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Résumé:

Dans cet article, nous nous proposons de décrirecoatprendre les «agencements
organisationnels » (Girin, 1995) qui se construisentre les différents acteurs des blocs
opératoires d’'une clinique privée de la région budsus mettons également en évidence les
éventuels paradoxes qui traversent ces agencen8mis. quelle(s) forme(s) se manifeste le
phénomene d’industrialisation des soins et la matisation des pratiques qu'il induit, au sein
des établissements hospitaliers ? Comment les rp@isos’approprient-ils les régles et outils
développés dans le cadre de cette standardisa®sains ? Quel rble joue la communication
dans la coordination des différents services détde cas réalisée souligne le role primordial
du « travail d’articulation » (Strauss, 1992) eftecpar les personnels, et met notamment en
exergue I'importance de la communication entrex@surs.
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INTRODUCTION

Depuis une dizaine d’années, les problématiqueasadeformation des organisations de soins
semblent occuper une place prépondérante dansélestsdrelatifs au systeme de santé.
Régulation des dépenses publiques, introductionndeveaux dispositifs gestionnaires
conduisant a une certaine « industrialisation d@sss», conséquences de cette rationalisation
sur le travail... autant d’objets d’étude devenusraots dans le champ de recherche portant
sur I'hépital. En paralléle, on assiste a une piliseonscience du réle fondamental tenu par la
communication dans I'amélioration des performardese organisation, et certains auteurs
inscrivent les problématiques de communication eeurc des transformations du travail
(Detchessahar, 2003).

Finalement, nous souhaitons a travers cet artiokkep notre attention sur ce phénomene
d’industrialisation des soins, et notamment sutecptolifération de nouveaux instruments
gestionnaires, en nous interrogeant plus spéciiigme sur la place laissée a I'activité
communicationnelle dans les organisations de sittre réflexion s’appuie sur une étude
réalisée au sein de deux blocs opératoires d’unage privée de la région ouest. Dans cet
article, nous soulignons l'importance du « travdirticulation » (Strauss, 1992) pris en
charge par les acteurs, en mettant I'accent sdini@nsion langagiere qu'il revét. L'intérét
gue nous prétons aux outils de gestion et a laamamont ils sont utilisés par les acteurs
comme soutien a l'activité dialogique nous améetesappréhender en premier lieu dans leur
complémentarité. Toutefois, nous nous efforcons demsecond temps de mettre I'accent sur
les paradoxes qui traversent cet agencement erranbenh quoi la rationalisation des soins et
les pratiques managériales qu’elle induit peuvemtsdune certaine mesure aller a I'encontre

de ce travail d'organisation.



|: DE NOUVEAUX DISPOSITIFS GESTIONNAIRES : TENSION ENTRE

STANDARDISATION DES SOINS ET GESTION DE L’ IMPREVU

l. 1 : Le tournant gestionnaire des établissemente santé

Les nombreux instruments de régulation mis en pfrel’Etat dans les années 1990 ont
contribué a transformer en profondeur le systemesale francais. Ces réformes se sont
succédees au fil des années avec un objectif comraaniformiser les pratiques entre les
différents établissements hospitaliers afin de nisaftles dépenses de santé, tout en garantissant
un niveau de qualité élevé. L'introduction des agsnrégionales d’hospitalisation (ARH),
'adoption de réformes budgétaires spécifiques, mlEats ISA a la tarification a l'activité
(T2A), mais aussi l'implémentation du Programme dedicalisation des systemes
d’'information (PMSI) et des Groupes Homogenes ddata (GHM), etc., sont autant de
dispositifs gestionnaires mis en ceuvre par ledldstelans le but de standardiser les soins
(Lapointeet al., 2000). La standardisation des pratiques hogg#al doit en effet permettre de

« stabiliser les conditions optimales de productiantten termes de colt que de criteres de
performance (délai, qualité) (Pascal, 2003, p. 193-194). L’accréditation hadipre adoptée
par le plan Juppé en 1996 participe elle aussi ette dogique puisqu’elle contraint les
établissements de santé a respecter certainessiotnstandards de bonnes pratiques (Halgand,
2003). Provenant des tutelles, ces discours ad®ia rationalisation des soins sont relayés par
les directions des établissements hospitalier®et se matérialiser a travers la mise en ceuvre
de plusieurs instruments gestionnaires. L’outilgdstion est ici percu comme un dispositif
formalisé, tourné vers I'action collective. Il ctihge une «nodélisation du fonctionnement réel
de l'organisation, censée aider les acteurs dang Btivité opérationnelle et stratégique
(Bancel-Charensol, Jougleux, 2004, p. 82). Darte petrspective, on assiste a une accentuation
de la division du travail, accompagnée d'une pradédtion forte (Pascal, 2003). Mais la

standardisation ne se cantonne pas a usgstématisation des procédures opératoires



applicables a tous les processyselle renvoie aussi aune planification économique dans
I'exécution des taches (Minvielle, 1996, p. 107) : des contraintes dalisation (ordre des
taches, rythme, délais) sont ainsi associées éplartition des taches et a lI'application de

procédures.

I. 2: Une activité transversale qui place la quegin de la coordination au cceur des
problématiques des organisations hospitalieres

Le travail a I'hdpital est donc profondément dividéourtant, l'activité hospitaliere est
transversale puisqu’elle est centrée autour d’yetamique : le patient. La transversalité de
l'activité se caractérise par I'existence d'un eotlf «fonctionnellement, spatialement et
temporellement éclate (Grosjean, Lacoste, 1999, p. 54) : de multiplsurs, aux fonctions

et niveaux hiérarchiques différents, vont interair sein d’'une méme prise en charge ; par
ailleurs, I'activité de soin est éclatée dans repe (équipes du matin, du soir, voire de nuit) et
dispersée geéographiquement (plusieurs services d¢stpuels le patient devra passer
successivement). Or, cette situation crée des dépeas interindividuelles entre les personnels
aussi bien du point de vue du partage d'informatiguien termes d’agencement physique entre
les unités (patient potentiellement occupé dansuire service pour une autre fin) (Martin,
Gadbois, 2004).

Finalement, la performance d'un établissement halggi, qu’elle soit mesurée en termes de
colt, de qualité ou méme de délais, dépend en grpadie de sa capacité a coordonner le
processus de prise en charge des patients. Omlpeutégitimement s’interroger sur la maniere
dont les différents personnels vont s’agencer tlaggace mais également dans le temps pour
garantir la fiabilité de la prestation fournie.d&ins ce cadre, I'instrumentation gestionnaire doit
étre tout particulierement interrogée : les diss@utour de la normalisation des comportements

s’inscrivent et s’objectivent en effet dans cespalsitifs. Or, certains auteurs mettent en



évidence les faiblesses de la standardisation &adémprévu (Zarifian, 1995) pourtant

caractéristique de l'activité hospitaliere (Minégl1996).

I. 3 : La standardisation du processus de prise echarge confrontée a « I'événement »
Chaque prise en charge est en effet différentky fait de la diversité des traits cliniques et
sociaux associés au patient(Minvielle, 1996, p. 42) : la standardisation pitocessus se
heurte a la singularité de chaque cas. L’évolutien la maladie est ainsi totalement
imprevisible puisquelle dépend déléments médicaincontrélables tels que les
caractéristiques cliniques du patient, mais aussiepqu’elle est soumise aux comportements
parfois inattendus du malade ou de son entourageauk caractéristiques du patient,
s’ajoutent des imprévus liés a I'organisation efiéme (aléas techniques, retard pris par une
des unités intervenant dans le fluatc). Les notions d’'aléa et d'imprévu peuvent étre
assimilées au concept d’ « événement » introduitZpaifian (1995). 4.’événement désigne
tout fait qui vient perturber le systeme(p. 33). Par opposition au concept d’ « opénatio
qui constitue 4e support de la tache dont on peut préparer leteon a I'avance> (p. 21),
'auteur appréhende I'événement commane discontinuité dans un réeit(p. 22). Or, face a
un événement, nous dit-il, les acteurs sont ameméprendre des décisions sur le
comportement a adopter pour rétablir la situatitincette décision ne peut jamais étre
entierement pré-programmeée, elle appartient auegtatet aux acteurs qui doivent y faire
face. Ainsi, la planification du flux de prise emacge du patient ne permet pas de s’adapter a
limprévu, alors méme que la résolution des proldemencontrés revét un caractére crucial
puisque l'activité des établissements de santé osmpvec des vies humaines.

Deés lors, nous nous trouvons en présence d’unaimertontradiction : d’une part, afin de
faire face aux contraintes de codt, de délais efddité qui pesent simultanément sur les
établissements hospitaliers, de nombreux outils gdstion comportant une dimension

institutionnelle (de Vaujany, 2006a) et porteurrg8uinormalisation des pratiques ont été mis



en ceuvre. Mais d’autre part, les procédures dépékppar cette standardisation des soins ne
permettent pas de réagir a I'événement. Dans gecasnent et par le biais de quels acteurs,

le paradoxe évoqué précédemment est-il géré aidgprotans les établissements de santé ?

l. 4 : « La travail d’articulation » ou la coordination informelle assurée par les collectifs

de travail

Afin de tenir compte de la singularité associéehaqoe cas, Strauss (1992) introduit le
concept de « trajectoire de malades ». Pour chpgse en charge, la succession de taches a
entreprendre est formalisée au sein dres de travaib> (p. 31) qui constituent une
représentation imaginaire de la succession d’évéamm envisageables et d’actions a
prévoir» (p. 162). Strauss met en évidence le caract@eajpe de cette trame préétablie :
elle s’apparente davantage atracage d’une carte routiere, indispensable powrignter »
(Zarifian, 1995, p. 42) au sein de laquelle desificadions de trajectoire peuvent intervenir.
A ce titre, I'auteur souligne le role du « travaarticulation » effectué par les acteurs.
Articuler, c’est mettre en cohérence les différentaches, intégrer la transversalité de
l'activité, mais aussi gérer l'aléa (Grosjean, Lstep 1999). Ce travail d'organisation se
rapproche du mécanisme de coordination informeNeqgéé par Mintzberg (1982):
'« ajustement mutuel ». Celui-ci, nous dit l'auteuse réalise par la voie de la
«communication informelle entre les acteurs qui s’adaptent les uns awesaal fur et a
mesure que leur connaissance du travail a effecte@ent plus précise (p. 19). Ainsi, dés
lors qu’'on ne peut plus prendre appui sur la prosgdse substituent a ce dispositif des
actions dont la logique est intrinséquement cogmitit discursive. Comme Strauss (1992)
I'explicite, I'apparition d’'un événement contrailels acteurs qui y sont confrontés a prendre
une décision sur le comportement a adopter afinagprocher la trajectoire du malade de
I'arc de travail concu au préalable. Or, Zarifid®995) souligne qu’au regard de la complexité

des organisations (et notamment du fait de la idinidu travail), nul ne peut avoir une vision



compléte du processus. Par ailleurs, différents desrd’action (Glouberman, Mintzberg,
2001), aux contraintes et aux intéréts diverge@tegjean, Lacoste, 1999), coexistent au sein
des établissements hospitaliers : la prise de idécisplique d’arbitrer entre ces différentes
logiques d’action. C’est finalement la communicatopi, développant I'intercompréhension
entre les individus, va permettre deéaliser une intersection entre des représentations
nécessairement partielles et partiales de la sitmabbjective, de s’approcher de quelque
chose de globab (Zarifian, 1995, p. 224), de maniére a prendre décision tournée vers
l'action.

La communication est notamment centrale dans levail de médiation » (Grosjean,
Lacoste, 1999) dont I'objectif est de gérer la skaarsalité de I'activité, de s’assurer du bon
fonctionnement du collectif en dépit de I'éclatemspatial et temporel qui le constitue et
malgré la division du travail. Les auteurs souliginen particulier le devoir de « faire-passer »
(p. 142) qui consiste a transmettre a d’autresuegsti@ans d’autres unités ou travaillant a des
horaires différents) les informations nécessairdsua travail. La communication s’exerce
alors a travers des discours rapportés, par liiméeiaire de personnes interposées, et I'écrit y

occupe une place souvent importante.

I.5: Le concept d « agencements organisationnels: une étroite interrelation entre
l'acteur et I'artefact

La réflexion autour de la mise en cohérence deiViad€ hospitaliere nous incite donc a
prendre en considération a la fois la structurenéie et informelle de I'organisation. Ce sont
finalement les «agencements organisationnels » s$pii construisent au sein d’un
établissement de soin particulier que nous soumaittecrire dans ce papier. Le concept
d’ « agencements organisationnels » fait ici réféee aux travaux de Girin (1995) qui
appréhende l'organisation comme une combinaisorredsources humaines, mais aussi

matérielles (objets, espaces physiques...) et symqumesdi Il appelle a préter attention aux



individus et a leurs échanges, mais également djetsotechniques qu’ils mobilisent
(dispositifs gestionnaires mis en place, type degpetis, etc.) ainsi qu'aux espaces dans
lesquels ils évoluent. Et cette étude nous condairappréhender les aspects formels et
informels de I'organisation dans un rapport dynamijcen interrogeant leur complémentarité
et en décrivant les éventuels paradoxes qui trameiset agencement : dans quelle mesure
linstrumentation gestionnaire soutient-elle levaih d’'articulation mis en ceuvre par les

personnels et notamment I'activité dialogique a&dig ils se livrent dans les cours d’action ?

Il : METHODOLOGIE EMPLOYEE

Notre recherche s’appuie sur I'étude d’une clinigugée de la région nantaise. Soucieux de
décrire et comprendre en profondeur le phénoménédusbtrialisation des soins, nous avons
focalisé notre investigation sur le coeur opératbmie cet établissement : le bloc opératoire.
La méthodologie employée est de nature résolumedlitative : trente trois entretiens ont
ainsi été menés entre janvier et mars 2009 aumegedrsonnels du bloc opératoire et des
membres de la direction. Ces entretiens semi-ifsexd sont structurés autour de quatre axes
principaux : parcours du salari€, description de savail, organisation de son activité et
mode de management, et enfin vécu au travail. hestens ont débuté par la rencontre des
membres de la Direction (directeur général, DRHredrice des soins, responsable
ordonnancement...) et se sont poursuivis par la desde long de la ligne hiérarchique
(rencontre des cadres de proximité) jusqu’au nivegeérationnel (infirmiers de bloc,
infirmiers de salle de réveil, agents de servicesphaliers (ASH), aides-soignants,
brancardiers et agents de stérilisation). Ces tmgeont été complétés par plusieurs journées
d’observationsn situau sein de deux blocs opératoires (orthopédierdiatagie). Au cours

de ces observations, nous avons adopté un périmietoservation a la fois variable (suivi
d’une infirmiere coordinatrice, de deux responssilole proximité et d’un brancardier) et fixe

(observation du fonctionnement d'un bloc dans sosemble : suivi des trajectoires de



malades au sein du bloc, observation des interectioc/salle de réveil ou bloc/stérilisation,
etc) (Journé, 2005). A des fins de triangulation desrses de données, nous avons par
ailleurs effectué une analyse de contenu des dausnellectés auprés de la DRH ou au
cours de nos observations (fiches de poste, fiehkadons inter-services...). Ces données
ont été rigoureusement codées, dans un premierst@im@se par phrase, nous amenant a
constituer des « unités de texte » (outils de gestirchitecture, entraide...) ; dans un second
temps, nous avons retravaillé nos observations ddirdistinguer les différentes situations
vécues par les acteurs et constituer ainsi destésutie sens » (Allard-Poesi, 2003, p. 281),
qui renvoient finalement aux différents événemeatsréguler (matériel, urgences...).
Finalement, notre travail d'analyse nous a condaitonstituer des catégories d’'un niveau
d’abstraction supérieur (structure formelle, stuoetinformelle, événements a réguler). Le
diagnostic, présenté a la direction, aux personimdsrogés et au CHSCT a été largement
validé. Un groupe de travail a par ailleurs étéstitune, centré sur les thématiques des
conditions de travail et du bien-étre au travdih d’élaborer des pistes d’action a mettre en

oceuvre.

1l : LES AGENCEMENTS ORGANISATIONNELS D’UN ETABLISSEMENT DE SANTE

La clinique investiguée illustre particulieremernérb le mouvement de rationalisation des
soins décrit précédemment. Créée en 1998, ellelteegsie la fusion de plusieurs
établissements préexistants, et constitue aujourdine des plus grandes cliniques de France.
L’architecture, le matériel utilisé, les outils ammatiques.etc. ont été pensés et introduits
dans une perspective d’efficacité tant pour lesuchiens que pour le personnel du plateau
technique. Nos observations ont notamment mis eidegge la présence doutils,
d’aménagements architecturaux, et de services owtibms spécifiques qui semblent
témoigner de la place centrale tenue par les prwiiques de coordination au sein des

préoccupations de la direction de cette clinique.



[1l.1 : La gestion de la transversalité au cceur degratiques managériales : la structure
formelle de I'organisation

l11.1.1 : Les aménagements architecturaux de la alique

Dans les blocs opératoires étudiés, les agenceramsitdéecturaux semblent avoir été congus
pour favoriser l'interaction entre les différenfesictions présentes sur le plateau technique.
Nous avons noté d'une part la présence d’'une sallerientation », véritable pivot de la
coordination des acteurs. La position centrale lIBpi'eccupe dans le bloc offre une vision
d’ensemble, a la fois du couloir et des différersabes d’opération. En son sein, se situe un
bureau et un poste informatique ; on y entrepossedwent le matériel nécessaire aux
interventions. Plusieurs fonctions y travaillentnsai conjointement, de [linfirmiere
coordinatrice qui organise et réorganise les jogsr@pératoires, aux infirmiéres chargées de
la gestion du matériel. Dés lors, cette salle dugstun lieu de passage d'acteurs aux
fonctions et responsabilités différentes, ce quiilifa la transmission d’informations
nécessaires a l'organisation de la journée opéeafdegré d'avancement dans les
interventions, difficultés éventuellesic.) mais également I'agencement physique entre les
personnels (besoin de matériel ou d’un soutiencawscd’une interventiorgtc.).D’autre part,
notre attention s’est portée sur les interactiamseeles salles d’opération et le couloir. En
raison de contraintes d’aseptisation parfois fopimsr certaines interventions, la coordination
entre les personnels en salle et hors-salle edueedifficile. Pour contourner cet obstacle, des
aménagements spécifiques ont été réalisés. La emsplace de trappes dans les salles
d’opération de certains blocs va ainsi permettseateurs de communiquer et d’échanger du
matériel sans déroger a ces contraintes d’hygiées. salles d’opération sont également
équipées de portes vitrées, favorisant une codidmaue lI'on peut qualifier de visuelle :
s’assurer d’'un regard du bon déroulement d’'unevatdgion, communiquer par geste entre la

salle d’opération et le couloir, ou encore inteteepn individu pour qu’il apporte son aide...



En sus des aménagements architecturaux, 'orgamstiute entiere de la cliniqgue a été

congue dans la perspective de gérer l'activité daiane transversale. Certaines fonctions se
sont ainsi vues confier la responsabilité du «atlade coordination » et de nouveaux outils de
gestion ont été implantés pour les aider dans tattee. Or, la logigue qui sous-tend la mise

en place de ces artefacts est celle de la stasdéiah des soins.

[11.1.2 : Nouvelle organisation hospitaliére : la sandardisation du processus de prise en
charge

Le processus de « production de soins » est enadieement standardisé. On assiste ainsi a
'uniformisation des modalités de prise en chargepdtient, puisque les mémes étapes preé et
postopératoires se répetent quelle que soit lareate lintervention programmeée :
réservation du lit et de la salle d’opération, camne puis stérilisation du matériel, bio-
nettoyageetc.Le schéma suivant (figure 1) présente ainsi l&c¢tajre classique que suivent
les patients dont le traitement implique une irgation chirurgicale, de I'entrée dans la

clinique a la sortie du bloc opératoire.
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Figure 1 L'uniformisation du processus de prise en chaegpatients

Au sein de cette trajectoire, le bloc opératoireupe une place centrale. Les unités connexes
(salle de réveil et stérilisation) qui, conjuguéas bloc, forment le plateau technique de
I'établissement, sont ainsi largement tributairess dtemporalités imposées par les
interventions chirurgicales : le matériel doit &térilisé pour un certain jour et a une certaine
heure ; les personnels de la salle de réveil doigentenir disponibles pour accueillir le

patient sur un poste dés la fin de l'interventibles brancardiers et les services de soins



chirurgicaux sont eux-aussi dépendants du progranomératoire, devant préparer et
« descendre » le patient pour l'intervention maialément le « remonter » et I'accueillir dans
une chambre une fois I'opération terminée.

Cette standardisation du processus de prise emeltis patients releve aussi de la forte
division horizontale et verticale du travail instée. Au sein de chaque unité et pour chaque
fonction, des procédures bien précises inscritass das fiches de postes doivent étre
respectées et les responsables sont clairemerifigierFace a cette division du travail, nous
'avons vu, la question de la coordination entre deteurs se pose avec une certaine acuité.
De nouveaux services et de nouvelles fonctions am#i développés, dont les taches sont
centrées sur ces problématiques. Une cellule oadurament est créée afin de gérer la
rotation des lits et la programmation du bloc, danmre a optimiser l'utilisation des
équipements dont dispose la clinigue. Au sein d#aices blocs opératoires, une fonction
particuliére, celle de I’ « infirmiere-orientatricevoit le jour. Acteur incontournable de la
coordination sur le plateau technique, elle esamotent en charge de la gestion des
« rotations de salles ». |l existe en effet davgmtde salles que de médecins qui opérent dans
cette clinique : afin d’optimiser la journée opéret et en fonction de I'état d’avancement des
programmes de chacun, certains chirurgiens ont kEingossibilité de passer d’'une salle a
l'autre entre deux interventions, leur permettdétdnomiser le temps de sortie du patient, de
nettoyage de la salle, et d’'installation du patsnvant.

En vue de soutenir la coordination entre les astales dispositifs gestionnaires sont mis en
place. A ce titre, le systéme d’information de limique joue un role essentiel. D’'une part,
parce qu’il constitue une base unique de donnéesngitant le partage d’informations
médicales qui concernent le patient mais égalemi@rformations liées a I'organisation du
bloc (planning des personnels et des chirurgidd'glutre part, parce qu'il integre des outils

de conception de [l'organisation, et notamment legm@mme opératoire (horaire de



I'intervention, durée, salle attribuée, matériaiéaerveretc) a partir duquel I'activité toute

entiére de la clinique va se structurer. Enfincpayu’il rend possible le suivi en temps réel du
flux de prise en charge des patients. Par le Hiais code couleur mis a jour par les différents
intervenants de la chaine (au moyen d’'un code l&rcBune douchette), chaque acteur est
ainsi capable de connaitre avec précision I'étapagacelle se situe le patient dans sa
trajectoire et peut donc anticiper le moment aeia a son tour mobilisé. Au-dela du systéme
d'information de la clinique, d'autres outils paitient a la définition du cadre

organisationnel. C’est le cas des procédures endopapier, parmi lesquelles on trouve les
procédures de travail élaborées pour chaque fanetites fiches de liaisons inter-services qui
formalisent les échanges d’'informations entre aegtaunités (feuille d’écologie qui circule

entre le bloc et la stérilisation, fiche de demadtietervention qui assure la liaison entre le

bloc et le service maintenanetc)

Néanmoins, nous avons relevé au cours de nos a@ieery la présence de nombreux
événements qui jalonnent le parcours du patientiezinent déstabiliser cette trajectoire

préétablie (procédures de travail et programmat@bactivité).

[11.1.3 : Emergence de multiples aléas et perturbabn du programme opératoire

En premier lieu, ces événements peuvent conceeneratériel. Du fait de la grande variété
des instruments et de leur nécessaire stérilisdgomatériel indispensable a I'opération doit
en effet étre anticipé. La semaine précédent latps, il est réservé ou commandé par le
responsable de proximité. La veille, il est stéélipuis mis sur un caddie. Toutefois,
limprévisibilité de I'évolution de la maladie, nsiaussi la singularité de chaque patient
(réaction inattendue au cours d’une interventiorpedivent engendrer des complications en
salle, qui n’ont bien évidemment pu étre anticipd®ss lors, le matériel prévu ne suffit plus

et les acteurs du bloc doivent réagir au plus piter réunir les instruments supplémentaires,



dans un état de tension important : puisque lepaést souvent déja ouvert, 'événement qui
surgit met en jeu la vie de celui-ci. Au cours durbservation, une opération particuliére a
ainsi retenue notre attention. Du fait d’une cowgdion, le chirurgien a besoin d'un
instrument supplémentaire. L'infirmiére coordinegriest appelée depuis la salle d’opération
(les contraintes d’aseptisation n’autorisant pagpdesonnel en salle a sortir) pour aller
chercher cet instrument. Elle le trouve dans urneeaalle opératoire. Face a l'urgence de la
situation, elle 'ameéne au chirurgien qui a faipapa elle, bien que ce matériel soit en réalité
réservé a un autre chirurgien pour une autre dpéra®r, le fait de donner le matériel au
premier médecin peut conduire le second a en étré gt donc a ne pas pouvoir opérer son
propre patient. Elle contacte ainsi cet autre cgiem, et apprend que son intervention n’est
programmée que plus tard dans la journée. L’inséntation pourra donc lui étre ramenée a
temps. Le probléeme soulevé ici n'impacte donc passeule trajectoire de patient mais peut
potentiellement bouleverser la prise en charge @dutte malade qui se verrait & son tour
privé du matériel nécessaire a son traitement gfical. L’émergence d’événements liés au
matériel peut également procéder de la dé-stérilisaes instruments, en témoigne cet agent
de stérilisation qui pointait au cours d’'un entretie caractere imprévisible de la situation :
«il peut arriver que la boite tombe, il faut toutseériliser (...) ¢ca peut arriver et ¢ca on ne
sait pas quanch.

Mais la gestion de la singularité ne concerne patement le patient. Il arrive également que
le comportement de certains chirurgiens déstabiésgprogramme opératoire préétabli.
D’abord parce gu’ils ont encore la main mise sur deirées théoriques des interventions,
celles qui sont inscrites sur le programme opé&etddr, les chirurgiens ont tendance a
prévoir des temps opératoires bien inférieurs aduaée réelle de [lintervention, afin
d’optimiser leur journée opératoire. Puisque ilspeevent planifier, sur le programme, des

interventions au-dela d’une certaine heure, ilscoacissent les durées théoriques des



opérations. lls oublient par ailleurs bien souvamprendre en compte les temps d’installation
et de désinstallation de la salle et du patientcgacernent le travail des personnels du bloc
opératoire, mais au cours desquels ils ne peuvamttgnt pas opérer s'ils restent dans la
méme salle. En outre, chaque chirurgien a ses g¢sopontraintes et pratiques
professionnelles, comme nous I'exprimait cetteriniére de bloc en entretien Sur papier

¢ca passe mais dans la vraie vie, ¢a ne passe ptitlavoir en téte, tel chirurgien veut bien
aller dans cette salle, mais pas dans celle-ci.s€Cien méli-mélo plein de contraintes. Les
trois quarts du temps, on se dit « ¢a va étre corgamecomme ¢a », et ¢a marche jamais.
C’est vrai que les temps opératoires, on le diestpas ce temps 13, il faut que ¢a tienne dans
les grilles». De ce fait, le programme préétabli est sansece®stabilisé au cours de la
journée et les infirmieres de bloc sont en perme@@ontraintes de réajuster les attributions
de salles aux différents médecins.

Au-dela des événements inhérents a la gestion dérielaet des salles, ce sont aussi plus
globalement les imprévus liés aux urgences qui venir parasiter cette trame préétablie. Les
patients qui proviennent du service urgence n’aat geéfinition pu étre planifiés sur la
journée opératoire des chirurgiens présents cel@oulfs sont donc ajoutés au programme
souvent déja bien chargé d'un des médecins, ralmgpar la la journée de travail des
différents acteurs du bloc. Dés lors, il faut oigan I'opération : fixer I'heure, la salle,
préparer le matériel nécessaire, recueillir lesrmbtions auprés des médecins, du service
urgencegetc et les transmettre a 'ensemble des acteurs ooésdbrancardier, anesthésiste,
salle de réveiletc), un travail parfois laborieux, comme nous le tataune infirmiere de
bloc au cours d’'un entretien :Gtest a nous de récupérer les radios, demanderuaggnces

de les amener, appeler les brancardiers... On coprésles éléments. On a beau le dire, ca
change pas. Apres, il faut aller voir les anestbiesi pour voir s’ils peuvent le [le patient]

prendre en charge.



De surcroit, les événements qui surgissent au dieibloc ne procédent pas seulement de
I'activité du bloc opératoire mais plus globalemelet la clinique toute entiére : dans une
organisation transversale, centrée sur chaquectinaje de patients, le travail des différents
intervenants dépend fortement de celui de I'act#tué en amont de la chaine. De ce fait, le
retard pris par I'une des unités en amont du blogratoire (services de soin, brancardiers,
stérilisation...) impactera nécessairement l'acti@tésein du bloc. Dés lors, on assiste a la
formation de « goulots d’étranglement », commaéubilrait une infirmiére de bloc au cours
d’un entretien : «Des fois ¢a s’enchaine tres mal. Nous on a bieme&aans le programme
d'un chirurgien, mais le patient n’est toujours pasgivé (...), apres faut tout re-décaler.
Donc le brancardier on lui dit d’aller le cherchenais I'infirmiéere lui dit que le patient n’est
pas encore arrivé, c’est tout un enchainemenEt de la méme maniere, les événements
présentés précédemment, qui déstabilisent le progeaopératoire, affecteront les unités
situées en aval (salle de réveil, puis a nouvesibiencardiers et les services de soin,...), en
témoigne cette infirmiére de salle de réveilC’est un peu la spécificité de la salle de révell,

ca dépend du programme opératoire, nous on negEsIagir la-dessus.

Finalement, de nombreux événements déstabilisgetivité du bloc, une activité entierement
planifiée en amont a travers le programme opémtdlos observations mettent alors en
evidence le travail d’organisation accompli par pEgsonnels du bloc opératoire afin de
réguler ces événements dans les cours d’actios. dplécifiquement, nous avons observeé sur
notre terrain la place centrale qu'occupe l'acéivitialogique dans la coordination, et qui

prend largement appui sur les outils gestionngirésentés auparavant.



[11.2 : La communication au cceur du « travail d’articulation »

[11.2.1 : Gérer I'imprévu a I'hopital : le réle cen tral du « travail d’articulation »

Nos observations nous ont conduits a mettre ergagele rbéle de linfirmiére-orientatrice,
dont nous avons déja évoqué la fonction. C'est féat elle qui se voit confier la charge
d’adapter I'organisation du bloc aux multiples alémi surgissent. Au fur et a mesure de la
journée, elle ajuste les affectations de salleétat’d’avancement des opérations, et gere les
rotations de salle. A ce titre, elle s’appuie sarautil de gestion « dérivé » du programme
opératoire informatisé, la version papier de capitag, qu’elle affiche au mur et sur lequel
elle s’est recréée son propre code couleur (eliigee au fur et a mesure de la journée les
opérations qui sont terminées). On assiste donnear@appropriation de l'instrumentation
gestionnaire instaurée : l'orientatrice utiliseal@ment ce programme comme un véritable
outil de travail, en y inscrivant les attributiots salles qu’elle envisage de faire a un moment
donné et en l'actualisant tout au long de la joarn@our les autres acteurs du bloc, ce
planning mural constituera une source d’informati¢état d’avancement des opérations, salle
attribuée a la prochaine intervention) et sera dodguemment consulté. L'orientatrice va
également tenir un rdle important face aux événésrl@s au matériel. C'est notamment elle
qui contactera les services impliqués. Nous I'avpaisexemple observé régler un différend
avec la stérilisation car il manquait un instrumeans une boite préparée par ce service. Lors
d'une panne de matériel, c’est également elle gpria contact avec le département de
maintenance, en remplissant la « procédure de digrdiimtervention », un formulaire papier
gu’elle a doublé d’'un coup de téléphone a la paersoctoncernée. Notons au passage la
complémentarité entre I'oral et I'écrit dans cetituation. Enfin, I'orientatrice va gérer les
urgences. Elle organisera les différentes opéraionprévenant les médecins concernés et en
leur fournissant les moyens de leur interventiear(lapporter les radios des patients, réserver

les salles a un horaire spécifique); elle s’occap&galement des transmissions



d’'informations qui concernent cette urgence (prévies brancardiers, la salle de réveil mais
aussi compléter les outils qui permettent aux dhffés intervenants de se renseigner sur le
travail de la journée : le planning mural et legreanme opératoire informatise).

Par ailleurs, nous avons noté que ce travail dioigption pris en charge par les acteurs
reposait sur une forte culture de I'entraide etsdutien. Ainsi, hous avons eu l'occasion
d’observer un grand nombre de situations au coessjuklles un acteur faisait appel a un
autre, par exemple pour l'assister dans un trguayksique (déplacer un patient sur la table
d’opération...). Cette solidarité se matérialise égant dans la spontanéité de l'aide
apportée, comme par exemple cette infirmiére gdaitiune panseuse (appellation de
linfirmiere de salle) a s’habiller, puis qui I'amgait dans son travail en ouvrant & sa place
des pochettes contenant du matériel, pour lui piren€’enfiler des gants stériles et de
préparer la peau de son patient. Dans ce cadreutds de gestion ont toute leur place, en
témoigne cette agent de service hospitalier (ASt)ugjlise le systéme informatique pour
s’informer de I'état d’avancement du travail de sebegues situées dans d’'autres blocs, afin
d’aller les aider lorsqu’elle a un moment. Noton® dusage qu’elle fait de I'outil est alors
spécifigue a son besoin et gu’il traduit, de faihe certaine appropriation du systeme

d’'information.

[11.2.2 : La gestion de la transversalité et le <¢ravail de médiation »

Au-dela du caractere impreévisible de I'activité pitaliere, les taches d’organisation prises en
charge par les acteurs relévent parfois du « traeamédiation » (Grosjean, Lacoste, 1999)
évoqué dans notre cadre conceptuginfirmiere-orientatrice joue la encore un role
primordial : elle assure ainsi, nous I'avons dé&jagtié au travers de nombreux exemples, les
transmissions d’informations entre le bloc et ledtaés connexes (les services de soin, la
stérilisation, la salle de réveiktc.). Elle prend également en charge les activités de

transmissions entre les équipes d’infirmieres duirmet du soir. Ce travail de releve se



réalisera au sein de la salle d’orientation, lieopre au regroupement des acteurs. Elle va
notamment transmettre a l'orientatrice du soir wmtain nombre d’informations sur le
déroulement du programme opératoire du matin, eppsiyant sur plusieurs outils : le
planning mural, un cahier de transmission, maideégent une petite fiche gu’elle s’est
constituée tout au long de la matinée et sur ldgede a indiqué les problemes a résoudre.
Concernant I'agencement physique entre le bloestifférents départements connexes, une
autre figure joue un réle important : celle du lwandier. Celui-ci assure en effet le transfert
du patient d’'une unité a I'autre. Mais sa fonctinays I'avons découvert dans notre travail de
terrain, va bien au-dela. Il va ainsi de maniéreune&nte se voir confier la tache de
transmettre du matériel, mais également des dodisnme@dicaux (par exemple, des radios,
des résultats d’'analyse...) des services de soirdoguet inversement. Son intervention est
parfois essentielle, comme dans cette situationrauinfirmiére des étages s'’interroge sur la
pertinence pour un patient de recevoir un choctridee, compte tenu des résultats de son
électrocardiogramme. Avisant un brancardier quspatans le couloir, elle I'interpelle pour
gu'’il descende ce document médical au bloc : Véra finalement que le patient n’aura pas
besoin de ce choc électrique. Dans leur travad, deancardiers mobilisent eux-aussi un
certain nombre d'outils. A l'instar des infirmiéresentatrices, ils s’appuient sur une version
papier du programme opératoire informatisé et liagght comme un outil de transmission
d’'informations qu’ils affichent sur un mur de ldamreau, et qu'ils rayent au fur et a mesure
de la journée selon les « descentes de patierffectuges. Le programme opératoire leur
permet également de se constituer un outil deitrawee petite fiche sur laquelle ils notent les
« descentes de patients » a réaliser pour le higued ils sont affectés, et qu'ils complétent
tout au long de la journée lorsqu’ils regoivent akgnandes émanant des blocs ou des

services de soin.



[11.2.3 : L'activité communicationnelle au coeur dutravail d’organisation

Derriere I'idée de « travail d’'articulation », lation d’échange d’informations est finalement
omniprésente. La communication est en fait au adeuravail d’organisation. Il faut, d'une
part, réunir les informations nécessaires a leeplis décision. A I'hopital, le travail est en
effet fondamentalement divisé, ce qui génere uncell@ment des savoirs. Concernant les
imprévus liés au matériel par exemple, l'infirmiémgentatrice se renseignera fréquemment
sur 'emplacement d’un instrument auprés de I'mfégre de caddies puisque celle-ci est
spécialisée dans la préparation du matériel néicesaax interventions ; pour le cas des
affectations de salles et de personnels, I'orientat’informera auprés des panseuses ou des
aides-opératoires (les infirmieres présentes das3ahfin de connaitre I'état d’avancement du
programme des médecinsetc D’autre part, il faut transmettre les informasorfet
notamment les décisions prises), aux parties-ptesatoncernées (les personnels du bloc,
mais aussi les intervenants de la chaine éloigndsat opératoire, tels que la salle de révelil,
les brancardiers, les services de soats). Et au-dela du simple partage d’informations, la
dimension d’action de la communication est esskmtieainsi, des négociations, des
délibérations, des échanges de points de vue suddeisions a prendre (qui concernent
surtout I'organisation a adopter pour la suite dogpamme opératoire) vont se dérouler, en

particulier dans la salle d’orientation.

Finalement, face a I'imprévu mais aussi compte-teieula spécificité de I'organisation
hospitaliere, ce travail d’organisation, d’agencetnentre les unités dans le temps comme
dans l'espace, semble absolument primordial. Ejyis, nos propos nous ont plutt
conduits a mettre I'accent sur la complémentaniteeles outils de gestion instaurés dans
'organisation et le travail d’articulation pris eharge par les acteurs. Celle-ci trouve son
explication dans le processus d’appropriation dtane de ces dispositifs techniques, par les

personnels du bloc opératoire qui les rendent pgrun usage spécifique : transmettre et



recueillir des informations. Toutefois, au-dela ldar caractere instrumental (de Vaujany,
2006b), ces outils sont porteurs d’'un discours dantisée est explicitement normative. lls
visent ainsi a une plus grande rationalisation degis. Or, cette normalisation des
comportements peése d’'une part sur l'activité di@gjog des acteurs, pourtant inhérente au
travail d’organisation ; d’autre part, elle met péril la culture de I'entraide et du soutien,
fondement méme de cet « ajustement mutuel » dicpiréalable. Combinée a un manque de
reconnaissance des personnels, la normalisationaeportements compromet fortement ce

travail d’articulation pourtant essentiel.

[11.3 : Rationalisation des pratiques hospitalieres. la coordination informelle menacée
[11.3.1 : La planification n’envisage pas les tempsl’échange entre les acteurs

La planification soumet le personnel a des imdérale vitesse et de débit, ou les temps de
rencontre entre les acteurs, gu'ils soient forraalgformels, n'ont pas leur place. Au sein de ces
procédures, les taches programmées sont en effes apr’il est possible d’anticiper. Or,
l'activité dialogique accompagne un travail d’amtation qui n’est pris en charge par les
acteurs qu’au moment ou des événements surgissemerment déstabiliser la trajectoire
préétablie. Des lors, ces moments d’échange neepe@tre anticipés et ne sont donc pas ou
peu planifies. De nombreux personnels, rencontré®rdretien, dénoncaient ainsi le fait
gu’aucun temps de rencontre n’est prévu dans lenplg, pour que les membres d’une méme
équipe se rencontrent et puissent échang€fest ¢ca qui manque. Au point de vue de notre
organisation a nous, (...) on est jamais toutes ampiet, il y a beaucoup de matériel qui
circule, qui repart, des informations qui passeas gar on n'a pas le temps de mettre toutes
les informations par écrit ; «Les informations sont données aux gens qui sosutale
moment, elles ne sont pas retransmises a I'ensedwblgroupe (...). Du coup, les premiers
ont peut étre recu l'information mais les dernipess» (infirmiéres de bloc). Ce probleme ne

se situe pas seulement au niveau des éequipesnole®nts de rencontre entre les personnels



d’'unités ou fonctions différentes ne sont pas nars gnvisagés. Pourtant, ces échanges
favorisent, nous l'avons vu, le développement dedicompréhension, comme en témoigne
cette infirmiere de bloc en faisant allusion auxspanels des services 0R ne les connait
pas du tout (...) c’est un peu dérangeant car on menait pas du tout leur travail et
inversement. Des fois, on arriverait peut-étre plusomprendre des situations, si on savait
comment chacun travaille. Chaque service est en effet largement dépemtiamtres unités

et peut conséquemment voir sa charge de travaihantgr ou son planning de la journée se
modifier, du fait de problématiques inhérentes auttes départements. C’est le cas lorsque
des « goulots d’étranglement » se forment : lefemdints services ont alors des difficultés a
comprendre les contraintes de chacun (manquesdédits les étages ou de postes en salle de
réveil, probleme de matériel en salle d’opérateta). Et lorsque des moments d’échange se
profilent, c’est uniqguement parce qu'on a pu lesicgrer, les planifier dans le temps:
larticulation n’est envisagée que dans une petsmeale transmissions d’informations
descendantes. .« [des réunions] on en a quand elle a des chosasouds donner, des
changements, par exemple par rapport au changedeptanning» (infirmiére de bloc). Or,

les informations dispensées sont souvent biendegattentes et des besoins des personnels
concernés « fa eu une super réunion pour nous expliquer 'miggeamme, ¢a a duré une
heure trente... On s’en fout, on sait lire un orgaargme !» (infirmiere de bloc). Et puisque
l'activité est entierement planifiée dans le temgpss réunions s’inscrivent dans un cadre
temporel tres contraignant, qui n’est déterminé egu’fonction des informations a
communiquer...<€lle sort ses trucs, ¢a dure, et quand il arrivemement ou elle nous dit

« et vous il y a des choses a dire ? », c’'est lenard de terminer la réunion (...). Pour faire
une réunion, il faut qu’il y ait des choses a dite sa part, elle n'est pas ouverte au

dialogue» (infirmiére de bloc).



Ces moments de discussion, de négociation, dentission d’informations ne peuvent donc
étre établis au préalable puisqu’ils sont largemehtitaires du contexte, de la réalité de
lactivité. La planification, et la pression sursledélais qu’elle véhicule, vont ainsi
possiblement entraver le travail d’articulationspein charge par les acteurs, puisque celui-ci
s’appuie sur une activité communicationnelle imaoré. En outre, I'absence de réunion

formalisée, animée par un responsable, pése secdanaissance de ce travail d’organisation.

[11.3.2 : Un manque de reconnaissance des personsel

Cette absence de reconnaissance concerne notameniavail d’'organisation pris en charge
par les acteurs, et que I'on décéle dans les verbasuivants a travers I'emploi d'un
vocabulaire spécifique, celui de la débrouillardetede I'urgence : ka relation avec les
chirurgiens, le manque de reconnaissance, les mognes opératoires qui débordaient, on
se plie en quatre et rien derriére,... De tout le derrien, rien... J'ai jamais entendu notre
responsable nous faire un compliment, jamais «Rien qu’un merci. Personne n’est venu
me dire : « merci tu t'es bien débrouillée ». (..ntie celles qui font leur travail, qui sont
consciencieuses, qui vont courir partout et cetjes sont je-m’en-foutistes, il N’y a pas de
différences> (infirmieres de bloc). Reconnaitre ce travaibrdanisation c’est notamment
faire la distinction entre les acteurs qui se botra@ respect des procédures et ceux qui vont
au-dela du travail prescrit et se mobilisent dasssituations d’'urgence pour rétablir I'ordre.
La prise en charge de ce travail d’articulatiorppi@e sur une implication forte des acteurs
(on se mobilise au-dela de la régle), sur une semt@tion particuliere de son métier qui
suppose qu’on ne compte pas les heures passées duppatient. Or, cette conception de son
meétier entre en tension avec certains disposigfignnaires mis en place porteurs d’une
logique « comptable », comme le réprouvait unenmére de bloc rencontrée en entretien :
«au moins récompenser notre équipe, qui est uner &qepe franchement, heureusement

pour les patients. (...) Les aprés-midis, 12h40-20haraire, et on peut faire 20 minutes de



pauses non payées, cette semaine, tous nos aptés-has 20 minutes de pauses ont les a
pas eues (infirmiére de bloc). Finalement, I'absence deormaissance de ce travall
d’organisation le met en tension. Des lorgarticulation n’est percue que par ses manques
(Grosjean, Lacoste, 1999, p. 171), et elle finit §me considérée par les acteurs eux-mémes
comme entravant l'activité dans son sens nobleémgénh un sentiment de culpabilité et une

fatigue grandissante...

En fin de compte, le manque de réunions, de redéssarace, mais également de soutien du
responsable de proximité face aux problématiquesordrées (pas de remontée possible des
problemes) améne les équipes a devoir régulered-@liémes I'activité du bloc, au prix d’'une
certaine dégradation du climat entre les acteurslaprise en charge du travail d’articulation

repose, nous l'avons vu, sur une culture de I'étérpar conséquent mise en péril.

[11.3.3 : Une culture de I'entraide mise en péril

Notre cadre conceptuel mettait I'accent sur la @ierce, au sein des établissements
hospitaliers, de mondes d’actions aux contrainteau intéréts divergents (Glouberman,
Mintzberg, 2001) susceptibles de générer des naldos et des incompréhensions. Face au
mangue de reconnaissance des individus qui vortelku-des procédures prescrites pour
prendre en charge ce travail d'organisation, efabsence de réunions qui permettraient de
comprendre et d’arbitrer entre les contraintes ltecen, de nombreux heurts et conflits sont
susceptibles d’éclater dans les cours d’actiondégradation des collectifs se fait ainsi déja
sentir au sein de certaines unités (ASH, salleédeil...), comme nous I'expliquait cette agent
de service au cours d’un entretienDepuis quelques temps, c’est la panade...Je voikygu'i
a un gros probleme... On ne peut pas travailler comae couteaux tirés... Et en plus nos
chefs n’interviennent pas (...). On est une équipmpb&tement détruite par quelques

personnes.



Cette culture de l'entraide est aussi dégradéeupar procédurisation excessive : ainsi,
certains acteurs dénoncaient I'obligation qui lesirfaite de se conformer aux taches qui leur
sont prescrites dans la journée, sans pouvoir gégpleur soutien a un collégue qui se trouve
dans la difficulté. &Avant entre ASH et brancardiers, on avait beaucplys d’aide (...). |l

n'y a plus de solidarité, les agents de service si@nriére la vitre et nous regardent, il n'y a
pas d'aide (...). Ca a été instauré dés le débutagsnts sont la le matin a 7h pour les
premiers patients et ce n’est pas leur travail desaider» (brancardier). Cette « chasse aux
recoupements de taches » met ainsi en péril lesirsatle solidarité qui constituent pourtant le
fondement du travail d’articulation... Dans certas@svices, la diminution de I'entraide et la
montée de l'individualisme se font déja sentirLes jeunes, (...) ils sont assez individualistes
dans leur travall, il y a moins d’entraide et dehésion, on ne va pas faire attention pour le
suivant si le chariot & perfusion est plein... Plasw@ et plus tout ¢a est géré de facon

aléatoire, les gens s’en fichem{(infirmiére de salle de réveil).

DiscussION

L’activité dialogique déployée par les personnals Hlocs opératoires est donc centrale dans
le «travail d’articulation » qu’effectuent ces ewts au quotidien. D’'une part, une grande
partie des interventions de soins des unités dabli€sement dépend de la bonne circulation
des informations, qu’elles concernent le patiemfiofmations médicales) ou I'organisation de
I'activité (jour et horaire d’intervention, matéri@ préparergtc). D’autre part, de nombreux
événements peuvent surgir au sein des trajectdeegatients, conduisant les personnels a
eéchanger, a négocier, a délibérer afin de compeemdrde résoudre conjointement le
probleme (confrontation des différentes interprétet de la situation et partage des savoirs),
et éventuellement de communiquer la décision gentvil’étre prise (répartition des activités,
reprogrammation, etc). Nos résultats mettent notamment en évidence lmature

multimodale »(Karsenty, Lacoste, 2004) de cette communicatiosqolelle peut s’exercer a



travers la parole, I'écriture ou encore le gesta, @ppréhender les «agencements
organisationnels » (Girin, 1995) de ['établissemétidié nous a conduits a mettre en
évidence le réle des objets techniques et de laegion architecturale dans la vie sociale de
I'organisation. Ainsi, la présence de portes viréans les salles d’opération permettra la
prise d’informations réciproques sur le déroulemdat travail collectif et favorisera la
coordination visuelle entre les acteurs, tandis tpesalle d’orientation constituera un
formidable « espace de discussion » (Detchess20@8) puisqu’au regard de I'emplacement
stratégique gu’elle occupe dans le bloc, elle datfais un lieu de regroupement et un lieu de
croisement des personnels. Elle est par ailleutSedde nombreux dispositifs gestionnaires
gue les personnels se sont réappropriés : trangforem outil de travail ou en support
informationnels a I'échange (version papier degmmes opératoires que I'on annote chez
les infirmiéres de bloc et que I'on raye chez lembardiers), ces instruments vorgoutenir,
faciliter ou informer la discussion de maniére arkendre la plus productive possible »
(Detchessahar, 2003, p. 73). Finalement, il n'yaa ge déterminisme mécanique de l'action
par I'outil. Comme Grimand (2006b) le précisd’outil n’a d’impact que par son inscription
dans l'activité humaine (p. 155). Nos résultats vont alors dans le sien¥aujany (2006b)
lorsqu’il traite de la «compréhension conjointede I'outil. L'auteur appréhende
linstrumentation gestionnaire a deux niveaux : mhint de vue des concepteurs et des
utilisateurs. Il apparente ainsi I'élaboration déspositifs formalisés (ici les procédures et la
planification de l'activité) a la « régulation dentrole » de Reynaud (1988), tandis que la
facon dont les acteurs vont détourner et réinvergsrdispositifs, pour les rendre propres a
leur besoin, se rattache a ce que l'auteur qualdie régulation autonome ». L'appropriation
de l'outil s’inscrit alors dans un processus deégutation conjointe » (Reynaud, 1988 ;

Grimand, 2006a).



Mais si ces outils sont habilitants, nos résulsagaalent qu’ils sont également contraignants
(de Vaujany, 2006b) puisgu’ils vont dans une cedgamesure astreindre Il'action : tout
d’abord du fait que leur matérialité va borner famp des possibles ; mais aussi et surtout
dans notre cas parce qu’ils vont faire systéme awecvision particuliere de I'organisation.
Cette idée renvoie a la notion de « philosophietigasaire » (Detchessahar, Journé,
2007) qui constitue finalement le soubassement lsquel s’appuie la conception de
instrumentation. Dans notre situation, les dispissgestionnaires en place s’inscrivent, nous
I'avons vu, dans un contexte plus large d’'indubsa@gion des soins qui vise a rationaliser les
pratiques hospitalieres. Des lors, la complémebétamtre les régles et les outils de gestion
introduits dans la structure et le travail d’artation pris en charge par les personnels semble
astreinte a certaines limites. Ainsi, les acteuwspruvent se soustraire aux impératifs de
vitesse et de débit portés par cette philosophs&tiagmaire, et qui contribuent a réduire le
temps pouvant étre consacré a I'échange dans las cbaction... Et le fondement de
linstrumentation gestionnaire entre méme parfais centradiction avec les valeurs sur
lesquelles s’appuie le travail d’articulation pes charge par les acteurs. C’est le cas de la
chasse aux « recoupements de taches » qui en&raudtlire de I'entraide et de la solidarité
sur laquelle repose les collectifs de travail. Lasiion de la reconnaissance des personnels, et
plus particulierement ici celle de la reconnaissdintanciere, renvoie également a cette idée.
On a ainsi observé une certaine tension entrepl@sentation que se font les personnels de
leur métier et la logique comptable a laquellestsit soumis (les temps de pause non payés
par exemple).

Ces premiers résultats attirent l'attention sundgessité de ménager des temps d’échange
réguliers entre les acteurs d’'une méme équipedafimettre en discussion I'activité. Face a
I'éclatement spatio-temporel de I'organisation, cascontres doivent en effet permettre que

le collectif de travail se vive dans la continuj@rosjean, Lacoste, 1999). Au cours, de ces



réunions, il faut que les acteurs aient la postbd’'échanger, de s’expliquer, et de faire
remonter les dysfonctionnements au cadre de prtxirbians ce contexte, celui-ci semble
ainsi devoir jouer un r6le central. C’'est probabdama lui d’organiser et d’animer ces
réunions, et de conserver la mémoire des prodeitia dliscussion. Outillées et contraintes
temporellement, ces rencontres ne sont en effetdpasul domaine de I'expressif mais sont
véritablement tournées vers I'action. Ces échasges également I'occasion de reconnaitre
le travail de chacun et du groupe dans son ensemableotamment de valoriser le travail
d’organisation effectué par les personnels. Des emdnde confrontations inter-fonctions
doivent également étre envisagés. Ces rencontfesnbfla possibilité d’échanger et de
comprendre les logiques propres a chaque catégéameurs et de constituer ainsi une
capacité collective a gérer des alé@elle-ci permettrait d’'identifier plus facilemengsl
problemes, mais aussi d'arbitrer et de déployer si@sitions plus rapidement. Enfin,
I'organisation doit certainement favoriser 'émarge d’'une véritable démarche participative
dans laquelle les projets naissent du terrain. tQdasticulierement le cas des projets de
conception de nouveaux dispositifs gestionnaifdefauldrait ainsi développer des processus
de conception participative dans lesquels on faeolfiinitiative, ouvrir des espaces de
délibération afin d’échanger avec les utilisatquwar mieux comprendre leurs besoins, mais

aussi sans doute s’inspirer des instruments téls qut été « réinventés » par les acteurs.

CONCLUSION

Notre étude interroge le mouvement de rationabgaties pratiques hospitalieres amorcé en
France au cours des derniéres années. Plus spéaifent, ce sont les modes de coordination
adoptés au sein des établissements de santé geeavans questionnés. La description des
« agencements organisationnels » d’'une cliniques moconduits a exprimer I'importance du

« travail d’articulation » mis en ceuvre par leseact d’'un bloc opératoire en mettant en

exergue les pratiques dialogiques sur lesquellepdse. Nous avons €galement été amenés a



percevoir les dispositifs gestionnaires comme dgparts a I'activité communicationnelle,
des lors que les acteurs sont en mesure de s@pespaer. Et dans cette cliniqgue ou la
réflexion autour de la coordination semble déjankéwancée, nous avons pourtant mis en
évidence un certain nombre de paradoxes qui vidgrrererser cet agencement. Il en est ainsi
des impératifs de vitesse et de débits portésagatanification qui contribuent a réduire le
temps pouvant étre consacré a I'échange. La stiigision du travail nuit quant a elle a la
bonne coopération et au développement d’'une cuttarentraide. Enfin, la question de la
reconnaissance de ces taches de coordination self@aussi avec une particuliére acuité. Face a
cela, nous l'avons vu, le réle du cadre de prdéinet notamment le positionnement qu'il doit
adopter doit lui aussi étre interrogé (soutien déaddivité et aide a réguler les événements,
animateur du groupetc). Il semble désormais opportun de poser la quesks moyens dont
dispose ce cadre de proximité, de la marge de maaagu’on lui reconnait, et en particulier du

mandat et de I'autorité dont il bénéficie face médecins.
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