demeurent, en touss, limitées au niveau organisationnél est responsable d@ cohérene
des processus des et entre les différents terstoimais non de son management, ni,
conségumment de latteinte des objectifs opératioriae

Au sen du swteme, son autorité est, bien ’grganisationnelle, avant tout inter-
organisationnelle. « ’intégrateurtransvesal » est en charge de rétablir uwrertaine
cohérence dctions et de directions trop souvent déstructurées par les méaeasés par

11 , . N . N .

« Il est donc nécessaire que les hypothéses relatives au modele causes-effets soient
explicitées sous une forme simple, précisément parce que les liens causes-effets ne sont que
des hypotheses que I'action et ses résultats peuvent invalider. », Lorino (2001, p18)

12 universalité se situe ici dans son réle de traduction
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les praessus. Il ha pas thutorité surle personnel deterritoires corernés par un processus
compld. En revancheil est responsable des m@lures constritves adoptée des
typologies et caractérisations des contactss cdensensus et conventions entre les
territoires. Il ed ainsi pleinement en charge tecgoadté et dela performance globales
d’un praessus donné. Myant pas autdé direde sur les responsables ou les perstmne
des territoires, nous nous trouvons face au probleme ddtitéige de ce intégateur
transversal dans le caxtle sa mission globale.

Pris individuellement nous pouvons considérer que ces territoires aatndieurs propres
normes leurs propres cules et leurs propregégitimités. Les normes sont érigées e
observables araves les praessus et proédures. Lensemble "spparente aux soins,ua
diagnostic et &’intervention médcde, au contrdle et au reporting, aux regles retiques
logistiques selon les quatterritoires. La culture & identifiable et pppagée atraves les
pratiques méties et perfomances de chaqueterritoire. La légtimité individuelle de
territoires niest pas eéquilibrée au se du systéme, émmoins elle st acquise pa
I’intermédiaire des compétees mises en ccuvre et des performances ttantes
individuellement par les territoise

Ces trois pilies, que sontjJa norme,la culture etla lIégtimité, se distinguent ¢hutant plus
netement que les frontiéres entre tesitoires sont distince Nous nous trouvons doifiace

a un systme multi-organisationnetaactérisé par les trois piliers. lls¢ comparable an
systeme multi-institutionnel auiseduquelle déséquilibre de légmité est di a un rapportel
force ancé dansla définition des performames ordonges et staté@es parl’environnement.
Notre propos vise a rééquilibyeau sén du systeme, les conventions et consensus csienté
vers une compréhension et une cohésiorladperformance Igbde a tous les niveaux, pour
chaque territoire ete systeme. Nous posons doti la difficulté pour « lintégrateur
transversal » a étre entendu etitiéte dans la définition collaborative da peformance
inter-organisationniée (i.e. inerinstitutionndle) et de sa contrdlabilité tant au niveau du
processus que déa globalité du systéme. Il doit donc étrerchitede d’'un ensemble plus
grand unissant les organisations (institutions, territoires). Le role des consensus et de
conventions porte, alors, slidlocaion des resources, I’échange de biens et dergees d
I’action individuelle de chacun re la performance. C’est a traves ce effort
d’institutionndisation des institutiongerritoriales du syst@e de I’hopital qu’il trouvea une
|égitimité nécessare.

Cdte légitimité doit étre basée sur une cuducognitive, multi clanique(les quate
territoires), une nomativité a traves la définition des objectifs, les processudestontréle
Elle récessite une emnnaissane pa les territoires e 1’environnement du systemde
«I’intégrateur transversal » en tant quéraducteur et coordinateur. Nocamprenons donc,re
nous appuyant sur lesataux de Scotf, que le systéme instauré jusqu’a ce jour, ne peut
collaborer et accomplir une fermance globale que difficilement ; ceci rged la volonté de
mise en place ’dn outil de définition de sttégie et de contréle (BSC), relayé par de
nombreux cherchesr En effetce outil positionne malgréous lesterritoires sur une base
normative quicéde le terran a une forme de confrontation inspirée non pas par la
perfomance globalanas par une lutte de pouvoirs et deitigit €s.

« L’intégateur transversal » doit étrela téte dune institutionnalisation desrritoires base
surle pilier culturel-cognitif selon Scott (figure)3 1l s’agit de construire unbase de respéc
sur un commun entendemeid, base del’ordre sur un schéa constitutif, unmecanisme
prioritairement mimétique bien que normatif, dedicateursliés ala croyance et & logique

13 Scott définit un cadre analytique des différents systémes institutionnels en se reposant sur

trois piliers ou facettes répartis en six dimensions, soit dix-huit variables.
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d’action partage et une base de I|égitimitéreconnaissable de tous et cudtlement
aceptée”,

L’ensemble deete appoche basée sda catographie complée de’hopital nous a permis

de définir ¢airement lesterritoires hospitaliers et leurs frontieres au sein du systéme. Elle
nous pemet délaborer une esmnde proposition intégrée et dépendantdadpremiere, a
regard de notre approche sur la pariance, le contréle et la liigné.

Ce systeme tbrganisations institutionnalisgecomplexe, doit étre tourné, afinatteindre la
perfomance et pemettrele contréle, ves une vision partagée, unifiée de la stratégee (e
I’environnement) et dda perfamance du systéme. Elle nécessite nomination, €
I’identification par tous lesdeurs, dun «intégateur transversal », l&gine pluri-culturel
(métier) source de cohésion et de cohéeerCeci nous penet de pésenter notre esonde
proposition sous forme d@rtographie.

Proposition n°2 : La performance Igbde du systéme hospitalier et son contréle dépendent
de l’'instauration d'un systeme des organisations et de son pilotage par urrabetég
transversal légme.

Figure 3 : Cartographie du systémede pilotage intégé des quatre territoires hospitaliers (Georee,
Mannarini, 2012)
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4 ”analyse de Scott est largement relayée par R. Lounnas, Professionnel de recherche, attaché
a la chaire management stratégique international Walter-J.Somers, HEC Montréal, 2004, P. 11.
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CONCLUSION

Dans un systeme organisatiohrtel quel’hopital et sederritoires, le réle de «lintégateur
transversal » ne peselimiter au temps du projet etsaphaede lancement, comnua se
passedansla plupat des projets deeengine@ng, et notamment dames milieu hospitalier.|l
s’agit, ici, d’'un réle de définition de processusansversaux, deomes de contdg et
d’échanges. Lensemble visda perfomance globaleliée a deux notionsaactérisées &
priorisées pat’environnement du systeme hospia La caractérisation dia transvesalité
et des pocessus & alors un levier sollicité et pité par « lintégrateur transversal »ti@avers
une dynamique de consensus et de conventions. Il les utilise et les adagtecterstre Ie
territoires gace a une traduction des objectifs et desgmerances quil sea a méme de
controler en vud’une performance globale.

La théore des organisations ne requi@as, en déle-méme,l’institution d’'un «intégrateur
transversal »Néanmoins dans une organisation hospitaliere performante, ce roéle doit étre
endossé afin’dssurer ’efficience aux moments (contacts) derganisation eta Iégitimité

tout au long des opérations de contréle ou résident lesufacritiques de éddsion, de
contacts, de paesais. La gestion plus précise des comgapeut permettre de cifier et

définir au mieux les criteres de performance (H&mBrahalad, 1993). Elle identifie
formellement les objectifs dates cadre dune dynamique ‘dmélioration continue. Seule une
adion systématique de vlgnce et thdaptabilité au temps, de *«itégrateutransvesal » et,

par voie de conséque® de I’ensemble organisationnel, peut maintetigfficadté et
I’efficience du systéme.

Cette option d’un « intégrateur Transversala suscité I’intérét des professionnels de la santé

lors de deux rencontres professionnelles durant lesquelles nous avons pu présenter cette
solution et débattre sur 1’identité de cet acteuidl s’avére que les professionnels présents (150
personnesssues d’organisations hospitalieresynt validé 1’idée de cet intégrateur « objectif »

dans sa mission de gestion inter-territoires, mais ils restent néanmoins dans le flou quant a
I’identification de cet intégrateur. Lorsque, rarement, il a été identifi¢ au sein de certains
hopitaux, c’est la question de sa légitimité qui se pose. Nous avons présent a 1’esprit le cas

d’un coordinateur, médecin anesthésiste, formé en gestion et porté par sa direction afin
d’asseoir sa légitimité, sans succes. Est-ce parce que nous avons a faire a un médecin, ou
parce que la direction incitait fortement a sa légitimation, que cette personne a soulevé
d’emblée la question de sa légitimité ?

Le choix de 4’intégrateurtransversal » s donc déerminant, reanmoins les risques soat
identifier carils sont multiples. Une mauvaise compréhension de ce réle, pour qualdier un
organisation pdormante, entraineitades mésententes, des défances, voire des contre-
perfomances. Une institutionnalisation du systemfrmelle et normative, peut émerge
puisque «lintégrdeur transversal » apparanaturdlement de riguau La nomination ¢tun

« responsable des imdteurs de perfanance » peuse substituer d’intégrateur transversal.
En effet ses progdives peuvenselimiter au recui des donées et au reporting périodique,
sans aucune respondébi ou légtimité d’organisation et de coordination des parties
intéressés du systéme (Kaplan orton, 1996. Cerisque peut provenir, en partie, deutil

de définition de la stratéget du contrdle (BSC), sur lequel pat@ppuyer «’lintégrateur
transversal » et qui ge le probléme desa corception normative commde souligne
Weggman (2000

Cette fonction ne peut étre attribuée auedieur deterritoire le plus représentatif, ou npn

appelant ainsi au principe de séparation des responsghijitésoutientl’organisation pa

objedif et le développement ’dn esprit de groupe, sur une base cultereognitive. la

difficulté d’instituer et de maintenie r6le de «lintégrateur transversal » dans un systeme,

une fois devenu cohérent et performangjd@ nétement dansa transvershté de son action

qui vient déstructurer les organisations, définition, coleérecoordination, contrdle, pour
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mieux les restructurerldchdle du systeme hospitalier. <ihtégrateurransversal » doit,re
fait, déauvrir les zones de dysfonctionnement, valoriderganisation de chaque territaire
favorise 1I’émergene d’échangs e zone de contads inker-organisationnels teenfin,
« définir de nowdles modalités opérationnefieau risque de mema le pouvoir ou
["autorité de quelques-uns ¢(Dupuy, 1999.
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