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Résumé

Cette thése applique et développe le paradigme de 1’ergonomie constructive a la conception
de I’organisation. Le développement de I’individu et des organisations est présenté a travers
I’approche des capabilités et plus spécifiquement par 1’approche des capabilités collectives,
qui ne sont pas la seule juxtaposition ou agrégation de capabilites individuelles mais
supposent I’émergence d’une possibilité nouvelle et collective d’agir et de créer.

Dans cette dynamique développementale et constructive, la recherche s’appuie sur une
intervention de (re)conception d’un processus de soin innovant - la chirurgie ambulatoire - et
définit et met en ceuvre une méthodologie de I’intervention qui pose le développement comme
le moyen et la finalité de I’action. La méthodologie repose sur la mise en place d’un
environnement qui (au moins le temps de I’intervention) Soit capacitant et sur une démarche
ergonomique qui serve le développement des capabilités des opérateurs au travers de I’activité
collective conjointe. Le résultat de ce processus est la mise en ceuvre d’une agencéité
collective qui permet au groupe d’atteindre un objectif commun de transformation des régles
de travail. Cette volonté partagée entre les membres du groupe et les possibilités effectives ont
facilité la conception d’une organisation du travail collectif.

Deux étapes ont guidé I’intervention ergonomique : la construction du diagnostic de la
situation a transformer et la conduite du changement de I’organisation a améliorer. La
premiere étape a consisté a analyser le travail et ses contradictions : en quoi I’organisation
constitue-t-elle un frein ou un moteur au développement de I’activité collective conjointe,
ressource au développement des capabilités collectives ? Les résultats du diagnostic ont mis
en évidence le bouleversement des standards professionnels des soignants engendré par la
chirurgie ambulatoire et la difficulté des soignants a construire une organisation qui favorise
le collectif transverse et I’activité collective conjointe. Au regard de ces résultats, la seconde
étape a favorisé et soutenu la participation active des opérateurs aux démarches de
changement et de conception. Dans un premier temps lI’ergonome a mis en place une
dynamique encourageant la confrontation des représentations du travail de chacun et leur mise
en débat. Cette dynamique a permis la construction d’une représentation partagée de
I’existant, nécessaire a la conception d’une situation future. Dans un second temps, une
méthodologie de conception participative de I’organisation a été mise en ceuvre, aboutissant a
un projet d’organisation de la chirurgie ambulatoire.

Cette recherche interroge enfin la compréhension du role de I’ergonome comme facteur de
conversion dans ce processus de transformation de I’organisation et la modélisation de
’action ergonomique de transformation.

Mots clés: ergonomie constructive, développement, agencéité collective, capabilités
collectives, activité collective conjointe, facteur de conversion, intervention capacitante.



Résumé en anglais

This thesis develops and applies the paradigm of constructive ergonomics to organizational
design. The development of individuals and organizations is presented through the capability
approach, and more specifically through the approach of collective capabilities. These are not
the mere juxtaposition or aggregation of individual capabilities but involve the emergence of a
new and collective possibility to act and create.

In this constructive and developmental perspective, the research is based on a redesign
intervention regarding an innovative care process - outpatient surgery. It defines and
implements an intervention methodology that considers development as the means and the
end of the action. The methodology rests on setting up an enabling environment (at least
during the intervention) and an ergonomic approach which supports the development of
operators' capabilities through the joint collective activity. This process promotes a collective
agency which allows the group to fulfil a common goal of transforming work rules. This
shared commitment within the group and the actual opportunities for change have facilitated
the design of an organization of collective work.

The ergonomic intervention has proceeded in 2 steps: the construction of a diagnosis
regarding the situation to be transformed and the management of the organizational change.
The first step consisted in analyzing work and its contradictions: is the organization impeding
or encouraging the joint collective activity development? Is it a resource for the development
of collective capabilities? The diagnosis has highlighted the disruption of professional
standards of care staff generated by outpatient surgery and the difficulty of the care staff in
building an organization that promotes a transverse team and a collective joint activity. In
view of these results, the second step has fostered and supported the active participation of
operators in processes of change and design. At first, the ergonomist has implemented a
dynamics encouraging the debate about the representations of work. This has led to a shared
representation of the current situation, required for the design of a future situation. Then, a
participatory methodology of organizational design has been implemented leading to an
organization project of ambulatory surgery.

Finally, this research questions the role of the ergonomist as a conversion factor in this
process of organizational transformation and proposes a model of ergonomic transformation
action.

Keywords : constructive ergonomics, development, collective agency, collective capabilities,
joint collective activity, conversion factor, enabling interventions.
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Cette thése en ergonomie applique et développe le paradigme de 1’ergonomie constructive a la
conception de 1’organisation. Dans I’approche de 1’ergonomie constructive, « /’ergonomie ne
peut se satisfaire d 'une vision ponctuelle, statique, de [’adaptation, qui réduirait [’objectif de
[’ergonomie a la conception de systemes adaptés au travail tel qu’il est défini a un moment
donné, aux opérateurs tels qu’ils sont a un moment particulier, aux organisations telles
qu’elles operent la et maintenant. L’objectif de |’ergonomie doit étre le développement.

(Falzon, 2013 p1) », le développement des individus, des collectifs et des organisations.

1. L’intervention ergonomique sous le prisme du
développement

Le terme « développement » s’inspire de 1’approche des capabilités initiée par Amartya Sen
(1999, 2002, 2003). La transposition de ce mod¢le a I’organisation sera décrite dans le cadre
théorique. Nous aborderons les notions de capabilités collectives et d’agencéité collective
ainsi que leurs interactions, ressource pour le développement de la liberté des acteurs
(chapitre 1). De I’exercice des capabilités de base d’une personne découle son agencéité,
c’est-a-dire la capacité de cette personne a étre et agir en tant qu’acteur social ; 1’agrégation
des acteurs sociaux permet la formation d’une capabilité collective, qui elle-méme rend
possible 1’action collective. La mise en ceuvre de D’action collective génere des
accomplissements ou fonctionnements (1’élaboration de nouvelles régles, 1’acquisition de
compétences, le développement de I’autonomie...) qui vont renforcer la liberté des individus
par le développement de 1’agencéité collective et des capabilités collectives. Nous nous
intéresserons ainsi au concept de 1’action collective définie comme I’articulation du travail
collectif et du collectif de travail, ressource pour la performance, le développement de la santé
et des compétences (chapitre 2). L’individu, ’agent et 1’acteur social se construisent et se
développent dans I’interaction avec le monde et dans 1’action collective et c’est bien cette
activité constructive, développementale des sujets et des collectifs qui constitue le moteur de
I’apprentissage, de la transformation et de la performance, ressource pour I’émergence de

nouvelles libertés pour les individus.
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Dans ce nouvel objectif d’une ergonomie « constructive» le développement apparait a la fois
comme un fait, un objectif et un moyen (Falzon, 2013) :

1- Un fait : au cours de la pratique les opeérateurs, les collectifs développent des compétences
a la fois sur des savoirs et savoir-faire liés a la tche ainsi que des savoirs sur eux-mémes. Ces
compétences ont une double finalité de performance et de bien-étre (Falzon, 2013). Ainsi les
individus apprennent au cours de la pratique et peuvent se développer, plus ou moins
facilement, en fonction des environnements dans lesquels ils évoluent. L’activité apparait
certes productive mais ¢galement constructive puisqu’elle permet, sous certaines conditions,

que les individus se construisent dans leur travail.

2- Un objectif : le développement constitue également une finalité de 1’action ergonomique.
L’ergonomie constructive améne a dépasser 1’ergonomie de ’activité et vise a élargir les
enjeux des interventions (Petit, Querelle & Daniellou, 2007). Il ne s’agit plus uniquement de
veiller aux aspects dangereux et déléteres des situations de travail mais d’aller au-dela, en
veillant aux aspects développementaux c'est-a-dire en éliminant les entraves a la réussite et en
facilitant le processus de développement, en veillant a ce que le travail puisse permettre a
chacun de se développer et maximise les opportunités offertes (Falzon, 2005c). La mise en
place d’un environnement capacitant a pour objectif précisément 1’accroissement des
capabilités des individus et des collectifs. L’enjeu pour ’ergonomie est de transférer cette
notion a I’organisation en s’attachant a la facon dont 1’organisation, au sens trés large, peut

favoriser le développement des individus.

L’environnement capacitant du point de vue de I’ergonomie a été défini en incluant trois
points de vue (Falzon, 2006 ; Pavageau, Nascimento & Falzon, 2007 ; Falzon & Mollo, 2009 ;
Falzon, 2013) :
- d’un point de vue préventif, un environnement capacitant est un environnement qui
n’a pas d’effets néfastes sur l'individu et préserve donc ses capacités futures d’agir.
On retrouve ici un aspect tres classique — et toujours d’actualité — des interventions
ergonomiques : il s’agit de détecter et prévenir les risques, d’éliminer [’exposition aux
toxiques ou a des exigences qui entrainent a long terme des déficiences ou des effets
psychologiques négatifs, etc.
- d’un point de vue universel, un environnement capacitant est un environnement qui
prend en compte les différences inter-individuelles (caractéristiques

anthropométriques, mais aussi différences d’dge, de genre, de culture) et qui
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compense les deficiences individuelles (liées au vieillissement, aux maladies, aux
incapacités). C’est donc un environnement qui prévient [’exclusion et le chomage.

- dun point de vue développemental, un environnement capacitant est un
environnement qui permet aux personnes et aux collectifs de réussir, ¢ ’est-a-dire de
mettre en eeuvre leurs capacités de facon efficace et fructueuse. Cet environnement,
non seulement, n’entrave pas les capacités mais rend les personnes capables de
développer de nouveaux savoir-faire et de nouvelles connaissances, d’élargir leurs
possibilités d’action, leur degre de contrdle sur leurs taches et sur la facon dont ils la
réalisent, c’est-a-dire leur autonomie : un environnement d’apprentissage continu »
(Falzon, 2013 p3-4).

Un environnement « capacitant » est alors un environnement de travail qui rend les opérateurs

capables de penser, de débattre et d’agir sur leur travail (Daniellou, 2003).

3- Un moyen : le développement apparait comme un moyen de 1’action ergonomique. Il s’agit
de favoriser des dynamiques de développement et d’apprentissage au cours méme de
I’intervention et de concevoir des systéemes de travail qui eux-mémes favorisent le
développement : le développement comme moyen sert alors le développement comme objectif
(Falzon, 2013 p 4). Les processus de I’intervention doivent étre pensés comme des processus
de développement. L’ergonome se fait le pivot d’une démarche « participative-
développementale » a double objectif : la transformation de I’ensemble des acteurs (de
I’opérateur au responsable) et la production d’une organisation qui permettent le

développement c’est-a-dire une organisation capacitante.

Nous retiendrons la définition de I’organisation capacitante par Arnoud (2013). L’auteur
retient trois caractéristiques d’une telle organisation. L’organisation capacitante est une

organisation qui est (Arnoud, 2013 p 139) :

- Instrumentalisable : une organisation capacitante est une organisation-instrument. Elle
traduit le couplage de la structure organisationnelle (artefact) avec les schémes d’utilisation
développés par les opérateurs pour faire face aux situations rencontrées (Petit, 2005). Elle
propose un cadre — une structure-artefact qui confere une « forme de stabilité » a
I’organisation (Petit, 2005, p. 174) - qui fournit des ressources, des conditions, des situations
potentielles pour I’activité et des possibilités pour chacun (Rabardel, 2005). Le

développement de schemes d’utilisation chez les opérateurs et les mécanismes
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d’appropriation vont permettre a chacun de mettre I’artefact « a sa main » de le modifier pour
mieux s’en servir (Petit, Querelle, & Daniellou, 2007). C’est une organisation qui se préte a
I’adaptation d’elle-méme a travers les usages et qui au-dela du cadre prend en compte les

activités de regulation et de structuration afin de penser ensemble le cadre et les actions.

- Débattable : elle permet et soutient les discussions et les confrontations des points de vue
des acteurs de I’entreprise. Pour Daniellou (1999) la connaissance, la reconnaissance et le
débat sur les conflits de criteres, de buts, de logiques sur le travail sont essentiels a la survie
des entreprises au-dela d’une exigence démocratique. Il apparait que le probléme dans les
organisations n’est pas la présence de conflits mais la non traduction de ces conflits & travers
des débats sociaux qui extérioriseraient les différentes visions du travail et de la qualité (Petit,
Dugué & Daniellou, 2011). La mise en forme d’espace de discussion apparait propice au
développement d’un « travail d’organisation » (de Terssac, 2003b) et & la construction de
compromis (Detchessahar, 2001, 2011 ; Clergeau et al., 2006) se révéle étre une des clés de la

réussite d’un changement organisationnel.

- Propice a la définition des collectifs : c’est une organisation qui donne aux acteurs la
potentialité de construire leur propre activité collective. Cette organisation doit mettre a
disposition des ressources et des possibilités facilitant la production d’un travail collectif et
offrir des conditions favorables a la construction d’un collectif de travail qui se construit entre
des opérateurs qui partagent un objectif commun. Mollo & Nascimento (2013) énoncent
quatre « régles d’or » a la pratique réflexive collective et considerent que leur non-respect ne
peut garantir I’efficacité d’une pratique réflexive au travail : une centration sur le réel de
Iactivité de travail, la régularit¢ d’un collectif pérenne, 1’élaboration et I’évaluation

concertées des solutions, I’implication et I’engagement du management.

Placer le développement au cceur du processus de D’intervention ergonomique, c’est
simultanément construire 1’action pour encourager le développement et organiser une
situation de développement (Falzon, 2013). La question pour 1’ergonomie reste de savoir
comment instruire, construire et outiller I’intervention de telle sorte qu’elle permette :
- de construire une situation future permettant aux individus, aux collectifs et aux
organisations elles-mémes de se transformer et d’apprendre, autrement dit, intervenir

c’est chercher a concevoir une organisation capacitante,
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- de mettre en place une dynamique qui autorise et encourage la confrontation des
représentations et leur mise en débat : il s’agit de penser I’intervention comme un
processus pédagogique de transformation, 1’occasion d’une dynamique de

développement et d’apprentissage.

2. Le contexte de l'intervention

Cette recherche s’appuie sur une intervention de (re)conception de I’organisation d’un
processus de soin innovant qu’est la chirurgie ambulatoire. Le développement a été placé au
cceur du processus de I’intervention et a cherché a encourager 1’émergence de 1’agencéité

collective et des capabilités collectives.

Cette intervention, conduite dans un centre hospitalier universitaire, s’inscrit, de fagon plus
générale, dans un contexte de transformation de 1’offre de soin nationalement. Comme un
grand nombre de systémes de travail, le milieu des soins connait d’importantes réformes qui
impactent les conditions de travail des professionnels de santé (médicaux, paramédicaux,
administratifs) et la prise en charge globale des patients, comme en atteste le séminaire
organisé par la Haute Autorité de Santé en 2010 sur « Qualité de vie au travail et qualité des
soins dans les établissements de santé ». Dans ce contexte de réforme hospitaliére, de
nouveaux modeles d’organisation des soins de santé se mettent en place. Le développement
des prises en charge substitutives a I’hospitalisation a temps complet est aujourd’hui un enjeu
transversal a I’ensemble du champ de I’offre de soins hospitaliers francais et ceci dans une
double perspective : mieux répondre aux besoins diversifiés des patients et optimiser le
recours aux soins hospitaliers en pensant I'népital comme un lieu de soin sans nécessaire

hébergement.

Ces nouveaux modes d’hospitalisation, comme 1’hospitalisation ambulatoire en chirurgie,
entrent dans la logique des changements et peuvent étre une réponse a diverses difficultés
(Buchard, 2005) :
- excédent ou pénurie de I’offre de soins et nécessité de restructurer 1’offre hospitaliere,
- développement de nouvelles techniques anesthésiques et chirurgicales et modification

des pratiques professionnelles,
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- vieillissement de la population et accroissement de la demande,
- exigence en termes de qualité et sécurité et pression médiatique,
- allongement des files d’attente et nécessité d’adapter et de transformer 1’hopital,

- ralentissement économique et réduction des dépenses dédiées a la santé...

Au regard de ces constats, I'nbpital doit désormais "mieux soigner”, "mieux dépenser”,
"mieux discerner" (Merliere & Kieffer, 1997) et la modalité de prise en charge en chirurgie
ambulatoire constitue un levier pour une transformation profonde de ces modeles

d’organisation des soins de santg.

2.1. La chirurgie ambulatoire : laboratoire de changement a I’hopital

Dans la littérature médicale, la notion de chirurgie ambulatoire apparait dés 1909 lorsque
Nicoll, chirurgien pédiatrique a I’hdpital de Glasgow, relate sur une période de 10 ans la prise
en charge chirurgicale de pres de 7000 enfants avec un retour de ces enfants le soir a leur
domicile (Nicoll, 1909 cité par Rainbeau, 2009). Ce type de pratique sera dés lors identifié
sous le vocable de chirurgie ambulatoire. Il faudra cependant attendre les années soixante-dix
pour que la chirurgie ambulatoire commence a se développer et connaisse un véritable essor

dans les années quatre-vingt, en particulier aux Etats-Unis.

2.1.1. La chirurgie ambulatoire : une définition

L’ Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a défini en 1997 la
chirurgie ambulatoire selon les principes énoncés par la conférence de consensus’ consacrée a
ce théeme et réalisée sous l'égide de la Fondation de I'Avenir en 1993. Une chirurgie
ambulatoire (ou chirurgie de jour) est une chirurgie sans hospitalisation de nuit ou les actes
chirurgicaux sont programmés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant
impérativement la sécurité d'un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et
suivie d'une surveillance postopératoire en salle de réveil permettant, sans risque majoré, la

sortie du patient le jour méme de son admission (ANAES, 1997).

! Conférence de consensus « La chirurgie sans hospitalisation », Fondation de I’Avenir pour la Recherche
Médicale Appliquée, 23, 24 et 25 mars 1993
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La réglementation francaise a édicté les conditions de mise en place des activités de chirurgie
ambulatoire dés les années 90. Elle précise que la durée de séjour doit étre inférieure ou égale
a douze heures dans les conditions incluant une organisation spécifique (unité d’hébergement
et personnels identifiés, médecin coordinateur de I’unité...). Tout dépassement de cette durée

entrainera une hospitalisation du patient dans une autre unité de soin.

Les sociétés savantes, tant nationales qu’internationales (AFCA, IAAS?), n’ont jamais
souhaité produire de listes d’actes réalisables en ambulatoire. La sélection des patients est un
facteur clé de réussite, et permet d’éviter des complications postopératoires, ainsi que des
retards et des annulations, tout en augmentant la satisfaction des patients. Les criteres
d’¢éligibilité peuvent varier en fonction du chirurgien, du patient et de la structure. Le choix
ultime en matiére d’éligibilité d’un patient pour une prise en charge en chirurgie ambulatoire
est de la responsabilité du chirurgien et/ou de 1’anesthésiste concerné (IAAS, 2003). Les
sociétés savantes insistent avant tout sur la définition d’un couple acte/patient au sein d’une
organisation avec une approche au cas par cas en analysant le rapport bénéfice/ risque a partir
des critéeres médicaux, psychosociaux et environnementaux, la prévisibilité de la prise en

charge et I’organisation mise en place (Triboulet, 2010).

Il a eté démontré dans de nombreuses études (ANAES, 1997 ; Bontemps, 2007 ; ANAP,
2012) que le champ de la chirurgie ambulatoire est trés vaste et qu’il concerne tous les actes
programmés classiques, hormis la chirurgie de recours et d’urgence, soit pres de 80% en

volume de tous les actes chirurgicaux frangais, a I’instar de ce qui est observé aux USA.

En France, en concertation avec 1’assurance maladie et I’ Association Francaise de Chirurgie
Ambulatoire (AFCA), un ensemble de gestes chirurgicaux de spécialités différentes a été
identifié comme des gestes marqueurs qui servent d’indicateurs du développement de la
chirurgie ambulatoire. La liste de ces actes évoluent tous les ans en fonction des perspectives
de développement de la prise en charge en ambulatoire et sont valorisés sur la base d’un tarif

unique qu’ils soient réalisés ou non en ambulatoire.

2 AFCA : Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire
IAAS : International Association for Ambulatory Surgery
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2.1.2. Lachirurgie ambulatoire : un concept de soin innovant

La chirurgie ambulatoire se caractérise par un concept centré sur 1’organisation ou le patient
occupe une place centrale (de Lathouwer, 1999). C’est un processus de soin transversal aux
différentes spécialités médicales et aux différents services. Son développement suppose
I’évolution du systeme d’organisation des soins d’une simple distribution des ressources
centrée sur le producteur de soin, comme cela peut 1I’étre en hospitalisation traditionnelle, a
une culture d’organisation centrée sur le patient devenant ainsi le pivot du systéme, en amont
comme en aval de 1’acte chirurgical (CNAMTS, 2003). Elle rompt de ce fait avec la pratique
de I’hospitalisation traditionnelle ou le patient est en attente des évenements générés par les
différents services (admission, radiologie, bloc opératoire, ...). Le patient, jusqu’alors captif
et passif sans transfert de responsabilités, devient un patient actif avec transfert de
responsabilités (prise en charge de sa préparation pré-opératoire, surveillance de son état de
vigilance, gestion de sa douleur en post-opératoire...), ce qui induit de fait une modification

du colloque singulier entre 1’opérateur et le patient : la santé est co-produite.

La création d’unités de chirurgie ambulatoire dédiées hébergeant les patients indifféremment
selon leurs pathologies et le développement d’un parcours patient ambulatoire spécifique
imposent aux professionnels une collaboration pluridisciplinaire transversale centrée sur le
patient et non plus une collaboration monodisciplinaire longitudinale centrée sur le service et
le producteur de soin. La briéveté de la durée de séjour impose une organisation rigoureuse et

un niveau d’exigence élevé avec un enjeu permanent de qualité et de sécurité des soins.

La chirurgie ambulatoire, loin de n’étre qu’une chirurgie réalisée sur une courte durée, est un
processus de soin trés spécifique qui non seulement renouvelle, transforme et prétend faire
progresser la chirurgie, mais aussi constitue un levier de changement global d’ordre culturel et
organisationnel a I'ndpital (Descamps, 2010), et cela a quatre égards :

- elle représente un outil de promotion de nouvelles formes d'organisation guidées par la
recherche de la qualité et de I’efficience (gestion rigoureuse et anticipée des risques
optimisation du parcours du patient, maitrise des flux, partage de 1’information...) ;

- par la place gu'elle confére a la culture de la multidisciplinarité, de I'échange et de la
coordination entre les acteurs, elle est un outil de décloisonnement des cultures et des

pratiques médicales et soignantes ;
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- la nécessité d'assurer un continuum de soins au patient en fait un outil d’ouverture de
I'nopital vers les acteurs de soins de ville, médicaux et soignants ;

- du fait de sa temporalité et de son mode d’organisation, elle donne au patient un statut
de sujet actif capable de rationalité et d’action dans la construction de la relation de
soin.

C’est en ceci que la chirurgie ambulatoire apparait comme un concept de soin innovant. Elle
ne crée pas de I’invention définie d’aprés Schumpeter (1942) comme la création de
nouveaute, 1a ou il n'y a rien ou qui détruit l'existant, mais elle est bien le siége d’actions
innovantes qui modifient I'ancien, le renouvellent, le transforment. Méme si les progres
techniques chirurgicaux et anesthésiques ont favorisé le développement de la chirurgie
ambulatoire, ils semblent aujourd’hui n’étre qu’un facteur secondaire au développement de
cette modalité d’hospitalisation. Les actes chirurgicaux sont les mémes par leur nature et leur
complexité que ceux habituellement effectués dans le cadre d'une hospitalisation
traditionnelle, I'équipe chirurgicale est la méme, le bloc opératoire est le méme. Seule
I'organisation et la sélection des patients fondent et rendent possible la chirurgie ambulatoire.
En revanche, elle encourage le développement de la technicité et favorise les nouveaux
champs de progres : molécules permettant un réveil plus rapide ou au contraire, molécules et
techniques permettant un certain effet retard ; développement des anesthésies régionales ou
loco-régionales ; conditions d'une meilleure cicatrisation ; conditions d'une meilleure maitrise
de la douleur et du risque hémorragique ; meilleure insertion du médecin traitant dans le

circuit ; développement d’un partenariat avec le patient via I’information et I’éducation...

3. L’intervention ergonomique dans un projet de
transformation de I'organisation: développer Iles
individus, les collectifs et les organisations

Malgré la mise en place de structures adaptées, 1’allocation de personnel dédié, la
réglementation et les nombreuses démarches institutionnelles incitatives, le développement de
la chirurgie ambulatoire au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse accusait en
2010 un retard significatif par rapport aux autres CHU francais. Seulement 18% des actes

chirurgicaux etaient réalisés en ambulatoire pour une moyenne francaise dans les
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établissements publics de 26% (Espagno & Mahcer, 2011) et se situe au niveau régional

(Midi-Pyrénees) a la 47° position.

Au regard des demandes des pouvoirs publics (50% de la chirurgie devra se faire en
ambulatoire d’ici 2016) et de son retard, la direction du CHU se trouve dans 1’obligation
d’adapter les modes de fonctionnement des équipes et de les faire entrer dans un processus de
modifications organisationnelles. Ainsi le directeur général et le président de la commission
d’établissement médicale ont missionné un représentant du corps chirurgical (professeur en
chirurgie ORL) et la directrice du p6le stratégie médicale pour coordonner ensemble un projet
institutionnel visant a aider et promouvoir au sein des équipes médicales et paramedicales le

développement de ce type de prise en charge.

Dans ce contexte, le CHU de Toulouse a souhaité inscrire le développement de la chirurgie
ambulatoire comme un axe prioritaire de son projet médical 2012-2017 pour la totalité des
spécialités chirurgicales afin d’affirmer 1’engagement institutionnel pris et la stratégie
managériale engagée. Le développement de ce nouveau mode d’hospitalisation s’inscrit dans
la continuité des mutations que connait le milieu des soins depuis quelques années :
I’introduction de logiques marchandes, des obligations réglementaires a satisfaire, un
environnement concurrentiel grandissant, des attentes sociales tres fortes et des ressources de
plus en plus limitées. Les ambitions du projet ont été clairement énoncées par les chefs de
projet lors d’une commission médicale d’établissement du 7 février 2012 : « Les objectifs du
CHU doivent étre ambitieux et innovants. Notre cible est le déeveloppement de la chirurgie
majeure en ambulatoire. Mais cela signifie d’accepter une modification significative de nos

organisations ».

Au-dela des ressources internes a 1’hopital, le directeur et les chefs de projet ont manifesté la
volonté d’associer un ergonome a la réflexion globale de transformation de 1’organisation,
concernant les conditions de travail des professionnels de santé (médicaux, parameédicaux,
administratifs), I’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients et la performance
de I’ensemble du systéme (individuelle et collective). La demande faite a I’ergonome a émané
de la direction de 1’établissement et 1’objectif affiché visait & promouvoir au sein des équipes
médicales et paramedicales le développement de ce type de prise en charge en accord avec la

stratégie développée et en réponse aux injonctions des pouvoirs publics.
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La stratégie développée met en avant les questions du travail et la participation de 1’ensemble
du personnel, de fagon générale, comme un enjeu majeur de la réussite du changement
organisationnel. La compréhension de I’activité actuelle leur est apparue nécessaire pour
envisager la construction du futur fonctionnement. Dans ce cadre, la direction du CHU est
intéressée, non seulement, par le fait d’avoir des résultats pour transformer les situations
¢tudiées pour qu’elles soient source de réussite « ¢ ’est-a-dire une organisation de chirurgie
ambulatoire qui marche et un développement de notre taux ambulatoire», mais aussi, par un
travail a plus long terme concernant la capitalisation et la généralisation de certaines
connaissances relatives a 1’activité des personnes et au changement organisationnel. L’idée est
de travailler sur des situations expérimentales et de definir des criteres méthodologiques
permettant d’en tirer des conclusions pour I’ensemble des situations de travail. L’intervention
ergonomique a été appréhendée comme un véritable contributeur stratégique (Falzon & Mas,
2007), avec la volonté de remettre la composante humaine comme une des valeurs ajoutées
fortes du systéme d’organisation (Falzon, 2006). L’opportunité a été donnée a 1’ergonome, a
travers la construction de I’intervention sous une approche développementale, de proposer
une nouvelle direction de I’ergonomie, qui utiliserait tout son potentiel au sein des
organisations sans s’appuyer de maniére exclusive sur des considérations de santé et de
sécurité au travail (Dul & Neumann, 2005) mais plus globalement sur I’atteinte des objectifs
de santé — entendue dans un sens large — et de performance — a la fois humaine et

organisationnelle.

L’intervention ergonomique débute en décembre 2011 et se poursuit toujours a ce jour. Elle
s’inscrit dans un travail de recherche de doctorat en ergonomie, réalisée dans le cadre d’une
bourse Cifre réunissant le CHU de Toulouse et le Conservatoire National des Arts et Métiers
(CNAM) de Paris. L’ergonome chercheur est intégré au sein de 1’hopital pendant sa thése et
travaille sous la direction de la directrice de la stratégie médico-scientifique, direction qui
dépend du directeur général du I’hopital et du président de la commission médicale

d’établissement.

La recherche-intervention s’inscrit dans le cadre de ce projet. Elle vise a appréhender les
causes profondes de ce retard, a comprendre et a transformer les facteurs organisationnels,
thérapeutiques et architecturaux pour qu’ils contribuent au développement d’un
environnement qui ne soit pas seulement I’espace au sein duquel se déploie une activité mais

bien une ressource pour cette activité permettant la mise en ceuvre d’une prise en charge du
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soin “réussi” : un environnement capacitant pour I’ambulatoire (Falzon, 2005c ; Pavageau et

al., 2007). Au vu des changements culturels et organisationnels que ce processus entraine,

tous les acteurs, tant professionnels que non-professionnels, seront considérés, non seulement

en tant que porteurs de besoins individuels particuliers, mais en tant que partenaires engagés

dans une tache commune contribuant aux objectifs de I’interaction, a savoir coproduire la

santé.

Deux étapes nous apparaissent alors primordiales et guideront notre recherche empirique
(Chapitres 3a 7) :

la premiére étape consiste a analyser le travail et ses contradictions : en quoi
I’organisation constitue-t-elle un frein ou un moteur au développement de 1’activité
collective conjointe ressource au développement des capabilités collectives ? Un
diagnostic de I’organisation sera établi ;

la seconde étape vise a comprendre et a transformer 1’organisation : comment la mise
en place d’une nouvelle organisation peut-elle étre convertie en libertés plus grandes ?
Quel role I’intervention ergonomique peut jouer pour accroitre les ressources et leur
conversion en capabilitts ? Comment créer les conditions d’un environnement
capacitant ? Sur quels leviers I’intervention peut-elle agir pour contribuer a

I’émergence d’organisations plus favorables ? (Petit, Dugué, & Daniellou, 2011).

C’est ainsi que nous avons proposé de conduire ce projet de (re)conception de 1’organisation

au travers d’une intervention ergonomique soutenue par un travail de recherche qui a eu un

triple objectif :

1.

la construction d’une méthodologie d’intervention qui viendrait soutenir « le travail
d’organisation » de 1’organisation déployée par des opérateurs engages collectivement
dans la conception de leur propre activité de travail ;

la comprehension du role de I’ergonome comme facteur de conversion dans ce
processus de transformation de 1’organisation ;

la modélisation de I’action ergonomique de transformation.
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Premiere partie : Cadre
théorique
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Chapitre 1. Des capabilités individuelles
aux capabilités collectives des acteurs
soclaux

« La nature des existences réelles a beaucoup intéressé les penseurs du social au fil des
siecles. Si les critéres courants du progres économique, reflétés par une nuée de statistiques
clé en main se sont concentrés sur la croissance « d’objets de conforts » inanimes (PNB,
PIB), cette focalisation ne pourrait étre justifiée en derniere analyse que par l'impact desdits
objets sur les vies humaines qu’ils influencent, directement ou indirectement [...]. Or il
importe de ne pas confondre les fins et les moyens : ne prétons pas aux revenus, a la
prospérité, une importance intrinseque, mais évaluons-les en fonction de ce qu’ils aident a

construire, en particulier des vies dignes d’étre vécues » (Sen, 2010, p 278).

A cette approche traditionnelle de «1’utilité » c’est-a-dire 1’évaluation de la justice et de
I’injustice d’une collectivité par rapport a une « métrique » des avantages des individus
concernés (le bonheur ou le plaisir individuel, le niveau de son revenu, de fortune ou de
ressources), Amartya Sen oppose une approche par les « capabilités » qui cherche a évaluer
la situation de I’individu au regard de 1’idéal de sa liberté et place les individus et les savoirs
au centre de I’organisation (Sen, 2010). Cette approche a pour spécificité de prendre en
compte simultanément ce qu’une personne est capable de faire «ses capacités » — et les
possibilités qui lui sont réellement offertes pour les développer, «les opportunités ». Elle
place les « capabilités » — ensemble des fonctionnements réellement accessibles a un individu
qu’il en fasse usage ou non — au ceeur d’une théorie de la liberté (§1.). Cette approche par les
capabilités est essentiellement mise en avant par la dimension individuelle de la liberté et il
apparait opportun d’approcher les capabilités au travers de la dimension collective comme

processus d’amélioration des conditions de vie et de travail et du développement de I’individu
et du collectif (82.).
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1. L’approche des capabilités: au service de la liberté de
I'individu

L’approche par les capabilites (AC), initiée par Amartya Sen (1999, 2002, 2003a), est une
contribution majeure aux théories de la justice contemporaine. Spécialiste reconnu de la
théorie du choix social, il a réhabilité la dimension éthique de I’économie en 1’orientant vers
une nouvelle dimension du développement (Dubois & Mahieu, 2009). Il réfléchit & un mode
de développement qui privilégie la liberté tout autant comme finalité que comme moyen (Sen,
1999 ; Sen, 2003b) et centre son raisonnement sur le concept de capabilité (capability).

L’évolution de sa pensée est marquée par trois grandes étapes.

1.1. Le choix social comme fondement théorique

La premiére étape est marquée par ses recherches sur le choix social, fondement de sa théorie.
La théorie du choix social exprime les conditions qui font qu’un ensemble d’individus, se
situant au sein d’une collectivité, puisse combiner de maniere logique leurs priorités et leurs
préférences, naturellement divergentes, afin d’aboutir a une priorité et préférence collective
unique et partagée par tous (Dubois & Mahieu, 2009). Pour I’exprimer plus simplement :
comment obtenir une priorité et une préférence alliant morale et rationalité a partir de

I’agrégation des diverses priorités et préférences individuelles ?

Les principales publications de Sen sur la théorie du choix social prolonge les travaux de
Kenneth Arrow®. Arrow (Arrow, 1963), a travers son théoréme d’impossibilité aussi appelé
« paradoxe d’Arrow », généralise un résultat obtenu par Condorcet* montrant qu’il est

impossible de définir I’intérét général a partir des choix individuels. Arrow étudie les

® Kenneth Arrow, économiste américain, a recu le prix Nobel en 1972 pour ses travaux sur la théorie des choix
collectifs et la théorie de I’équilibre général. Les travaux d’Arrow s’inscrivent dans une période ou la théorie de
la décision individuelle en environnement incertain était en plein essor. Il est a 1’origine d’une nouvelle
discipline économique intitulée « théorie du choix social » qui étudie la formalisation des fondements des choix
affectant les collectivités.

* Condorcet, philosophe, mathématicien et homme politique francais du 18°siécle, est célébre pour ses travaux
pionniers en statistiques et en probabilités dans lesquels il analyse les différents modes de scrutins possibles. En
1785 dans son Essai sur ’application de [’analyse a la probabilité des décisions rendues a la pluralité des voix,
il montre que 1’agrégation des préférences individuelles ne peut pas permettre d’assurer, a coup sdr, un choix
collectif cohérent : c’est le paradoxe de Condorcet. Dans ce cas les procédures de décision a la majorité des voix
(le scrutin uninominal) peuvent donner des résultats paradoxaux c’est-a-dire que le vote a la majorité ne permet
pas d’effectuer des choix mais seulement de comparer des solutions entre elles.
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fonctions de choix social qui désignent les méthodes qui permettent de passer des préférences
individuelles aux préférences collectives (par exemple les élections). En formalisant les
travaux de Condorcet, il montre qu’aucune fonction (une régle de choix social) ne peut

satisfaire en méme temps aux quatre hypothéses suivantes :

unanimité (si tout le monde préfere A a B alors la société dans son ensemble doit

preférer A a B),

- indépendance des alternatives non-pertinentes (le fait que I’on préfére Aa BouB a A
au niveau collectif ne doit dépendre que des préférences des individus entre A et B, et
pas d’une autre option C),

- transitivité (si au niveau collectif on préfere A a B et B a C alors on doit préferer A a
C),

- absence de dictature (aucun individu ne peut imposer ses préférences a la société)

(Arrow, 1951).

Il affirme méme que « si on ne fait pas d’hypothéses a priori sur la nature des ordres
individuels, il n’y a aucune méthode de vote qui puisse surmonter le paradoxe (...), ni le vote
plural, ni un quelconque systéeme de représentation proportionnelle aussi compliqué soit-il...»
(Arrow cité par Dubois & Mahieu, 2009 p 247).

Le passage des choix individuels a un choix collectif ne peut se faire sans transgresser soit la
morale, quelqu’un imposant son choix a la collectivité, soit la rationalit¢ en modifiant la
cohérence des choix individuels (Dubois & Mahieu, 2009). La conséquence de ce théoréme
est que la prétention de la démocratie (qu’elle soit directe ou indirecte) a exprimer une
« volonté générale » n’est pas possible. Autrement dit, ’intérét général ne peut étre défini a
partir de la simple agrégation des préférences des individus : la décision au niveau collectif

découle nécessairement d’un « arbitrage imparfait ».

Sen (1977) s’est efforcé de remédier aux limites d’une théorie du choix social qui, en
économie, travaille principalement sur les agrégats et peine a réconcilier le niveau
macrosocial avec les situations individuelles et les comparaisons interpersonnelles (Ferreras,
2008). Il montre ainsi que le probléme posé par le théoréme d’impossibilité réside dans le
cadre d’analyse utilisé par Arrow. Ce cadre lui semble trop étroit car la seule information
mobilisée pour prendre une décision au niveau collectif est le classement individuel des

différentes options proposées. Sen promeut une théorie du choix social qui prenne en compte
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des éléments autres que la seule utilité des individus et permette la prise en compte des enjeux

de justice sociale et de redistribution.

1.2. Des droits d’acces a I'approche par les capabilités

La deuxieme étape de la démarche d’Amarty Sen se caractérise par le passage d’une
démarche théorique issue des théories du choix social et de I’économie du bien-étre, vers des
problématiques plus empiriques de 1’économie du développement. Sen s’intéresse aux liens
entre « inégalité sexuée et situations de la femme » ou encore entre « la situation de famine
généralisée et I’accés des plus pauvres a la nourriture ». Dans ces deux cas, il souléve les
problématiques liées a la question plus générale de 1’acces équitable a un certain nombre de
biens et services fondamentaux pour les personnes et sur leur capacité de se procurer ces

biens.

Dans son ouvrage « Poverty and Famines : An Essay on Entitlement and Deprivation » (Sen,
1981 cité par Dubois & Mahieu, 2009), Sen propose un modé¢le microéconomique d’analyse
de la famine qui repose sur deux variables : les dotations (endowments) dont dispose un
individu (éducation, formation, force de travail, relations...) et une carte de droits a I’échange
(exchange entitlement) lui permettant d’accéder a divers ensembles de consommation. Ces
deux variables déterminent pour un individu sa capacité effective a se procurer des biens
alimentaires. Ainsi, une personne qui souffre de la faim est une personne dont la carte de
droits d’accés s’est réduite, méme si 1’offre générale de biens alimentaires demeure suffisante.
La faim n’est pas nécessairement le résultat d’un manque général de nourriture mais peut
résulter du fait que certaines personnes n’ont plus la capacité de se procurer de quoi manger

(Sen, 2010).

Sen s’interroge alors sur la pertinence de 1’utilitarisme comme doctrine a méme d’apprécier
I’ensemble des situations sociales de bien-étre et d’approcher le probléme des inégalités (Sen,
1977). 1l propose lors d’une conférence intitulée « Inequality of what ? » en 1979 le concept
clé de « capabilités», qu’il pense plus judicieux en termes informationnels pour évaluer les
inégalités. Cette approche par les capabilités des agents permet d’articuler la dimension de
fonctionnements effectivement réalises, et donc observables, a la dimension de libertés de

choix potentiels qui ne se réalisent que lorsque les opportunités correspondent aux aspirations
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des personnes. Elle est étroitement liée a la dimension de possibilité de la liberté vue sous un

angle global et pas seulement focalisée sur ce qui se passe finalement.

L’approche par les capabilités s’attache a corriger 1’approche rawlsienne de la justice. Sen
consideére que la justice exige que les individus soient effectivement capables d’accomplir
divers fonctionnements. Partant de la, il remarque que 1’approche en termes de « biens
premiers » développés par Ralws est inadéquate, car la méme combinaison de « biens
premiers » ne permettra pas a deux individus différents (par leur travail, leur état physique...)
d’accomplir les mémes fonctionnements. Les biens sociaux dont Rawls considére qu’ils sont
centraux dans 1’idée de justice, sont insuffisants selon Sen, car les individus n’ont pas
forcément besoin de la méme combinaison de biens pour étre en mesure d’accomplir des actes
identiques : « alors que les biens premiers sont, au mieux, des moyens d’atteindre les fins
valorisées de [’existence humaine, ils deviennent, dans la formulation rawlsienne des
principes de justice, les criteéres cruciaux pour juger [’équité de la répartition. Cela me parait
une erreur car les biens premiers ne sont que des moyens en vue d’autre chose, en particulier

de la liberté » (Sen, 2010, page 287).

Sen (2010) souligne que le raisonnement en faveur de cette réorientation vers la capabilité
peut faire une différence importante et constructive : « si un individu a un revenu élevé mais
souffre d’'une maladie chronique ou d’un handicap, il ne faut pas nécessairement le juger tres
avantagé pour la simple raison qu’il dispose d’un haut revenu. Cette personne dispose
certainement d’'un moyen de bien vivre en plus grande quantité mais elle est confrontée a la
difficulté de le traduire en vie satisfaisante a cause des infortunes de sa maladie et de son
handicap. Ce qu’il convient de regarder, c’est dans quelle mesure elle peut atteindre
concrétement, si elle fait ce choix, un état de bonne santé et de bien-étre, et une forme

physique suffisante pour faire ce qu’elle a des raisons de valoriser. » (Sen, 2010, p288).

Ce concept de capabilités constitue la marque de fabrique de la pensée de Sen c’est-a-dire
« la fécondation de [’approche économique par I’héritage de la philosophie libérale centrée
sur le sort de l'individu, déployée par un chercheur qui est interpellé, avant toute chose, par
la réalité sociale et les inégalités, qui assume et qui explicite le poids de la normativité qui
[’anime » (Ferreras, 2008, p283).
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1.3. Del'approche par les capabilités aux libertés réelles

L’approche par les capabilités marque un tournant dans la pensée de Sen. Il abandonne le
raisonnement économique théorique, cadre de son analyse sur les droits et capacités d’acces,
pour une démarche plus marquée philosophiquement. Sa pensée est fortement influencée par
la distinction entre liberté positive et liberté négative (Berlin, 1969). La liberté positive est
définie par ce que la personne est libre de faire alors que la liberté négative est vue comme
une liberté sous contrainte. Sen assimile ainsi les capabilités a des libertés réelles de choix,
effectives comme potentielles, entre différentes alternatives de vie possibles (Dubois &
Mahieu, 2009). L’équivalence faite entre capabilité et liberté positive permet de mieux
appréhender la notion méme de capabilité. En effet le potentiel réel que détient une personne
ne peut étre exprimé qu’a travers la liberté positive, ce que la liberté négative ne peut pas faire
car elle n’autorise que I’expression d’une capabilité¢ limitée par un univers de contraintes

sociales, organisationnelles ou institutionnelles.

Méme si, dans 1’approche par les capabilités, la liberté positive est privilégiée, elle n’exclut
pas pour autant la liberté négative, puisque celle-ci retrace la vie telle qu’elle est vécue par les
individus. Sen veut néanmoins entrevoir 1I’ensemble des possibilités individuelles qui pourrait
résulter de nouvelles opportunités économiques ou sociales issues de la mise en ceuvre de
politiques organisationnelles appropriées. Des politiques qui réduiraient les contraintes
délimitant I’espace de liberté négative pour permettre a I’agent de rejoindre I’espace de liberté

positive.

L’approche par les capabilités va donc directement considérer les actions et surtout les
possibilités d’action des personnes « les capabilités », si 1’occasion et les opportunités
correspondantes, leur en étaient fournies et si elles décidaient de les saisir (Sen, 2003a;
Falzon, 2006 ; Dubois & Mahieu, 2009). La capabilité suppose la disponibilité d’une capacité
(un savoir, un savoir-faire), mais ne se réduit pas a celle-ci : elle suppose la possibilité réelle
de mise en ceuvre de cette capacité. Pour Falzon & Mollo (2009) I’idée d’activité empéchée
(Clot, 1999, 2004) traduit une amputation du pouvoir d’agir (une impuissance a dire, a faire, a
raconter, a s’estimer) et qui peut étre vue sous 1I’angle « d’une capacité sans capabilité ».
(Falzon & Mollo, 2009 p 63).
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Cette dimension recouvre I’ensemble des fonctionnements non encore réalisé, mais qui
pourrait I’étre en fonction des libertés de choix entre plusieurs alternatives dont dispose la
personne. Cette dimension « libertés » se situe dans le cadre de la liberté positive. C’est cet
éventail de « libertés de choisir » parmi différentes alternatives de fonctionnements possibles
qui pour Sen, représente la capabilit¢ (Sen, 2003) qu’il appelle aussi « capacités
dynamiques » (Stiglitz et al., 2009, p. 16) ; certaines de ces alternatives étant effectivement
choisies dans un contexte d’opportunités données et d’autres demeurant potentiellement
réalisables. Le développement a alors pour finalité de renforcer les capabilités des agents en

accroissant I’éventail de leurs libertés de choix.

Pour Lambert & Vero (2007), la liberté réelle s’articule autour de deux dimensions : 1’une est
liee aux « opportunités » et renvoie a la nature et au volume des options réellement
disponibles pour I’individu, et ’autre a trait au « processus » entrainant la participation active
de chacun (plus exactement la possibilité réelle d’une telle participation) qui implique la mise
en ceuvre de décisions personnelles qui sont en mesure de jouer sur les choix. L’intérét
d’articuler ces deux dimensions est fondé¢ sur I’hypotheése d’une dépendance forte entre le
principe de participation actif et informé aux processus délibératifs et le développement des

opportunités.

Bonvin et Farvaque (2007) approfondissent la définition de la liberté « processuelle » en
précisant qu’elle implique la présence de trois alternatives pour 1’individu: la loyauté
(loyalty), le droit a la parole (voice) et la défection (exit). Chaque personne peut choisir d’étre
loyale vis-a-vis des prescriptions collectives mais elle doit également étre en mesure de
discuter ces regles ou encore opter pour la voie de la défection a un colt supportable (Herdt &
Bastiaensen, 2009). La liberté réelle de choix dépend donc de la garantie effective de
I’existence de ces trois alternatives. Par exemple, un opérateur dans une situation de travail
qui ne lui convient pas en termes de conditions de travail, de rythmes de travail et du contenu
de son travail n’a aucune possibilité d’action sur la maniére de réorganiser son poste car
I’entreprise dans laquelle il travaille n’a pas intégré de dispositif permettant a ces salariés de
réélaborer les regles. A ce jour, par rapport aux qualifications et aux compétences qu’il
possede, il ne peut bénéficier d’une option de sortie a un cott supportable c’est-a-dire la
possibilité de changer de poste sans étre oblige de quitter cette entreprise. Ainsi, s’il ne veut
pas perdre son emploi, il se retrouve pour ainsi dire contraint a la loyauté, rester dans cette

entreprise méme si cela ne lui convient pas; comportement qui pourrait étre interprété en
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termes de préférences adaptatives. Sans étre contrait a une loyauté totale, au regard de sa
situation, il pourrait faire entendre «son mécontentement » et choisir de «freiner sa
productivité », pour reprendre la formule de Taylor (Pouget, 1998), ou encore se mettre en
arrét maladie alternative que lui donne le droit du travail. L’opérateur a la possibilité d’influer
la norme de production, ce que Bernoux (Bernoux et al, 1973 cité par de Terssac, 1992)
traduit par une revendication d’autonomie : « ne pas faire la production imposée, c’est refuser
de se laisser faire, ¢ est-a-dire de se laisser imposer une organisation » (de Terssac, 1992 p
115). L’individu peut ainsi choisir d’étre plus ou moins loyal et dévoué a son entreprise. Son
comportement ne s’inscrit pas dans un systéme binaire (sa loyauté pourrait s’évaluer par 0 ou
par 1) mais dans un continuum. Sa loyauté s’évalue dans un ensemble de valeurs dont les

variations sont continues.

La liberté « processuelle » au travers de la loyauté (loyalty), du droit a la parole (voice) et de
la défection (exit), se construit et s’enrichit au cours de I’action et est affectée par I’expérience
de vie du sujet. Elle se réalise a travers la mise en ceuvre de I’activité (individuelle ou
collective) des sujets dans des contextes singuliers et variables dans leurs dimensions
matérielles, organisationnelles et sociales. L’activité est considérée dans une approche
intrinséque (Wisner, 1995) : I’activité est construite par un opérateur donné comme une

réponse a un contexte donné. Elle est donc affectée par I’expérience de vie du sujet.

La dimension processuelle de la liberté demande la possibilité de choisir entre des alternatives
de valeur comparable. Dans un tel cadre, les critéres, suivant lesquels un comportement
individuel est jugé comme valide ou Iégitime, ne doivent pas étre le seul privilége d’experts,
de cadres, des dirigeants ou de quelque autorité que ce soit mais bien la construction
participative effective (et pas seulement symbolique) pour chacune des personnes concernées

de définir des normes, des régles et des valeurs sociales de I’entreprise.

Sen ne définit pas une liste de capabilités fondamentales. Nussmaun (2000) approfondit le
concept de Sen en présentant 1’approche des capabilités comme une approche pour chaque
personne et toute personne. L’idée maitresse de la théorie des capabilités selon Nussbaum est
simple (Chavel, 2010) : une société juste est répartie en fonction des biens premiers

correspondant a des droits fondamentaux et des capabilités, c’est-a dire des possibilités
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concrétes de mener une vie bonne® et pleinement humaine (pouvoir jouir d’une bonne santé,
pouvoir communiquer, pouvoir participer a la vie politique, etc.). Cette approche insiste sur
les possibilités réelles qu’une société offre aux gens pour mener une telle vie, plutot que de
s’intéresser de maniere privilégiée aux droits. Ainsi les droits ne sont justifiés que comme des
instruments qui permettent aux citoyens de développer une vie pleinement humaine. Alors
une société est juste et décente si elle met a disposition de ses membres les conditions

indispensables au développement de cette vie, et pas seulement d’une simple survie.

Elle définit dix capabilités (Nussbaum, 2000) qui sont ce qu’elle appelle des capabilités
combinées c’est-a-dire des capabilités internes de base combinées avec les conditions
extérieures, déterminantes pour 1’exercice des capabilités (Panet & Duray-Soundron, 2008).
Cette liste est établie sur les principes suivants: fidélité a la liberté individuelle,
I’établissement d’une liste des conditions essentielles sans lesquelles ’homme ne peut mener
une vie bonne (en fonction de la conception qu’il aura lui-méme définie) mais aussi des
conditions qui empéchent une vie d’étre pleinement humaine en supprimant les conditions

d’aliénation de la personne (Chavel, 2010).

Nussbaum dans son article « Social Justice and Universalism » (Nussbaum, 1993) définit sa
démarche comme réflexive et ouverte. Réflexive, parce que la constitution de la liste des
capabilités s’est construite au travers des textes historiques et des traditions culturelles qui
définissent les conceptions de 1’épanouissement en discernant les éléments fondamentaux
considérés comme les conditions préalables de la vie bonne. Ouverte, parce que la liste est
révisable car la méthode d’établissement n’est précisément pas une deduction logique a partir

de principes posés a priori, mais une discussion qui vise a étre la plus inclusive possible.

L’auteur présente ainsi les capabilités suivantes :

1. La vie: pouvoir vivre une vie humaine compléte, dans la mesure du possible ; ne pas
mourir prématurément ou avant que sa vie soit tellement appauvrie qu’elle ne vaille
plus la peine d’étre vécue ;

2. La santé physique : pouvoir étre en bonne santé, étre convenablement nourri et logé,

avoir des possibilités de satisfaction sexuelle ; pouvoir se déplacer de lieu en lieu ;

®> Martha Nussbaum fait un large usage d’Aristote qui lui sert de modéle et de guide. Elle fait ici référence a
’opposition aristotélicienne : le simple « vivre » (zein) s’oppose au « vivre bien » (euzein) qui définit une société
politique achevée et qui suppose le développement des excellences humaines.
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3. L’intégrité physique : pouvoir éviter toute souffrance évitable et inutile, et pouvoir
avoir des expériences de plaisir ;

4. Les sens, I’imagination, la pensée : pouvoir employer ses cing sens ; pouvoir imaginer,
penser et raisonner ;

5. Les émotions : pouvoir étre lié a des choses et des personnes ; aimer ceux qui nous
aiment et prennent soin de nous, se désoler de leur absence ; en général, aimer,
souffrir, ressentir désir et gratitude ;

6. La raison pratique : pouvoir former une conception du bien et entreprendre une
réflexion critique sur I’emploi de sa propre vie ;

7. L’affiliation : pouvoir vivre pour et avec d’autres, manifester de I’intérét pour d’autres
étres humains, et s’engager dans différentes formes de relations familiales et sociales ;

8. Les autres espéces : pouvoir vivre en relation avec et en montrant de 1’intérét pour les
animaux, les plantes, le monde naturel ;

9. Le jeu: pouvoir rire, jouer, entreprendre des activités récréatives ;

10. Le contr6le sur son environnement : pouvoir vivre sa propre vie, et non celle d’un

autre ; pouvoir vivre sa propre vie dans son propre environnement et contexte.

Nussbaum fait remarquer que les dix capabilités fondamentales ne sont pas toutes strictement
sur le méme plan. Deux d’entre elles ont un statut qu’elle qualifie d’architectonique (Chavel,
2010) et sont ce qui nous distingue des autres étres vivants : la capabilité numéro 6 « la raison
pratique » et la capabilité numéro 7 appelée « affiliation ». Chavel (2010) rappelle que cette
liste, formulée explicitement a des fins politiques et non métaphysiques, désigne les
préoccupations d’un gouvernement juste, qui doit mettre a disposition de ses membres les
conditions d’un épanouissement humain et du développement des capabilités. La liste est
congue de fagon suffisamment large pour permettre & des conceptions du bien différentes d’y

prendre place et de choisir de négliger telle ou telle capabilité.

Il est observé que l'approche par les capabilités a deux caractéristiques importantes (Falzon,
2005a) :

- elle s'applique a tous les pays, quel que soit le niveau de développement économique.
Salais et Villeneuve (2005 cité par Falzon, 2005a) précisent que « les principes
d'action basés sur les capabilités cadrent bien avec la transformation du travail qui
accompagne I'émergence d'une économie européenne fondée sur la connaissance.

Pour étre compétitive et innovante, les normes d'emploi exigent de la responsabilité,

37



de l'initiative, de I'autonomie et les compétences relationnelles. Le déploiement de ces
qualités demandent aux travailleurs d’avoir de l'initiative et de la liberté de réflexion
dans I'action ce qui ne peut étre substitue technologiquement » ;

- elle fournit un cadre général pour comprendre les compromis faits par des gens dans
leur vie. Toute action peut étre jugée en fonction des capabilités qui sont utilisees ou
construites. Par exemple, une loi a été votée en France a la fin des années 90 en
réduisant la durée maximale de travail de 39h a 35h par semaine. Une évaluation de
cette loi a été entreprise quelques années plus tard. Les résultats ont montré un effet
négatif sur les conditions de travail, en termes d'intensité de travail (la méme quantité
de travail devait étre effectuée en moins de temps). Cependant, les résultats ont
également montré que les travailleurs ne souhaitaient pas revenir a la durée du travail
précédente. Ils ont estimé que les avantages d'avoir plus de temps libre (loisirs,

famille, etc.) étaient supérieurs a la perte de la qualité des conditions de travail.

2. Concepts fondateurs de I'approche par les capabilités :
fonctionnement, capabilité et ressources

La réflexion menée par I’approche par les capabilités constitue un nouvel espace d’évaluation
de la qualité de vie et du bien-étre des individus. La relation entre fonctionnements (ou
accomplissements), capabilités, ressources est au cceur de cette analyse du bien-étre et
s’enracine dans une double distinction entre capabilités et fonctionnements d’une part,
capabilités et ressources d’autre part (Bonvin & Farvaque, 2007 ; Robeyns, 2003). Nous
proposons de définir ici les concepts fondateurs qui permettent une meilleure compréhension

de I’approche par les capabilités.

2.1. Fonctionnements et capabilités : le pouvoir faire et le pouvoir étre
de I'individu

Les fonctionnements d’une personne reflétent les accomplissements d’une personne en termes
d’étre et de faire (Sen, 2003) c’est-a-dire ce que la personne est effectivement capable
d’accomplir, dans 1’univers d’opportunités et de contraintes ou elle vit, et concerne les

fonctionnements réalisés (la somme des accomplissements observables) : ce que je fais
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effectivement - les actes ou les choix que je pose (Stiglitz et al., 2009). L’individu se situe
alors dans le cadre de la liberté négative. Dans cette optique le bien n’est pas évalué a partir
de son utilité, ni & partir de ses caractéristiques propres mais a partir des fonctionnements dont
il dote une personne : étre en bonne santé, participer a la vie de I’entreprise (Panet & Duray-
Soundron, 2008).

Si les fonctionnements traduisent les « états et actions » d’un individu (Stiglitz et al., 2009, p.
46), en revanche les capabilités correspondent « a la capacité d un individu a étre et faire ce a
quoi il aspire » : elles représentent les différentes combinaisons de fonctionnements
effectivement réalisables auxquels les personnes accordent de la valeur dans un
environnement donné mais aussi les différentes combinaisons de fonctionnements possibles
dans un environnement différent (Salais, 2009). Il s’agit donc « d 'une forme de liberté, c'est-
a-dire la liberté substantielle de mettre en euvre diverses combinaisons de fonctionnements
(ou pour le dire de fagon plus concréte, la liberté de mener des modes de vie divers) » (Sen,
2003, p. 106).

L’accroissement de leurs possibilités de choix correspond a un accroissement de leurs libertés
de faire et d’étre (Bryson & Merritt, 2007). Les capabilités d’un individu résultent ainsi de la
combinaison de fonctionnements effectifs et de libertés réelles de choix dans tous les
moments de la vie, garantissant la possibilité de développement personnel (Falzon & Mollo,

2009) ¢’est-a-dire « son champ des possibles » (Lambert & Vero, 2007).

Rapportée a la conception de I’organisation, 1’approche par les capabilités amene a
s’interroger sur les opportunités réelles dont disposent les opérateurs a réinterroger les régles.
Elle place ainsi au cceur du débat la possibilité effective pour les salariés d’exprimer leur point
de vue et de le faire entendre. Sont donc en jeu les procédures concretes garantissant 1’acces a
la délibération, I’acces réel a I’information et la possibilité effective de peser sur la décision

des nouvelles organisations.

Mais cette distinction entre fonctionnement et capabilité met en exergue aussi les différences
entre les individus au regard de la liberté d’agir. Deux personnes réalisant des actes identiques
n’auront pas forcément le méme degré de liberté réelle. Par exemple dans un contexte de
pénurie ou de famine, pour une personne ne pas se nourrir, reléve d’une contrainte, tandis que

dans un contexte d’abondance cette personne pourra faire le choix de se nourrir ou pas. Entre
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la famine et le jeline volontaire, il y a un fossé en termes de liberté réelle, que cette premiere
distinction permet de saisir (Sen, 2010) : «Leur sous-alimentation manifeste — leur
fonctionnement accompli — est tout a fait comparable ; pourtant, les capabilités de la
personne aisée qui choisit de jetner sont bien supérieures a celle de la personne qui meurt de
faim involontairement par pauvreté et indigence. L’idée de capabilités est en mesure de saisir
cette importante distinction puisqu’elle est orientée vers la liberté et les possibilités, c’est-a-
dire vers [’aptitude réelle des gens a choisir entre différents types de vie qui sont a leur
portée...» (Sen, 2010 p290). Le bien-étre et la liberté ne résultent pas de I’existence de
différentes options, mais bien de la possibilité réelle de choisir entre ces options (Falzon &
Mollo, 2009 ; Orianne 2010).

Sen (2010) insiste sur le fait que I’approche par les capabilités indique « une base
informationnelle sur laquelle se concentrer pour juger et comparer les avantages individuels
globaux » (Sen, 2010, p285). Il présente 1’approche par les capabilités comme une méthode
d’évaluation d’ordre général qui axe la réflexion vers I’information sur les avantages
individuels, jugés en termes de possibilités et non en fonction d’un projet spécifique sur la

bonne facon d’organiser une société.

Dans ce cheminement de 1’approche des capabilités comme support de 1’évaluation du bien-
étre et de la liberté des individus, une commission pour la Mesure des Performances
Economiques et du Progrés Social (CMPEPS) a été mise en place en février 2008 sur la
demande du président de la république francaise, insatisfait de 1’état actuel des informations
statistiques sur 1’économie et la société. Coordonnée par Joseph Stiglitz, Amartya Sen et Jean-
Paul Fitoussi, cette commission propose une nouvelle approche de la performance par la
mesure du bien-étre.
Une définition pluridimensionnelle du bien-étre est donnée. Il est défini a la fois par les
ressources économiques comme les revenus et des caractéristiques non économiques de la vie
des gens : ce qu’ils font et ce qu’ils peuvent faire, leur appréciation de leur vie, leur
environnement naturel. La commission répertorie les principales dimensions du bien-étre qu’il
convient d’appréhender simultanément (dimensions qui modelent le bien-étre de chacun,
pourtant souvent ignorées par les outils traditionnels de mesure des revenus) :

1. les conditions de vie matérielles (revenu, consommation et richesse),

2. lasante,

3. 1’éducation,
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les activites personnelles, dont le travail,
la participation a la vie politique et la gouvernance,
les liens et rapports sociaux,

I’environnement (état présent et a venir),

© N o o &

I’insécurité, tant économique que physique.

Une distinction est faite entre 1’évaluation du bien-étre présent et 1’évaluation de sa
soutenabilité, c’est-a-dire de sa capacité a se maintenir dans le temps. La soutenabilité de ces
niveaux de bien-étre dépend de la question de savoir si les stocks de capital qui importent
pour notre vie (capital naturel, physique, humain, social) seront ou non transmis aux

générations a venir.

Les bases de 1’évaluation posées la commission s’est attachée a :
- déterminer les limites du PIB en tant qu’indicateur des performances économiques et
du progres social,
- réexaminer les problémes relatifs a sa mesure,
- identifier les informations complémentaires qui pourraient étre nécessaires pour
aboutir a des indicateurs du progrés social plus pertinents,
- evaluer la faisabilité de nouveaux instruments de mesure et de débattre de la

présentation appropriée des informations statistiques.

Douze recommandations sont proposées pour I’évaluation de la performance par la mesure du
bien-étre dans ses dimensions objective et subjective : « La qualité de la vie dépend des
conditions objectives dans lesquelles se trouvent les personnes et de leur capabilités
(capacités dynamiques). Il conviendrait d’améliorer les mesures chiffrées de la santé, de
[’éducation, des activités personnelles et des conditions environnementales. En outre, un
effort particulier devra porter sur la conception et ’application d’outils solides et fiables de
mesure des relations sociales, de la participation a la vie politique et de [’insécurité,
ensemble d’éléments dont on peut montrer qu’il constitue un bon prédicteur de la satisfaction

que les gens tirent de leur vie » (Stiglitz et al., 2009, p16).

Cela signifie que les informations qui permettent d’évaluer la qualité de la vie vont au-dela
des déclarations et des perceptions des personnes ; elles incluent également la mesure de leurs

« fonctionnements » (la mise en ceuvre de leurs capabilités) et de leurs libertés. Ce qui
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importe réellement ce sont les « capabilités » dont disposent les personnes, c¢’est-a-dire
I’ensemble des possibilités qui s’offrent a elles et leur liberté de choisir, dans cet ensemble, le
type de vie auquel elles attachent de la valeur. Le choix des « fonctionnements » et des
capabilités pertinentes pour mesurer la qualité de la vie est davantage un jugement de valeur
qu’un exercice technique. Toutefois, méme si la liste précise de ces aspects repose
inévitablement sur des jugements de valeur, il existe un consensus sur le fait que la qualité de
la vie dépend de la santé et de I’éducation, des conditions de vie quotidienne (dont le droit a
un emploi et a un logement décents), de la participation au processus politique, de
I’environnement social et naturel des personnes et des facteurs qui définissent leur sécurité
personnelle et économique. La mesure de tous ces éléments nécessite des données aussi bien
objectives que subjectives. Dans ces domaines, la difficulté consiste a améliorer ce qui a déja
été accompli, a identifier les lacunes que présentent les informations disponibles et a
consacrer des moyens statistiques aux domaines (comme 1’utilisation du temps) dans lesquels

les indicateurs disponibles demeurent insuffisants.

2.2. Entre ressources et capabilités : une distance a parcourir

Une seconde distinction peut étre faite entre les ressources et les capabilités. Les « ressources
» représentent les biens et services, produits ou non sur le marché, dont dispose une personne.
Pour Sen (Sen, 2003), ces ressources ne sont pas considérées pour elles-mémes mais par
rapport aux fonctions qu’elles sont a priori appelées a remplir. Les revenus pergus sur le
marché du travail, les transferts sociaux, les dons ou cadeaux, ainsi que toutes les
marchandises et prestations de services auxquelles les individus ont acces, sont englobés dans
la notion de ressources. De facon plus globale les droits formels accordés aux individus (le
droit a 1’éducation, a la liberté d’opinion, a la sécurité sociale, etc.) peuvent étre autant de
ressources mobilisables dans le cours de 1’action (Bonvin & Farvaque, 2007). Bonvin (2005)

résume cette idée en parlant de « ressources pour l’action ».

Mais entre la possession ou la disponibilité de ces diverses ressources aux droits formels et la
liberté reelle des personnes, il y a une distance importante. Si nous considérons par exemple le
droit de vote, d’aprés Sen ce concept est vide de sens si les conditions qui transforment le
droit de vote en capabilité ne sont pas remplies : « ce qui a du sens, c’est la capabilité de

voter, qui présuppose l’acces a l’éducation, [’existence de partis politiques, la liberté de
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parole et de presse, une organisation efficace (transports) et équitable des élections »
(Falzon, 2010, p. 61).

Ainsi le droit de vote n’est-il effectif qu’a la condition de pouvoir le « convertir » en
capabilité de voter ce qui présume I’existence de nombreux éléments : un niveau d’éducation
convenable pour tous, un accés assuré et impartial a 1’information politique, une organisation
efficace des processus électoraux. En conséquence, dans un pays donné, il peut y avoir un
droit formel de vote pour tous et une capabilité réelle de voter trés hétérogene selon les
individus. L’objectif des pouvoirs publics devrait consister a ce que les personnes soient
égales en capabilités, pas seulement en droits formels ou en ressources économiques (Falzon,
2006).

L’approche par les ressources ne suffit pas a définir la notion de capabilités car elle n’aborde
pas d’information précise sur la maniére dont les individus peuvent effectivement convertir
leurs ressources en fonctionnements de valeur. Afin de dépasser ces limites, Sen introduit un

levier théorique essentiel : la prise en compte des « facteurs de conversion ».

2.3. Les facteurs de conversion : un levier essentiel

Les facteurs de conversion (conversion factors) correspondent a 1’ensemble des facteurs qui
facilitent (ou entravent) la capabilit¢ d’un individu a faire usage des ressources a sa
disposition pour les convertir en réalisations concrétes (Fernagu Oudet, 2012a). Dans la vision
du facteur de conversion facilitateur il pourrait étre assimilé au réle que joue le catalyseur
dans une réaction chimique c¢’est-a-dire un élément qui favorise ou méme qui provoque cette

réaction.

Trois types de facteurs de conversion, de natures diverses, peuvent étre distingués d’apres
Bonvin & Farvaque (2007) reprenant les travaux de Robeyns (2003, 2005) :
- des facteurs strictement personnels: I’aptitude intellectuelle, le sexe, 1’age, les
caractéristiques physiques, etc.,
- des facteurs sociaux : normes sociales et religieuses, roles et statuts, stéreotypes

sociaux discriminants, etc.
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- ou encore des facteurs externes ou environnementaux : opportunités géographiques,

institutionnelles, politiques ou culturelles.

Bryson & Meritt (2007), s’appuyant sur un programme de recherche intitulé «Développement
des capacités® humaines : institutions de l’emploi, organisations et individus» réalisé a
I’universit¢ Victoria de Wellington en Nouvelle-Zélande, étudient I’influence que les
individus, les organisations et les institutions exercent les uns sur les autres en matiére de
développement des capabilités et élaborent un cadre permettant de comprendre le

développement des capabilités dans le contexte d’organisations données.

Le projet a utilis¢ une approche multiniveaux en introduisant la notion d’ensemble de
capabilités dans la recherche empirique. Cela signifie que la recherche porte sur les
capabilités individuelles dans le contexte élargi d’un réseau de connexions entre organisation,
industrie et région géographique, autant de facteurs considérés comme influencant le
développement des capabilités. Leur analyse repose sur trois études de cas ' menées chez un
fabricant de produits de consommation courante, dans une industrie du vin et de fabrication de
meubles. Les conclusions de leur recherche concernent les moteurs, les éléments contributifs

et les freins au développement des capabilités.

Les auteurs classent les commentaires sur le développement des capabilités (issus des
entretiens) en trois catégories :

1. les moteurs : facteurs qui catalysent activement le développement des capabilités ;

2. les élements contributifs : facteurs qui soutiennent le développement des capabilités
mais qui sont incapables de déclencher un processus de développement sans la
présence d’un moteur ;

3. les freins au développement des capabilités : facteurs qui empéchent les individus de

se développer et/ou d’exploiter leurs capabilités au travail. Ils peuvent étre tout

® Le mot anglais «capability » est traduit par le néologisme « capabilité » ou « capacité ». Dans cet exemple les
acteurs ont fait le choix d’utiliser le mot « capacité ».

" Les études de cas ont impliqué des discussions avec des dirigeants, des salariés et des syndicats, ainsi que la
collecte d’informations auprés d’organes externes intervenant, au niveau des régions et des industries, dans le
développement des capabilités (par exemple : les prestataires de formation, les organes professionnels, etc.). De
plus lors des entretiens individuels, il a ét¢ demandé aux salariés de réfléchir a 1’historique du développement de
leurs capabilités, aussi bien dans leur environnement familial que scolaire et professionnel, afin de dessiner une
image précise des moteurs et des freins au développement. Cela a représenté au total 100 entretiens, dans 20
organisations différentes.
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simplement 1’absence de moteurs, mais il existe egalement des freins actifs qui

empéchent le développement des capabilités, méme en présence de moteurs.

En reprenant la notion de facteur de conversion, ils divisent ensuite les catégories « moteurs,
éléments constitutifs, freins au developpement des capabilités » en sous-catégories de
facteurs :

1. les facteurs individuels,

2. les facteurs organisationnels, liés aux pratiques en vigueur dans une organisation,

3. les facteurs institutionnels liés a des dispositifs systémiques a 1’échelle de la société,
tels que la politique, la législation, les réglementations et les attitudes sociales liées a
I’éducation, I’emploi, le développement industriel et 1’économie.

Les conclusions de leur recherche empirique, qui a exploré les facteurs influencant le

développement des capabilités au travail, sont synthétisées dans le tableau suivant :

Moteurs Eléments contributifs Freins

— Aititudes sociales

— Infrastructure de formation
en em'ep'ise/pohrique

— Influences de I'école

sur le choix du métier

— Biat de 'industrie
et de |'économie

— Attitudes sociales
— Infrastruciure de formation

Institutionnels en entreprise

— Vision & court terme des

Organisationnels

— Soutien ef encouragement
des emp|oyeurs et supérieurs
hiérarchiques

— Salaire

— Conception et pratiques
de travail

— Avantages sociaux

ou autres des salariés

— Bonnes relations avec

es clients et les fournisseurs

dirigecmts d'entreprise

— Organisations de petite faille
— Refus et réticence de parta-
ger savoirfaire et capacités
lentre les individus

et les organisations)

Individuels

— Attitude

— Aspiration

— Proactivité

— Awutres priorités

— Aimer son fravail
— Aptitude & apprenare

— Affitude
- Manque de maitrise
de la lecture et de |'écriture

Tableau 1 : Les principaux facteurs de développement des capabilités (Bryson & Meritt, 2008)

Les auteurs insistent sur le fait que le développement et I’utilisation des capabilités sont le
fruit de ’interaction entre les individus, les institutions et les organisations. Le travail joue un
réle important dans le développement des capabilités et il constitue a la fois un moteur et un

frein.
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En adaptant la typologie de Bonvin & Farvaque (2007) et de Bryson & Meritt (2008), nous

proposons pour le domaine qui nous intéresse plus particuliérement « concevoir

collectivement 1’organisation » I’identification des facteurs de conversion suivants :

les facteurs de conversion internes ou individuels qui désignent les caractéristiques, les

capacités ou les compétences individuelles. Dans notre exemple, il s’agit de toutes les

dimensions pouvant influer sur la capacité d’un individu ou d’un groupe d’individu a

construire 1’organisation : les personnes parlent-elles la méme langue ? Ont-elles la

volonté d’apprendre ou la volonté de sortir de leur zone de confort ? Dans leur étude,

Bryson et Meritt (2007) identifient quatre moteurs individuels : I’attitude, 1’aspiration a

la réussite pour soi-méme ou pour ses proches, la pro-activité (étre a I’initiative de la

demande) et des priorités non liées au travail ;

les facteurs de conversion externes ou artefactuels qui pourraient étre divisés en trois

sous-catégories :

(o]

les facteurs sociaux et culturels qui désignent le contexte sociopolitique et
culturel dans lequel la personne évolue : ici, les normes sociales en vigueur
autorisent-elles le débat et I’échange d’expériences pour partager des critéres sur
la qualité du travail ? La structure favorise-t-elle la reconnaissance des
compétences et de la qualit¢é du travail de 1’autre ? Est-il envisageable de
construire ensemble toutes catégories professionnelles confondues sans crainte
des sanctions ? De maniere plus générale, est ici visée la capacité des normes
sociales a favoriser ou entraver la réalisation de nouvelles regles formelles
pensées ensemble pour 1’amélioration et la performance de I’activité du travail
futur ;

les facteurs physiques qui regroupent les éléments de 1’environnement physique
dans lequel travaille les opérateurs (les lieux de travail) mais aussi les moyens
matériels mis a disposition ;

les facteurs « instrumentaux » organisationnels : dans notre cas, les espaces de
discussion sur le travail formels et reconnus, les dispositifs de retour
d’expériences analysés et transférables vers d’autres situations de travail, les
fonctionnements et dispositifs organisationnels qui favorisent collectivement la
conception et/ou la réélaboration des regles mais aussi la possibilité de libérer
du temps pour travailler et construire ensemble. Plus généralement, les
processus organisationnels qui soutiennent et encouragent les conditions d’une

activité collective productive, constructive et développementale (Falzon, 2013).
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Nous proposons d’adopter le cadre d’analyse synthétisé dans la figure 1 qui articule les

principaux concepts énonces.

POTENTIALITES POUVOIR D’ETRE ET DE FAIRE ETRE ET FAIRE
CHAMP DE POSSIBLES MISES EN (EUVRE CONCRETES
(LIBERTE, AUTONOMIE) (ACTION)
RESSOURCES ACCOMPLISSEMENTS
CAPABILITES
MOBILISABLES REALISATIONS
« Capacités » * « Capacités ,’ FONCTIONNEMENTS
\*E/ dynamiques » I —
Internes / externes I

FACTEURS DE CONVERSION CHOIX

Internes et externes

Figure 1 : L’approche par les capabilités adaptée de Fernagu Oudet, 2012a.

L’individu dispose de ressources (revenu, biens, services...) qui constituent des moyens pour
mener une vie libre. Grace a différents facteurs de conversion de natures différentes (internes
et externes), I’individu se trouve plus ou moins capable de faire usage de ces ressources qui se
transforment alors en capabilités (capacités dynamiques) a mener une vie libre de leur choix.
Mais, avant de genérer un réel accomplissement (ou fonctionnements), ces capabilités a mener
une vie libre (de I’ordre du freedom to achieve) passent par un filtre : elles font I’objet d’une
décision, d’un choix sur lesquels pésent un contexte social, des mécanismes de préférence
individuelle et sociale, une histoire personnelle, etc... Dés lors, la capabilité est de I’ordre du
potentiel et le fonctionnement (ou I’accomplissement) est de 1’ordre de la réalisation ; le
fonctionnement est la concrétisation d’une capabilité dont I’individu fait usage dans un sens

spécifique.

Le fonctionnement (ou 1’accomplissement) est ainsi le carrefour ou la liberté de 1’individu se
réalise : I’interaction entre un ensemble de capabilités et des choix & poser qui sont tous
influences par un contexte social (I’histoire personnelle, les normes, les régles en vigueur dans
I’entreprise, le comportement des autres, le travail collectif etc.) (Ferreras, 2008). A ce
carrefour s’ancre la discussion critique et constructive de 1’approche de Sen pour explorer la

dimension collective de la liberté de I’individu et la notion de capabilités collectives.
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3. Au-dela de Sen: agencéité, dimension collective de la
liberté individuelle et capabilités collectives

Pour A. Sen, les capabilités sont par définition des attributs individuels (Dreze & Sen, 2002)
et tout ce qui touche a la place des interactions sociales et de la société dans son approche du
développement constitue une limite de sa pensée (Dubois & Mahieu, 2009).

3.1. La notion d’agencéité

Afin de préciser son analyse des capabilités et des libertés réelles qu’elles expriment, Sen
établit une distinction entre deux types de liberté : la liberté de bien-étre (well-being freedom)
et la liberté d’agent (agency freedom). La liberté de bien-étre renvoie a la liberté dont dispose
une personne de reéaliser une vie de qualité a travers la satisfaction de son propre bien-étre. La
liberté d’agent, traduit par l’agencéités, fait référence a la liberté qu’a une personne d’adhérer
a des valeurs et de concevoir des buts généraux, et non pas seulement des objectifs liés a son
propre bien-étre. L agencéité peut étre traduit comme ce qui est de I’ordre de la capabilité a
agir de maniere autonome et a se coordonner a autrui. C’est ce concept d’agencéité qui permet
a Sen (2003) de rendre compte ou plus exactement, de s’approcher de la dimension sociale, ou
collective, de la vie humaine. 1l reconnait, a travers /’agencéité, la capacité d’un individu de

participer en tant qu’acteur social a des objectifs collectifs.

Ce concept vise la capacite a influencer la société, quelle qu’en soit I’échelle : de I’acces de la
femme a la décision des priorités d’investissement du ménage (Sen, 1999), a la participation a
une manifestation contre ’OMC (Robeyns, 2005) ou la mise sur pied d’un groupe de
discussion sur Internet en soutien aux paysans sans terre. Le concept d’agency traduit
empiriquement les notions normatives qui sont au ceeur de la théorie des droits de I’homme de
Sen (2004) : liberté de parole, d’information, de circulation et de manifestation, et encore la

liberté d’expression comme la « capability for voice » (Bonvin & Farvaque, 2007).

® Le mot anglais « agency » peut étre traduit par agencéité ou agentivité. Les deux termes expriment la capacité a
définir des buts et a agir de maniére cohérente pour les atteindre. Cette action intentionnelle orientée vers une
finalité choisie peut étre faite de maniére individuelle ou collective en interaction avec d’autres. Par extension,
on inclut, & c6té de la capacité d’action effective de I’agent, sa capacité a se projeter dans une action potentielle.
Dans la littérature francaise, les auteurs en fonction de leur discipline (les sciences sociales et humaines, les
sciences cognitives...) vont utiliser plus spécifiquement 1’un ou I’autre terme. Dans notre présentation nous
faisons le choix de traduite « agency » par agencéité.
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Sen (2002) explique son point de vue sur I’aspect collectif des capabilités en abordant la
notion de « capabilités socialement dépendantes » (socially dependant capabilites) et insiste
sur le fait que cette approche est centrée sur 1’agencéité qui est étroitement déterminée par les
opportunités sociales : « L approche par les capabilités utilisée dans cette étude se concentre
sur les opportunités qu’ont les gens d’améliorer leur qualité de vie. Il s’agit essentiellement
d’une approche centrée sur les personnes qui place [’agencéité humaine devant la scéne (plus
que [’agencéité d’organisations comme les marchés ou les gouvernements). Le role
determinant des opportunités sociales est d’étendre le domaine de I’agencéité et de la liberté
humaines, a la fois comme une fin en soi et comme un moyen d’expansion supplémentaire de
la liberté. Le terme ‘social’ dans [’expression ‘opportunité sociale’ [...] rappelle utilement
qu’il ne faut pas voir les individus et leurs opportunités en termes isolés. Les options qu 'une
personne a, dépendent largement de ses relations avec les autres et de ce que font [’Etat et les
autres institutions. Nous devrions étre particulierement attentifs a ces opportunités qui sont
fortement influencées par les circonstances sociales et les politiques publiques...» (Dréze &

Sen, 2002, p6).

Les interactions sociales sont a I’origine de capabilités particulieres « les capabilités
socialement dépendantes » qui représenteraient le supplément de capabilité qui peut étre
individuellement obtenu par le fait d’agir avec d’autres. S’appuyant sur la notion « des
capabilités socialement dépendantes », il réfute 1’idée de capabilités collectives en expliquant
que le concept d’agencéité recouvre de fagon suffisante les aspects des choix liés aux
contraintes et aux opportunités sociales (incluant les circonstances sociales, les institutions,

les organisations) nécessaire a I’analyse du bien-étre des individus.

Pour de nombreux auteurs (Corteel & Zimmerman 2009 ; Dubois, 2006, Dubois et al. 2008 ;
Ibrahim, 2013 ; Kleine, 2013 ; Ferreras, 2008...) la notion d’agencéité de Sen semble
insuffisante car elle ne tient compte des problémes de coordination et de conflit social qu’au
travers de Dl’entrée par I’individu (Ferreras, 2008) ce qui ne permet pas de comprendre
I’ensemble des mécanismes du changement social. James Bohman (cité par Ferreras, 2008)
constate que « Sen se focalise sur [’action individuelle. Cela laisse pendante la question de
["action collective (social agency) puisque 1’égalité des capacités se préoccupe de ’étendue
de la liberté qu’ont les agents de réaliser les objectifs choisis par chacun d’entre eux.
L’extension de la liberté individuelle d’action de chacun est identique a [’ensemble des

capacités de chacun. On ne peut pas en dire autant de la liberté politique (political freedom)
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de chacun. Dans ce cas, ce qui est central, c’est la mesure dans laquelle les personnes ou les
groupes peuvent initier et donner forme a la procédure et aux résultats d’un processus
coopératif de délibération. C’est pourquoi la liberté collective réelle (effective social
freedom) n’est ni une sous-catégorie ni le substitut de la liberté individuelle d’agir ».

(Bohman, 1997, p. 336).

Ainsi I’approche des capabilités au travers de I’individu, des groupes et des structures sociales
est un point de débat au sujet de I’approche de Sen qui souléve trois grandes revendications
par les theoriciens de la capabilités (Robeys, 2005) :

1. L’approche par les capabilités est trop individualiste. Elle ne tient pas compte des
personnes dans le cadre de leur environnement social, socialement intégré et en
interaction avec d’autres. Au lieu de cela, I’approche par les capabilités travaille sur la
notion d’individus « atomisés ».

2. L’approche par les capabilités ne préte pas suffisamment attention aux groupes, aux
collectifs.

3. L’approche par les capabilités ne préte pas suffisamment attention aux structures

sociales.

Au cours des derniéres années un nombre croissant d’études a cherché a répondre a ces
désaccords en étendant 1’analyse des capabilités humaines de 1’individu a la collectivité et a
comprendre la problématique de passage des capabilités individuelles aux capabilités
collectives. En s’appuyant sur la notion de capabilités d’affiliation (Nussbaum, 2000) qui
prend en compte les formes variées de ’interaction sociale, plusieurs positions sont adoptées
quant aux aspects collectifs des capabilités. A ce jour deux positions principales semblent se
dessiner. Certains considérent que la nature méme de I’approche est une évaluation du bien-
étre des individus y compris dans ce qui les rattache au collectif et qu’il est donc impossible et
inutile de parler de capabilités collectives (Sen, 2002 ; Robeyns, 2005). Par exemple Robeyns
(2005) défend la nature éthiquement individuelle des capabilités. Selon elle, le concept des
capabilités individuelles prend pleinement en compte I’enchéssement social des individus.
Ainsi individualisme éthique reconnait le r6le déterminant des contraintes des structures
sociales dans le passage des capabilités d’une personne a ses fonctionnements. Elle ne voit
pas d’intérét a étudier des fonctionnements ou des capabilités collectives puisque de maniére
ontologique, le bien-étre est lié a un individu et non a une communauté sauf si le bien-étre est

abordé en terme d’agrégation du bien-étre de tous les membres de cette communauté.
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D’autres définissent la capabilité d’une personne comme 1’expression de sa liberté d’agir et
d’étre & un moment donné dans une société donnée. Ainsi cette liberté se retrouve non
seulement dans le choix des fonctionnements que peut accomplir cette personne mais aussi
dans sa « capacité d’acteur social » (Dubois, 2006). Cette capabilité dite d’agencéité pour
reprendre les termes de Sen, lui permet d’interagir avec les autres pour convertir les
ressources disponibles en capabilités afin de concevoir des buts généraux et non pas
seulement des objectifs liés a son propre bien-étre. Le résultat de cet exercice est la mise en
ceuvre d’une agenceité collective (Ibrahim, 2008) ou le groupe, le collectif cherche de maniére
collective a atteindre un objectif commun. L’acteur social, membre du collectif, est alors
caractérisé par le fait qu’il peut privilégier volontairement I’intérét collectif au détriment de
son propre intérét mais également aller au-dela de I’intérét collectif de son groupe
d’appartenance pour favoriser une vision plus large comme par exemple la protection des
générations a venir (Panet & Duray-Soundron, 2008). Pour Ricceur (2004), cette attitude
caractérise la personne, considérée comme un agent responsable, un sujet capable de parler,

d’agir, de s’imputer une responsabilité... et de faillir.

Dubois et Mahieu (2009) explique le positionnement individualiste des capabilités par le fait
que Sen ne considere que deux formes de liberté, positive et négative. Il n’aborde pas les
situations basées sur 1’acceptation volontaire d’un individu de réduire sa propre liberté pour
satisfaire a des obligations considérées comme prioritaires, car liées a un certain statut ou a
une vision particuliere du monde. Ces attitudes qui s’appuient sur « I’autocontrainte » de sa
propre liberté sont difficilement appréciables par une analyse de la liberté de facon binaire :
positif et négatif. En effet, ou pourrait étre inclus ces comportements « d’autocontrainte » ?
Les classer dans la libert¢ négative, ce serait admettre que toute forme d’autocontrainte,
librement consentie, est une contrainte imposée par autrui. Les inclure dans la liberté positive,
demanderait d’en faire une capabilité spécifique, une capabilité « d’autocontrainte » de sa
propre liberté pour satisfaire a ses responsabilités. Pour ces auteurs cela nécessiteraient un
questionnement qui demanderait une réflexion toute particuliére sur ce qu’est la responsabilité
d’un individu et/ou des individus face aux obligations, ce qui n’est jamais abordé

explicitement dans les textes de Sen portés par un contexte de liberté.

Cette seconde approche permet d’une part d’initier une réponse a la critique souvent faite a
I'approche des capabilités de Sen comme étant trop individualiste, et d’autre part de souligner

I'importance des structures sociales, des collectifs et des groupes pour la construction et
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I'expansion des capabilités humaines (lbrahim, 2013) en plaidant pour un nouveau type de
capabilités qui est généré a la suite de cette interaction, les capabilités collectives (Evans,
2002 ; Kabeer, 2003; Ibrahim, 2006 ; Ballet et al, 2007 ; Ferreras, 2008 ) .

3.2. La dimension collective de la liberté

Les organisations syndicales dans les entreprises, les partis politiques, les groupes d’acteurs
sociaux (les CHSCT, les associations de patients...) représentant des personnes dans un
contexte donné (I’entreprise, 1’hopital...), les institutions, jouent un role croissant dans la
politique de gestion des entreprises comme dans I’action publique. Il est a remarquer, de tout
temps, que gagner la liberté de faire les choses auxquelles nous apportons de la valeur, est

rarement quelque chose que nous pouvons accomplir seul (Evans, 2002).

Ainsi le regroupement des individus fournit une arene pour la formulation de valeurs et des
préférences partagées entre les individus et apparait comme une étape essentielle pour faire
entendre sa « voix ». Il participe a la mise en ceuvre d’une action collective grace a laquelle le
changement peut étre envisagé et opéré. Pour illustrer ces propos, Evans reprend un des cas
préférés de Sen, I'Etat indien du Kerala (Evans, 2002) : Sen souligne la capacité des services
sociaux du Kerala a transformer les comportements des individus en matiere de reproduction
de facon non coercitive, sur la base de beaucoup de discussions et de débats. Ce qu'il ne met
pas en évidence, est la mesure dans laquelle ce climat de discussion et de débat s’est construit
sur la base d’'un ensemble de mobilisation trés important des organisations politiques et
syndicales. Ces vecteurs organisationnels ont rendu possible la mise en ceuvre des processus

délibératifs qui a leur tour ont rendu possible le changement.

De nombreux exemples, dans des domaines différents, ont montré comment |’action
collective au travers du collectif a été source de réussite et de développement de I’individu : le
développement professionnel au travers du collectif (Corteel & Zimmermann, 2007),
I’association de défense de I’auto-emploi de femmes en Inde pour défendre leurs droits et
leurs libertés de travailler (Stewart, 2005), I’exemple du dispositif des « ilots caisses » dans un

hypermarché (Ferreras, 2008)...
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Dans un effort de clarification du concept de capabilités collectives, Ferreras (2008) propose
la notion de « dimension collective de la liberté » en réservant le mot « liberté » a la liberté
individuelle et en soulignant qu’elle est rendue possible grace a la dimension collective de
I’action. Deux points précis soutiennent son approche : « primo, ¢ ’est grdce a sa coordination
a autrui que l'individu est porteur de certaines capabilités (appelées dans ce cas « capabilités
collectives »), secundo, sans intégrer dans [’analyse cette dimension collective de la liberté,
on ne peut rendre compte de maniére complete de ce qui rend effectivement réelle la liberté
individuelle, enregistrée au travers des accomplissements individuels. Ce sont, au final, ces
deux faces, tant individuelle que collective de [’action, qui permettent la liberté de
l'individu » (Ferreras, 2008, p287).

Dans I’exemple de 1’¢tat indien du Kerala, c’est bien [Darticulation a autrui et le
développement de ces moyens d'action collective qui ont joué un réle fondamental dans
'expansion de la libert¢ individuelle. Il parait nécessaire alors d’aborder 1’ensemble des
capabilités, non seulement de I’individu (ce que fait Sen) mais également du groupe, du
collectif « car c’est bien cet ensemble d’individus, contingent et situé, qui est le véhicule de
certains accomplissements (achieved functionings) ; sans lui, la liberté individuelle n’est pas
la méme, sans lui, certains accomplissements individuels seraient impossibles car ¢ est lui Qui
est le siege de certaines capabilités dont dépend la réalisation de ces accomplissements
individuels ». (Ferreras, 2008, p288).

3.3. Les capabilités collectives : des éléments de compréhension

Un certain nombre de nouveaux termes ont été introduits pour caractériser ce nouveau type de
capabilités, telles que les capabilités du groupe (Stewart, 2005) ; les capabilités collectives
(Evans, 2002 ; Kabeer, 2003 ; Ibrahim, 2006 ; Ballet et al, 2007) ; les capabilités
relationnelles (Dubois et al, 2008) et les capacités externes (Foster & Handy, 2009).

Le terme capabilités collectives a été proposé par Peter Evans dans son article « Collective
Capabilities, Culture, and Amartya Sen’s Development as Freedom » (Evans, 2002). Les
capabilités collectives ne sont pas uniquement la somme ou la moyenne des capabilités
individuelles (Stewart, 2005). Elles résultent de la combinaison des capabilités individuelles,

qui, elles-mémes, résultent de I’interaction entre les différents agents ou membres.
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Elles sont le résultat de l'exercice de I’action collective dont les bénéfices reviennent a
I’individu et au collectif et ne pourraient pas étre atteintes par un individu seul (Ibrahim,
2006). Elles retracent ainsi la capabilité d’action collective finalisée, autonome et
intentionnelle d’un groupe de personnes, d’une organisation ou d’une institution : des acteurs

sociaux.

En introduisant le lien social, c’est-a-dire la raisonnabilité qui s’appuie sur les capabilités
sociales de I’individu puis sur sa responsabilité vis-a-vis de I’autre, I’individu passe de 1’agent
a Dacteur social. Vernant (2005) définit 1’agent comme un é&tre possédant quatre
caractéristiques : « la réflexivité (sa capacité d’avoir conscience de soi, des autres et des
mondes) ; la rationalité (sa capacité d’agir a partir d 'une planification réglée) ; la finalité (sa
capacité d’agir selon des fins et des valeurs) ; la coopérativité (sa capacité de participer a
une action collective supposant la mise en eeuvre d 'une stratégie commune ». (Vernant, 2005,
p36). L’agent est un individu autonome qui effectue des choix rationnels avec une finalité
donnée, finalité qui peut aller au-dela de son propre intérét. L’acteur social, lui, est un agent
inséré dans un réseau social, qui est capable d’agir de fagon raisonnable ¢’est-a-dire en tenant
compte du lien social, pour atteindre un objectif commun ou partagé avec d’autres et étre
partie prenante de choix organisationnels, institutionnels, politiques. Ceci peut I’amener a se
sentir responsable vis-a-vis d’autrui. Le concept d’acteur social élargit ainsi le concept
d’agentg, car par sa raisonnabilité et sa responsabilité, il peut augmenter et dépasser la

panoplie des choix rationnels.

Au travers de ’ouvrage « Repenser ’action collective : une approche par les capabilités
collectives » (Dubois et al, 2008), les travaux exploratoires qui sont présentés permettent de

définir et d’affiner le concept de capabilités collectives :

1. 1l apparait que la notion de « responsabilités des acteurs sociaux » est une condition de
renforcement des capabilités des acteurs sociaux, que celles-ci soit individuelles ou

collectives. Grace aux capabilités individuelles et sociales, 1’expression de 1’agencéité

% L’agent social est un individu autonome qui effectue des choix rationnels avec une finalité donnée. Une finalité
qui va au-dela de son intérét propre. Le concept d’agent élargit donc le concept d’individu rationnel tourné vers
son propre intérét. En anglais, le terme ‘agent’, plus générique qu’en frangais, recouvre aussi souvent celui
d’acteur social.

54



collective est favorisée par les personnes ; qui génere a son tour des capabilités collectives

débouchant sur ’action collective.

Dans I’expérience des groupes d’entraide communautaires des populations pauvres du Delta
en Egypte, Ibrahim (2008) montre comment le regroupement des acteurs sociaux autour d’un
projet commun et partagé « le développement de leur communauté par la mise en place d’une
responsabilité sociale partagée» a permis d’entreprendre avec succes des actions collectives
fructueuses : création de services sociaux et d'écoles, construction d'une station de chemin de
fer et amélioration des soins aux groupes sociaux vulnérables. L’initiative des groupes
d’entraide a été portée par deux jeunes diplomés égyptiens originaires de cette communauté.
Ils croyaient en I’idée qu’ils pouvaient avec les membres de leur communauté améliorer leurs
propres conditions de vie sans attendre 1’aide du gouvernement. Ils ont créé un projet
d’¢levage de poulet et développé cette société au sein de la communauté en reversant une
partie des bénéfices au développement de la communauté. Pour ces deux diplémés, leur
volonté était d’augmenter leurs propres conditions de vie mais c’est bien le souhait de la
recherche de 1’amélioration collective des conditions de vie qui a permis, a travers
I’expression de 1’agencéité collective, la réalisation des objectifs recherchés : développer le

bien-étre, développer leur autonomie, développer leur liberté...

2. Le «capital social » a un r6le central dans le développement des capabilités et des
agenceités collectives. Le capital social, défini initialement par Bourdieu (cité par Panet et
Duray-Soundron, 2008) est I’ensemble des relations « sociales utiles », ce qui renvoie aux
réseaux sociaux qui peuvent étre mobilisés par les individus et les groupes pour mener a bien
des actions et des stratégies individuelles et collectives dans le cadre de leur trajectoire
professionnelle et sociale. Il conditionne ’accés aux ressources et permet une approche
dynamique de la relation entre individus et structures sociales. Alors que pour Bourdieu le
capital social est un bien individuel détenu par une élite comme objet de domination (Worms,
2006 ; Putman, 2002) associe ce concept a un bien collectif. 1l définit le capital social comme
les réseaux de communication, d’appartenance, utilisés par les individus pour produire en
commun une utilité collective et des valeurs (normes et représentations) partagées auxquelles
ils se référent (pour produire en commun). C’est une composante essentielle de toute société

et de tout groupe humain, ce que Putman appelle un « social glue ».
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Le capital social peut étre décliné suivant différentes dimensions (Worms, 2006) :
- la forme et la densité des réseaux relationnels (formels, informels, organisés, diffus,
liens forts, liens faibles)
- Dorientation (tournés vers 1’extérieur ou I’intérieur) et les fonctionnalités des réseaux
de relations (bonding social capital, bridging social capital, linking social capital).
Worms (2006) précise que le capital social n’est pas une donnée statique : « C’est une
ressource sociale dynamique, inséparable de son utilisation et c’est précisément cette

dynamique d’usage qu'il est important de saisir » (\Worms, 2006 pp 226).

Par exemple, dans le travail, I’accomplissement de toutes sortes de tiches est trés fortement
lié aux relations sociales et aux structures relationnelles des membres de 1’entreprise. Dans le
travail en équipe, la négociation ou la délibération des régles, demandent d’échanger toutes
sortes de ressources pour les opérateurs qui participent a cette action collective. Ces
ressources sont constituées des moyens utiles aux fins individuelles et collectives :
I’information, la bonne volonté des colléges, le conseil, ou encore des ressources sans lien
direct avec le processus de production comme le soutien émotionnel (Lazega, 2006). Pour
participer aux efforts collectifs (et en bénéficier) les membres doivent compter sur I’existence
dans leurs réseaux de relations, de sous-structures relationnelles, dont le réle est de les aider &
coopérer et a échanger de maniere réguliére, durable et adaptée a leurs objectifs collectifs
(Friedberg, 1997). Ces sous-structures relationnelles témoignent de 1’existence de processus
sociaux. Le fonctionnement de ces processus sociaux peut étre considéré comme un atout
collectif. lls constituent « le capital social collectif, c¢’est-a-dire un capital social différent du
capital relationnel des membres individuels de ce collectif » (Lazega, 2006, pp214). Ils ne
renvoient pas a I’addition ou a la soustraction de relations ou de ressources mais reposent sur
une reconstitution des ressources et de leur interdépendance. Ils facilitent I’action collective
et permettent le développement de la capacité de 1’action collective (une ressource pour

’action) et des capabilités collectives.

L’action collective repose ainsi sur de multiples processus sociaux qui dépendent des formes
variables « de discipline sociale » (Lazega, 2006 p 216), percues Iégitime pour les membres.
La discipline sociale (inverse d’indiscipline) implique a la fois I’individu et le collectif. Du
point de vue de I’individu, elle est la capacité de 1’acteur a s’auto-restreindre aux cours des
négociations avec autrui, dans la définition de ses propres intéréts individuels, dans la

définition de 1’étendue du champ de ses revendications ainsi que dans I’exercice de son
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pouvoir individuel (Bernoux, 1990 ; Reynaud, 1979). Du point de vue du collectif, il s’agit
des processus sociaux qui s’appuient, par exemple, sur la mise en ceuvre des processus de

solidarité, de contrdle et de régulation (Reynaud, 1999).

Pour accepter cette articulation entre discipline sociale et processus sociaux, il est nécessaire
de comprendre la relation sociale comme le lieu de circulation de ressources hétérogénes et le
lieu d’un engagement des membres c’est-a-dire d’une promesse, d’une obligation ou d’une
convention morale introduisant la durée dans cet échange de ressources, présupposant un
dispositif de contrble social rendant cette promesse crédible pour 1’ensemble des membres.
Cela ne signifie pas qu’il existe nécessairement un lien mécanique entre I’existence d’une
discipline sociale (considérée comme légitime) et la performance d’une organisation car la
notion de discipline sociale ne conduit pas nécessairement a un raisonnement fonctionnaliste,
la politisation des échanges repose toujours sur la définition des intéréts individuels et ces

définitions ne sont pas nécessairement convergentes dans un collectif.

3. Le processus de développement des capabilités collectives n’est pas linéaire. D’une part
I’implication de I’acteur social dans 1’action collective n’est pas nécessairement liée a la
recherche d’un intérét collectif. D’autre part [’action collective peut participer a
I’augmentation des libertés individuelles mais aussi a sa réduction. Pour I’individu, la
participation a un groupe d’acteurs constitue pour lui un mélange social qui peut étre une
source de libertés mais aussi de contraintes. Ainsi la liberté et les capacités d’actions
individuelles (I’agencéit€) sont une condition nécessaire mais non suffisante a la capacité

d’action des groupes d’acteurs sociaux.

4. Le développement comme liberté requiert ’action collective (Evans, 2002). L’action
collective est un élément déterminant du processus de changement social. Afin de mettre en
¢vidence ’enjeu et le role pris par la dimension collective de I’action dans 1’exercice de la
liberté de I’individu, Ferreras (2008) analyse une situation de travail dans un magasin qui a
développé un mode participatif de gestion des horaires variables pour les caissiéres qui y

travaillent : I’exemple des dispositifs des ilots caisses’.

10 Les résultats de ses recherches découlent d’une enquéte ethnographique menée auprés des caissieres de la
grande distribution en Belgique. La recherche s’est concentrée autour de I’étude de trois cas : les trois groupes de
caissiéres de trois magasins, deux supermarchés et un hypermarché, intégrés a trois des plus grandes chaines de
distribution en Belgique et en Europe. Ces magasins font partie du segment primaire, aux conditions de salaire et
d’emploi les plus enviables du secteur. Une soixante d’interviews approfondies ont été réalisées dans ces trois
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Un « ilot caisse » est un groupe d’une vingtaine de caissi¢res. L’hypermarché compte cing
flots au total. La responsable « ilots caisses » constitue les groupes de facon a les rendre les
plus hétérogenes possibles mais aussi les plus complémentaires possibles du point de vue des
profils de caissiéres (nombre d’heures au contrat, statut marital, charge de famille, age des
enfants, distance domicile/lieu de travail, préférences horaires, etc.). Une « Salle Tlots »
commune a chaque groupe, a été créée avec la mise en place par groupe de trois grands
tableaux représentant les trois semaines pour les plages horaires qui viennent d’étre faites (le
passé€), qui sont en train d’étre faites (le présent) et celles qui devront étre faites (le futur).
Chaque caissicre se positionne a 1’aide d’un pion qui les représente sur les plages horaires
durant lesquelles elles souhaitent travailler. Une fois qu’elles sont toutes positionnées, la
responsable « ilots caisses » Vérifie que les Tlots sont bien ajustés a la charge horaire dessinée
par la direction du magasin. En cas de problemes (plages trop remplies ou désertées), les
caissiéres repassent par la Salle Tlots et cherchent — plus ou moins — & coopérer pour trouver
un accord entre elles, car cela reste leur meilleure garantie d’obtenir I’horaire qui les arrange.
La responsable « flot caisse » est chargée de veiller a ce que les caissieres réglent

effectivement les problemes éventuels.

Les caissieres de cet hypermarché sont unanimement enthousiastes quant a un tel mode de
gestion des horaires participatif, permis ici par un dispositif institutionnel (le mode de gestion
par « ilots caisses »). C’est bien la mise en ceuvre d’une activité collective « la gestion
collective coordonnée des caissieres » soutenue par un dispositif organisationnel, qui a rendue
possible 1’expression des capabilités collectives et non individuelles, génératrice
«d’accomplissements au plan individuel». L’entreprise a travers ce dispositif met a
disposition des ressources (mode de gestion des horaires participatif, gestionnaire des
plannings, un panneau d’affichage) mais également des facteurs de conversion sociaux,
physiques et « instrumentaux » organisationnels (débat des regles, la reconnaissance du travail
de Dlautre, favoriser la réalisation de nouvelles regles formelles pensées ensemble pour
I’amélioration et la performance de I’activité du travail futur...) afin de transformer les
potentialités — individuelles, collectives, technico-organisationnelles — en possibilités
effectives (Arnoud & Falzon, 2013). Autrement dit, ’entreprise a proposé un «

environnement capacitant » (Falzon, 2006 ; 2013) qui a permis aux caissic¢res d’élargir leurs

établissements situés en Belgique francophone (Provinces du Brabant, Wallon et de Namur), qui emploient a
98% des femmes au « poste caisses ». L’ immense majorité (entre 80 et 90%) des employés a ce poste ont un
contrat a temps partiel et a durée indéterminée et quasi 100% sont affiliés a un syndicat.
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possibilités d’action et leur degré de contréle sur leur tache (Pavageau, Nascimento, &
Falzon, 2007) en générant du travail collectif, auquel elles attribuent de la valeur, et du
collectif de travail, ressource au développement des capabilités collectives (figure 2).

Mise en place

Structure

organisationnelle P it Accroissement du pouvoir — Déploiement de I"activité
Facteurs d’asi : e collective
Marges de v .. dagir ' Choix ) ) .
% X de > Capabilités individuelles et s K Développement du collectif de
mancuyre conversion collectives, enrichissement des . travail
octroyees/latentes —— compétences — Fonctionnements effectifs

Capacités ‘ ﬁ

FC « instrumentaux » organisationnels : débat
des régles, reconnaissance du travail de I’autre,
favoriser la réalisation de nouvelles régles
formelles pensées ensemble ...

Figure 2 : L'approche par les capabilités appliquée a I'organisation, adapté de Bonvin & farnaque, 2007 et
Fernagu-Oudet, 2012.

En effet, les individus pris séparément ou non organisés au travers d’acteurs sociaux (les ilots
caisses) - c’est souvent le cas de la majorité des salariés soumis a des horaires variables
imposes par leur employeur - ne disposent pas de cette capabilité a bénéficier d’une
articulation vie professionnelle-vie privée aussi satisfaisante. C’est cette capabilité collective
qui permet la liberté de 1’individu et son développement. Le groupe d’individus est le véhicule
de I’accomplissement individuel, d’une plus grande liberté dans 1’organisation de la vie de
I’individu, d’une meilleure compatibilité entre les exigences du travail et de la vie privée. Le
gain que les caissiéres font en termes de capabilité a jouir d’une articulation la plus
harmonieuse possible entre les horaires de la vie professionnelle et les responsabilités privées
est considérable et, dés lors, le sentiment de réappropriation de leurs vies professionnelle et
privée s’en ressent.

5. Les capabilités collectives et individuelles sont étroitement liées et se renforcent
mutuellement (Ibrahim, 2013). Les capabilités collectives affectent les capabilités
individuelles et vice et versa. C’est un cycle (figure 3) qui suggére 1’élargissement du cercle
de I’analyse de I’individu au collectif, tout en tenant compte des différents facteurs structurels

qui affectent chacun des processus. Le chevauchement entre les niveaux individuels et
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collectifs revele leur interdépendance. Le cercle en pointillé illustre les frontieres floues entre
les niveaux individuels et collectifs, qui sont en interaction constante et affectant 1’agencéité

humaine, les capabilités et la liberté.

Collective
- Capabilities
b d
”
7’ R
L7 Capabilities
,’ Economic \
/ \

/ ’ \
. \ \

. Economic
Collzctlve Personal Collective
Freedoms :

Social agency

/

Institutional ,/

Functionings ’

Collective -~
Functioning

Figure 3 : Les interactions entre les capabilités, la liberté et I'agencéité au niveau collectif
d’apres lbramin, 2008.
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4. Pour conclure : des capabilités collectives a l'activité
collective

Comme nous avons pu le voir, en parcourant rapidement ’histoire intellectuelle du concept de
« capabilités collectives », ce concept est né, comme beaucoup de concepts scientifiques,
d’une nécessité de clarification de certains points. De 1’exercice des capabilités de base d’une
personne découle son agencéité, c’est-a-dire la capacité de cette personne a étre et agir en tant
qu’acteur social ; I’agrégation des acteurs sociaux permet la formation d’une capabilité
collective, qui elle-méme rend possible 1’action collective.

La mise en ceuvre de 1’action collective génére des accomplissements ou fonctionnements
(I’¢laboration de nouvelles regles, I’acquisition de compétences, le développement de
I’autonomie...) qui vont renforcer la libert¢ des individus et des capabilités collectives et
individuelles. Par exemple les capabilités collectives, a travers I’action collective, affectent la
perception du bien qui guide les actes de 1'action humaine de 1’individu (Evans, 2002). Ainsi
ces capabilités individuelles « enrichies » vont générer une nouvelle agencéité collective (au
cours de I’action collective) qui vont a leur tour modifier les capabilités collectives. A travers
I’action collective, 1’agencéité collective et les capabilités collectives sont développées créant
un processus cyclique (figure 4). L’individu, 1’agent et I’acteur social se construisent et se
développent dans I’interaction avec le monde et dans 1’action collective et c’est bien cette
activité constructive, développementale des sujets et des collectifs qui constitue le moteur de
I’apprentissage, de la transformation et de la performance, ressource pour I’émergence de

nouvelles libertés pour les individus.
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Renforcement de la responsabilité
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Figure 4 : L'action collective : élément déterminant du processus de changement social et du développement
des capabilités individuelles et collectives

Nous avons montré comment ce cycle est affecté par les contextes sociaux, organisationnels,
économique, extérieurs dans lesquelles les actes de I’agencéité collective sont entrepris. Les
capacités accessibles a un individu dépendent des ressources auxquelles il a acces et des
facteurs de conversion a sa disposition pour transformer ces ressources en réalisations

effectives. De la méme facon, I’exercice des capabilités collectives va dépendre des
ressources dont le collectif est dépositaire.
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Cette approche retranscrite dans le cadre du travail et de sa conception, permettrait de penser
les dimensions de 1’activité collective sous 1’approche du développement, développement des
individus, des collectifs et des organisations (Falzon, 2013) :

- développement des individus, grace a la mise en place de savoir-faire, de
connaissances, de compétences ;

- développement des collectifs de travail grace a la mise en ceuvre de conditions
organisationnelles qui permettent la construction et le développement des différentes
formes de collectifs de travail (collectif métier et collectif transverse) ;

- développement des organisations, grace a l’intégration dans I’organisation elles-
mémes de processus réflexifs, ouverts aux capacités d’innovations des opérateurs eux-

mémes.

L’objectif, dans la conception des organisations, ne serait pas de créer une nouvelle tache
« capacitante » qui viendrait s’ajouter aux taches existantes, mais organiser 1’existant de sorte
qu’il permette aux individus et aux organisations de progresser (Falzon & Mollo, 2009). Ainsi
le changement orienté vers la transformation de 1’organisation reléve simultanément d’une

adaptation des activités humaines, individuelles et collectives, et de la structure.

Dans ce sens I’ergonomie, au travers du travail d’organisation de I’organisation, défend une
vision constructive et développementale. Elle envisage alors le développement comme un fait
(Pactivité de travail appréhendée comme une activité productive et constructive), une finalité
(le développement comme une finalit¢ de 1’action ergonomique) et un moyen (le

développement comme un outil de I’action ergonomique).
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Chapitre 2. L'activité collective : témoin
de la mise en ceuvre de l'agenceité
collective et moteur des capabilités
collectives

Selon Ibrahim (2006), pour passer des capabilités individuelles (telles que définies par Sen,
1999) aux capabilités collectives, il faut que trois éléments fondateurs interagissent : I’activité
collective des opérateurs «le moteur », des structures organisationnelles adéquates « le

support » et du capital social entre ces acteurs « le lubrifiant ».

L’ergonomie s’intéresse aux dimensions collectives de I’activité en les regardant comme objet
de régulation dans les interactions entre 1’opérateur et son contexte de travail (Caroly &
Barcellini, 2013). De nombreuses recherches (Avila-Assungédo, 1998 ; De la Garza & Weill-
Fassina, 2000 ; Barthe, 2000 ; Flageul-Caroly, 2001...) ont mis en évidence « le role central
des activités collectives dans les systemes techniques, tant sur le plan de la performance que

sur celui de la santeé, de la sécurité, de la fiabilité » (Flageul-Caroly, 2001, p. 123).

Dans ce chapitre nous allons nous intéresser a 1’activité collective et ses composantes. Nous
définissons I’activité collective comme I’articulation du travail collectif dans lequel les
opérateurs sont engagés et du collectif de travail (quel que soit sa forme) auquel ils
appartiennent (Caroly & Barcellini, 2013). Comprendre 1’activité collective nécessite de
définir le travail collectif (81) et le collectif de travail (82) (Caroly, 2010). A partir des
distinctions qui pourront étre faites, il s’agira de mieux identifier les interactions et les
articulations possibles entre travail collectif et collectif de travail afin de préciser les tenants et
les aboutissants de I’activité collective (83) et plus spécifiquement de I’activité collective
conjointe, témoin de la mise en ceuvre de 1’agencéité collective des acteurs sociaux et

ressource pour le développement des capabilités collectives.
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1. Le travail collectif ressource pour I'agencéité collective et
I'efficacité de I'action collective

Comme le précise Leplat (1993) « tout travail comporte une dimension collective », dans cette
phrase 1’auteur signale le fait qu’on ne peut manquer de rencontrer les aspects collectifs du
travail dés qu’on analyse des activités en Situation de travail. Travailler ensemble est ainsi le
fondement de toute entreprise et la mise en ceuvre d’une activité collective par ses membres

est la condition sine qua non de son fonctionnement.

Depuis les années 90, la notion de travail collectif en ergonomie fut largement instruite et de
nombreux congres et publications furent consacrés a cette thématique (Barthe & Queinnec,
1999 ; Maggi & Lagrange, 2002 ; Weill-Fassina & Benchekroun, 2000 ; de Terssac &
Chabaud, 1990 ; Caroly, 2010...). Le travail collectif comme objet de recherche n’est pas
spécifique a I’ergonomie et d’autres champs disciplinaires (linguistique, sociologie,
psychosociologie, psychologie du travail, sciences de gestion...) ont construit des
connaissances sur ce sujet. Il est a noter que ces études se sont multipliées au moment ou les
évolutions des contextes techniques, organisationnels et scientifigues ont marqué la
transformation des formes du travail collectif (Benchekroun & Weill-Fassina, 2000 ; Caroly,
2010 ; Trognon et al. 2004).

Quatre transformations structurelles majeures remodeélent le paysage €économique
frangais depuis les années 80 : I’avénement des nouvelles technologies de I’information et de
la communication (NTIC), le passage d’une économie industrielle & une économie de service,
le role clef de I’économie immatérielle qui met en évidence de nouveaux actifs stratégiques
(compétence, confiance, pertinence) et I’intensification de la concurrence et des processus de
globalisation (du Tertre, 2007). Ces transformations impliquent le développement de
nouvelles formes d’organisations « capables de percevoir les changements, potentiels ou
réels, d’environnement et de se transformer » (Tarondeau, 2002 pp 91). L’objectif n’est plus
la recherche d’un one best way mais la recherche de structures adaptées au contexte, plus
souples et plus décentralisées : « pour controler la variété croissante de son environnement,
la firme doit augmenter sa variabilité propre par decentralisation et autonomie » (Tarondeau,
2002, p 92). Les activités ne sont plus découpées par fonctions mais par divisions ce qui se

traduit par une variété et une combinaison d’expertises (Tarondeau, 2002).
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Par exemple le développement des technologies nouvelles (NTIC) a transformé les taches des
opérateurs (Rasmussen et al., 1991). Sous I’influence initiale d’une organisation Taylorienne
du travail qui fixait leur répartition et tendait a individualiser le travail, les taches des
opérateurs sont devenues en général plus ouvertes, plus interactives (les décisions a prendre a
un moment donné dépendent de la situation locale mais également des connaissances des
situations voisines fournies par d’autres personnes) mais aussi plus discrétionnaires. Il n’est
plus possible de définir et de programmer le contenu des taches précisément. Leur but et leurs
principes d’exécution seront définis de fagon plus abstraites, moins explicitée ; ce que de
Terssac qualifie de travail a discrétionnalité croissante (de Terssac, 1992, p66). On se
rapproche ici de la structure « organique » (Burns & Stalker, 1996 cité par Arnoud, 2013)
caractérisée par un faible recours aux regles formelles, par la décentralisation des décisions
(de Terssac & Lompré, 1996), par la définition souple des responsabilités, ou 1’accent est mis
sur la mission (de Terssac & Chabaud, 1990, de Terssac, 1992) et les objectifs a atteindre
(Torrés-Blay, 2000).

Ces nouvelles formes d’organisation révelent la place centrale du travail collectif, car leur
complexité implique de se référer aux autres (Alter, 2010) et d’associer diverses

compétences « pour faire face ».

Le travail collectif peut étre défini comme la mise en ceuvre de régulations'’ collectives
d’une activité de travail (Caroly, 2010), c’est-a-dire des actions coordonnées de plusieurs
opérateurs. Il n’est donc pas une addition ou une combinaison d’activités individuelles mais la
réalisation conjointe d’une activité par plusieurs opérateurs, dans des lieux et des temps qui
peuvent étre communs ou différents. Cette notion d’interdépendance entre les opérateurs
correspond a ce que nous entendons par travail collectif, impliquant des processus d’échanges
de savoirs et de répartition des taches plus ou moins distribués ou centralisés et nécessitant
une activité de coordination soutenue par des moyens de communication ou des supports
techniques. 1l est défini en lien avec la tache dans laquelle sont engagés les partenaires du
travail collectif et renvoie a la performance dans I’atteinte des objectifs de cette tache (Caroly

& Barcellini, 2013).

1 Deux définitions sont données au terme « régulation » (Reynaud, 1988) : celui d’une action de formation et de
maintien de la régle par confrontation des acteurs et celui de résultat de ces actions «un ensemble relativement
cohérent.... de régles acceptables de part et d’autres ».
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Le travail est ainsi une aventure collective (de Terssac, 2002) c’est-a-dire un travail de
production de régles négociées qui servent a ordonner les actions et les interactions des
opeérateurs engages dans cette aventure collective. La régle est construite par les sujets pour
agir et elle est transformée en regle sociale partagée pour interagir ou agir ensemble
mobilisant une pluralité d’acteurs qui doivent combiner leurs savoirs et leurs actions « Le
travail est une action permanente de production de regles pratiques pour sortir la production
et comme un effort pour faire reconnaitre ces régles comme efficaces et Iégitimes, donc un
effort pour les faire partager et les rendre communes » (de Terssac, 2011 p104). Le travail est
alors travail d’organisation car a tout moment le ou les opérateurs modifient la situation de
facon intentionnelle pour transformer les cadres de I’action individuelle et collective c’est-a-
dire changer ou adapter les régles et les faire partager aux autres des que les limites des
procédures ou pratiques sont atteintes ou encore quand les représentations ne contiennent plus
les représentations qu’elles sont censées retenir (de Terssac, 2011). Certaines recherches
montrent le réle central du travail collectif dans la gestion du systeme sociotechnique sur le
plan de la production (Navarro, 1991 ; Duraffourg & Hubault, 1993) ou sur le plan de la
résolution de probléemes ou du contrle de la situation (Muntutéguy & Darses, 2000 ;
Anceaux, Hamek et Watbled, 2004).

Dans les situations décrites, la régle ne régle plus les problémes d’efficacité ou encore la régle
ne sert plus a renforcer la légitimité de 1’échange social, alors le travail d’organisation

collectif s’impose pour encadrer les interactions et renouveler les termes de la coopération.

Le travail collectif a ainsi deux grandes fonctions (Caroly, 2010) : la régulation de la
production et la régulation de I’efficience. Réguler la production signifie mettre en ceuvre des
régulations collectives qui ont pour objectif de gérer les obligations du systéme (de Terssac &
Reynaud, 1992). Un des moyens de régulation de ces perturbations est la reconsidération par
le groupe de la répartition du travail par la mise en ceuvre de régles adaptées, qui a fait ’objet
de concertation avant ’action et de négociation des contraintes par le groupe (Reynaud,
1988). La concertation est « une discussion en vue d'aboutir a un accord » (Reynaud,
1963 p.10). Elle est définie comme un « instrument de la coopération et de la collaboration
pour confronter et ajuster les points de vue ou négocier des perspectives et des choix » (De la
Garza, 1998, p. 25). Elle se distingue de la négociation en ce qu’elle n’aboutit pas
nécessairement a une décision, mais vise a la préparer. Elle est ainsi préalable a 1’action et

s’inscrit dans 1’histoire de 1’équipe (Caroly, 2010). La négociation est définie comme « un
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dialogue contradictoire des acteurs pour un accord intégrant les intéréts compatibles des
parties en présence, dans un jeu dialectique a somme positive » (Savall & Zardet, 1995
p.482). Elle est « un processus a travers lequel deux ou plusieurs parties tentent d’établir ce
que chacun donnera et prendra, ou accomplira et recevra, par [’intermédiaire d’une

transaction entre elles » (Rubin & Brown, 1975 cité par Khenniche, 2010 p.85).

Trois niveaux de la négociation sont identifiés par Rojot (2003), niveaux que I’auteur décrit
comme paralléles et simultanés :

- la négociation se compose dans un environnement organisé, qui dispose de ressources et
impose des contraintes. L’objectif pour le négociateur est de comprendre cet
environnement pour préparer la structure de la négociation : c’est le domaine du savoir ;

- elle se construit a travers un processus qui oppose les réciprocités et les divergences
qu’il s’agit de controler : c’est le domaine des savoir-faire stratégiques et tactiques ;

- elle est une interaction entre acteurs qui cherchent a s’influencer 1’un et I’autre : c’est le

domaine du savoir-étre, des capacités sociales et des comportements.

La négociation peut étre formelle, implicite, individuelle ou collective (Reynaud, 1979). Elle
n’est pas une étape dans les relations des acteurs mais un processus continu qui accompagne
les relations des individus ou chaque acteur est en permanence en adaptation et en régulation

vis-a-vis de son environnement (Savall & Zardet, 1995).

Reynaud (1999) remarque qu’il y a certaines situations ou il n’est pas nécessaire que les
acteurs négocient pour agir ensemble. Par exemple les situations dans lesquelles 1’accord
suffit pour ne pas avoir a négocier, ou encore quand les acteurs acceptent de ne pas remettre

en cause les régles existantes.

Réguler !’efficience ¢’est prendre en considération le fait que les régulations individuelles ou
collectives n’ont pas qu’un objectif de production mais ont des fonctions particuliéres,
notamment sur le plan de la préservation de la santé, de 1’acquisition des compétences, de la
création de situation d’échange... Dans les situations de régulations, les compromis
recherchés dans ’activité ne sont plus uniquement entre les contraintes du systeme et
I’individu, mais sont en interaction avec les autres acteurs de la situation.

Par exemple dans la restauration au Brésil pour compenser des déficiences liées aux TMS, des

stratégies collectives sont mises en ceuvre (Avila-Assuncao, 1998) pour reguler la charge de
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travail entre les opérateurs, au travers de 1’activité collective. Les objectifs initiaux, plus ou
moins partagés, sont centrés sur I’individu c’est-a-dire diminuer les contraintes pour les
individus fragilisés par une répartition informelle des postes entre les jeunes et les agés
(Millanvoye & Colombel, 1996 ; Paumes, 2010). Les auteurs montrent que ces rapports
sociaux entre les jeunes et les agés ne sont en rien des relations dissymétriques
intergénérationnelles (la simple répartition des efforts) mais constitue une véritable
d’échange (Avila-Assuncao, 1998) avec des objectifs centrés sur I’individu et sur le groupe :
transmission des connaissances aux jeunes, apports d’aide dans la gestion de la charge aux
anciens. Tous deux concourent donc a la gestion des situations critiques dans le travail. Le
travail collectif est alors un lieu d’entraide, de coopération, de formation par la redéfinition
collective de la répartition des taches dans une situation donnant-donnant? ¢’est-a-dire une
stratégie coopérative fondée sur le principe de la réciprocité valorisante pour tous et
protectrice. La fonction de régulation sociale au sein du groupe permet d’une fagon générale
de prévenir les conflits potentiels, ou d’en diminuer les conséquences sur 1’obtention des

résultats ou sur le groupe lui-méme (, 1993).

En ergonomie (Benchekroun & Weill-Fassina, 2000), I’expression « travail collectif » permet
de rendre compte de la diversité des articulations de I’action de chacun, avec celles des autres
et avec I’environnement, et de I’implication de ces articulations au travers :
- de leurs formes (co-action, co-activité, coopération, collaboration, entraide...),
- de leurs conditions de réalisation (coordination, concertation, débats, négociation...),
- de leurs implications cognitives (intelligence collective, référentiel commun,
représentation partagée...),
- de la conception du « groupe » (acteur collectif, individus interagissant les uns avec
les autres...).

Décrire le travail collectif passe donc par un déchiffrage de I’ensemble de ces constituants.

1214 stratégie du donnant-donnant est née des travaux menés par Axelrod, chercheur en sciences politiques, sur
I’évolution de la coopération. L’auteur s’intéresse a la nature des comportements de coopération sans
intervention du pouvoir central et cherche & comprendre comment ces comportements de coopération ont pu
apparaitre. Pour formaliser le probleme il utilise le cadre mathématique de la théorie des jeux. La stratégie du
donnant-donnant consiste a rejouer exactement ce que votre partenaire vient de jouer. L'analyse de cette stratégie
a révélé quatre propriétés qui contribuent a sa réussite : éviter les conflits inutiles en coopérant aussi longtemps
que l'autre coopére, se montrer susceptible si l'autre fait cavalier seul de maniére injustifiée, faire preuve
d'indulgence apres avoir riposté a une provocation, avoir un comportement transparent pour que l'autre joueur
puisse s'adapter a votre mode d'action.
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1.1. Les différentes formes du travail collectif

Dans le courant de I’ergonomie de I’activité, plusieurs auteurs proposent de distinguer
differentes formes de travail collectif (Savoyant, 1977 ; de la Garza, 1995 ; Barthe &
Queinnec, 1999). De la Garza et Weill-Fassina (2000) proposent une analyse
multidimensionnelle du travail collectif a travers les différentes formes d’interactions sociales
différenciées en fonction de 1’unité d’analyse considérée, des objets d’action, de 1’échéance

temporelle, des buts et des taches des différents acteurs (figure 5).
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Figure 5 : Formes du travail collectif (De la Garza et Weill-Fassina, 2000)
Légende 02, O3 = opérateurs ; a/b/c/d = buts ; fléches = temps (moyen ou long terme)

Nous retiendrons leurs définitions qui ont I’intérét de combiner divers critéres, en les

enrichissant des concepts développer par d’autres auteurs.

1.1.1. La co-activité

C’est la situation dans laquelle des opérateurs de professions différentes travaillent dans un
espace géographique commun avec des buts différents, méme a tres long terme, en dehors
d’un objectif global de fonctionnement de I’entreprise. Certains auteurs parlent d’activités

effectuées en coprésence (Quéinnec, de Terssac & Thon, 1981).
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1.1.2. La co-action

C’est la situation dans laquelle des opérateurs poursuivent des opérations différentes sur des
objets différents en ayant des buts a court terme différents, mais devant étre intégrés a moyen
terme dans une activité commune. Par exemple, le brancardier qui vient chercher un patient
dans une unité de soin pour le conduire dans le secteur de bloc opératoire pendant qu’au

méme moment 1’infirmiére de bloc prépare la salle pour pouvoir opérer ce patient.

Dans la littérature il est intéressant de constater que le terme de co-action prend des sens
différents selon les auteurs. Leplat et Savoyant (1983) utilisent ce terme dés que des
opérateurs coordonnent leurs actions alors que les buts de leur tache sont différents. Lacoste
(1993) parle de co-action dans le cas d'interdépendance étroite et matérielle entre des
opérateurs. Falzon (1995) utilise I’exemple du couple brancardier-malade pour développer la
notion de co-action dans une situation de travail ou le but des protagonistes est identique
mais les ressources et les moyens inégaux. En conception, il y a co-action des opérateurs
lorsque les opérateurs effectuent simultanément leurs taches sans qu'ils aient conscience
qu'ils participent a l'atteinte d'un méme but (Darses & Falzon, 1996). Rogalski (1994)
assimile la co-action a la « coopération distribuée ou asynchrone». C’est notamment le cas de
planification des différentes étapes du processus de chirurgie ambulatoire. L’unité de
chirurgie ambulatoire anticipe 1’organisation du séjour du patient (attribution d’une chambre,
élaboration du dossier médical, préparation de la fiche « appel de la veille » retragant les
¢léments médicaux et sociaux du patient...), alors qu’en méme temps 1’équipe du bloc
opératoire ¢labore le tableau opératoire (durée moyenne de I’intervention, heure de passage,
instruments a commander). Les buts a court terme sont différents pour ces deux équipes - la
planification de I’hébergement, la planification du bloc opératoire, mais sont intégrés a
moyen terme dans un but commun — I’intervention chirurgicale du patient sous la modalité

ambulatoire.

1.1.3. La coopération

Situation dans laquelle des opérateurs travaillent ensemble sur un méme objet ou un objet
proche, visant le méme but proximal. Elle implique un partage du travail en fonction des
ressources disponibles (connaissances et compétences, connaissance sur 1’état de santé des

uns et des autres) et des exigences immédiates du travail. Elle nécessite une disponibilite
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temporelle et personnelle des acteurs concernés. Par exemple deux chirurgiens qui opérent

ensemble un patient.

Mundutéguy et Darses (2000) précisent que la coopération dans un groupe est régie par au
moins trois influences complémentaires : les caractéristiques des problémes a traiter, les
conséquences de la structure organisationnelle prescrite et le processus psychosocial dans

lequel les acteurs sont engageés.

1.1.3.1. Le poids de la structure institutionnelle sur la coopération

L’organisation institutionnelle impose nécessairement une structure au travail collectif et au
collectif de travail qui peut aller d’une forme lache, a une structure trés hiérarchisée, induisant
de ce fait des dimensions de coopération différentes. La dimension de la coopération est
définie selon la nature des relations entre les acteurs en fonction de leur position au sein de
I’organisation. Trois dimensions peuvent étre identifiées : la dimension verticale, la dimension

horizontale et la dimension transversale.

La dimension verticale englobe 1’ensemble des rapports hiérarchiques qui lient les acteurs de
I’organisation, elle correspond « a la situation ou un acteur (en général unique) responsable
d’une mission délegue a un ou plusieurs opérateurs le traitement d’une tache ou d’un
ensemble de taches » (Rogalski, 1994, p. 370). La structure hiérarchique est élaborée par
I’encadrement et décrit 1’ensemble des activités de conception du travail : objectif de
I’entreprise, distribution des taches, organisation hiérarchique, regles applicables, moyens
techniques disponibles, etc. (Amalberti, 1996 ; De la Garza et Weill-Fassina, 2000 ; Weill-
Fassina, Kouabenan et De la Garza, 2004). La coopération verticale est tres présente dans les
hopitaux universitaires. Au sommet de la pyramide se trouve les professeurs et les spécialistes
et en bas les étudiants (Nyssen, 2007). Dans ce contexte hospitalier, la coopération verticale
est organisée par corps de métier au sein desquels sont définis les roles spécifiques de chaque

acteur et leur hiérarchisation (Faraj & Xiao, 2006 ; Pelayo, 2007).

La dimension horizontale correspond a la situation ou « on se situe & un méme niveau
d’analyse hiérarchique des tdches » (Rogalski, 1994, p. 370). Elle repose moins sur la
structure organisationnelle prescrite que sur les régulations opératives développées dans

I’exécution du travail pour répondre aux variabilités et compenser les aléas de fonctionnement
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du systeme de production (De la Garza & Weill-Fassina, 2000 ; Weill-Fassina et al., 2004). «
Par régulations interindividuelles, il faut entendre les réajustements dans la distribution des
opeérations auxquels procedent les opérateurs entre eux pour arriver aux resultats malgré les
impératifs et les perturbations qui affectent le processus » (De Terssac & Chabaud, 1990, p.
121).

La dimension transversale est relative aux relations qui traversent les groupes, aux rapports
“inter-” (Khenniche, 2010), qu’il s’agisse d’entités, de services ou encore d’équipes de
travail. Autrement dit, les acteurs appartenant a des entités différentes sont intégrés dans un
«processus » (ex le processus de chirurgie ambulatoire), qui est un ensemble coordonné
d’activités locales (Lorino, 2009), et ils vont étre confrontés a des « relations complexes
d’interdépendance » (Ibid., p. 90) au cours de I’activité de travail. Lorino (2009) parle

d’« activité collective conjointe » pour désigner cette nouvelle forme d’activité de travail.

En s’appuyant sur les travaux d’Assens (2001), Khenniche (2010) propose une typologie des
différentes dimensions des rapports intra-organisationnels au travers d’une étude menée dans
un service de maternité d’un établissement hospitalier privé. Les échanges sont dits :
- verticaux lorsque A et B appartiennent au méme groupe mais sont de niveaux
hiérarchiques différents ;
- transversaux lorsque A et B sont de niveaux hiérarchiques et de groupes différents ;

- horizontaux lorsque A et B sont du méme niveau hiérarchique.

Dans son étude des rapports entre acteurs d’un méme service, elle montre comment le degré
plus ou moins fin d’analyse, permet de qualifier les dimensions de la coopération de facon
différentes. Si le niveau d’analyse correspond a 1’organisation dans son ensemble, les
¢changes entre membres d’un méme service, sans liens hiérarchiques entre eux, sont en
général du type horizontal. Par exemple au sein du service maternité, les échanges entre
infirmieres peuvent étre considérés comme horizontaux. En adoptant un niveau d’analyse plus
fin, en se plagant au niveau du service et plus de I’organisation, les dimensions sont alors
refagonnées et ces mémes rapports peuvent étre considérés comme transversaux du fait de
I'appartenance des acteurs a différents sous-groupes. Une analyse plus micro dans ce méme
service, distinguera des dimensions transversales au sein du groupe infirmier, du fait de leurs
spécialités techniques — infirmieres accoucheuses et infirmiéres post partum — qui, dans ce cas

de figure, sont clivantes. La variable de différenciation de ces groupes peut correspondre a
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I’ancienneté, au métier, aux catégories socio-professionnelles... L’auteur illustre cette

distinction dans la figure 6.
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Figure 6 : Rapports horizonraux, transversaux et verticaux — Cas d’un établissement hospitalier privé
D’aprés Khenniche, 2010

L’auteur met en évidence I’influence de la structure de 1’organisation sur la définition des
dimensions et retient la proximité des acteurs, la convergence des objectifs, le recouvrement
des missions comme variables prédominantes permettant de définir les dimensions. Il constate
également que la logique métier est prégnante dans la structure formelle ou informelle, et

c’est elle qui prédomine face a I’appartenance a un service.

Khenniche (2010) propose une typologie des dimensions coopératives en fonction de la nature

des liens des acteurs (tableau 2).

Niveaux hiérarchiques
Identiques Différents
) - Horizontale (1)|- Verticale (5)
Identiques ‘ _
- Transversale (2) |- Transversale (6)
Services
o - Transversale (3)
Différents ‘
- Horizontale (4) - Transversale (7)

Tableau 2 : Typologie : nature des liens intra-organisationnels (Khenniche, 2010)
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En guise d’illustration, a partir de la figure 4 et du tableau 3, nous proposons des exemples se
rapportant aux interactions entre professionnels dans le processus de chirurgie ambulatoire du
centre hospitalier universitaire (CHU)" qui nous a servi de terrain d’étude :

- (1) : nature = horizontale. Des infirmiéres de la méme spécialité travaillant dans la méme
équipe, dans le méme service et ayant le méme niveau hiérarchique, telles que deux
infirmiéres travaillant dans la méme unité de chirurgie ambulatoire ou deux internes
travaillant dans un méme service. Cette dimension horizontale de la coopération nécessite une
répartition des taches selon les conditions toujours singulieres de la situation — Cas I-J de la
figure 6.

- (2) : nature = transversale. Des membres du méme service mais de métiers différents, ayant
le méme niveau hiérarchique, telles qu’une infirmiére et une secrétaire de 1’unité de chirurgie
ambulatoire — Cas J-K.

Dans ce cas spécifique les deux personnes travaillent dans la méme unité (dépendant du péle
médical anesthésie-réanimation) mais n’ont pas le méme supérieur hiérarchique. L’ infirmiére
est rattachée hiérarchiqguement au cadre de santé qui a pour supérieur le cadre supérieur de
santé du podle anesthésie-réanimation, lui-méme rattaché a la directrice du pdle soins et
activités paramedicales (pole support). Au sein du pdle anesthésie-réanimation, 1’infirmiére
appartient a la filiére soin. La secrétaire a pour supérieur hiérarchique la coordinatrice des
secrétariats du pdle anesthésie-réanimation, qui elle-méme a pour supérieure la coordinatrice
générale des secrétariats qui dépend d’un directeur des finances (pdle support). Elle appartient
a la filiére administrative.

- (3) : nature = transversale. Deux acteurs, de métiers différents, de départements différents,
de niveaux hierarchiques équivalents. Par exemple un chirurgien et un anesthésiste, chef de
clinique tous les deux qui opérent ensemble un patient - Cas E-F.

Les deux opérateurs sont médecins, donc de méme meétiers, mais les observations menées sur
le terrain et 1’organisation hospitaliére nous aménent a nous positionner en faveur d’une
relation transversale plutot qu’horizontale. Méme si tous les deux appartiennent a la filiere

médicale, I’un appartient a une spécialité médicale, I’autre a une spécialité chirurgicale ce qui

3 Le CHU est structuré en 26 pdles d’activités répartis en trois catégories : pdles médicaux (15), poles supports
(6), pdles médico-techniques (5). Chaque pdle est copiloté par une équipe médico-administrative composée d’un
médecin chef de pdle, d’un directeur délégué, d’un cadre supérieur de santé et d’un cadre administratif. Le pole
regroupe des services autour d’une logique d’activité formalisée par un projet de pole. Chaque pdle gére ses

propres effectifs.
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pourrait se traduire par I’appartenance a deux corps de métiers différents. De plus le
chirurgien est rattaché au pole médical de sa spécialité chirurgicale et 1’anesthésiste dépend du
pble médical anesthésie-réanimation. Chacun dépend d’un chef de service et d’un chef de
pole différents.

- (4) : nature = horizontale. Deux cadres de santé, de méme niveau hiérarchique, travaillant
dans deux services différents (service de consultation, service d’hospitalisation) d’un méme
pble médical — Cas K-L.

- (5) : nature = verticale. Deux membres du méme service, de méme métier, avec un lien
hiérarchique, comme la cadre de santé et une infirmiére de 1’unité de chirurgie ambulatoire ou
un interne et un chef de clinique d’un méme service — Cas E-I.

Dans I’activité réelle on observe que les relations médecin-infirmiére sont souvent de nature
verticale surtout s’ils appartiennent tous les deux au méme service ou accomplissent ensemble
une action, méme si les conditions « méme métier, méme filiere, avec lien hiérarchique » ne
sont pas formellement prescrites. Cuvelier (2011) donne I’exemple de la coopération
verticale entre 1’anesthésiste, 1’interne en anesthésie et 1’infirmiére anesthésiste lors de
I’anesthésie d’un patient.

- (6) : nature = transversale. Deux acteurs du méme service, de métiers différents et de
niveaux hiérarchiques différents, telle une secrétaire et la cadre de santé de 'unité de
chirurgie ambulatoire — Cas E-K.

- (7) : nature = transversale. Deux acteurs de services différents, mais de métiers et de niveaux
hiérarchiques équivalents, comme la cadre de santé de consultation chirurgicale et la cadre de

santé de I’unité de chirurgie ambulatoire.

A la typologie de Khenniche, nous proposons d’ajouter un huitieme point qui prend en
compte la dimension hiérarchique métier trés prégnante dans un CHU :

- (8) : nature = verticale. Deux acteurs de services et de niveaux hiérarchiques différents, mais
de métiers équivalents, telle un professeur et un interne, un chef de clinique et un interne

méme s’ils ne sont pas de la méme spécialité et du méme service.

Il s’agit d’idéaux-types qui rendent compte de 1’organisation formelle, la réalité offrant plus
de complexité. En effet, les dimensions verticale, horizontale et transversale ne sont pas
exclusives : la coopération peut faire intervenir simultanément des composantes hiérarchiques
prescrites et des composantes horizontales ou verticales liées a la répartition réelle des

fonctions et des actions au sein d’une méme entité ou entre des entités différentes.
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1.1.3.2. Les formes de la coopération en fonction de I'objectif a atteindre

Au-dela des dimensions verticales, horizontales et transversales, la coopération peut revétir
différentes formes en fonction des objectifs qu’elles cherchent a atteindre. Schmidt (1991)

distingue trois formes de coopération : la coopération augmentative, intégrative et débative.

La coopération augmentative repose sur la somme des contributions de chaque membre d’un
collectif donne dans le but d’accroitre les capacités humaines individuelles, qu’elles soient
physiques et/ou cognitives. Elle cherche a pallier la limitation des capacités des opérateurs
dans une situation donnée. Par exemple deux aides-soignantes qui travaillent ensemble pour
refaire un lit occupé par un patient alité : pendant que I’une tourne et maintient le patient sur
le coté, 1’autre enléve le drap et replace un drap propre. L opération de ’autre coté se fera de
la méme fagon par un échange des roles. A deux, la tiche devient réalisation seule 1’effort

physique est trop important.

C’est la forme la plus simple de la coopération : « Cette répartition ne s ’appuie pas sur des
compétences différentes : elle est en quelque sorte, contingente, en ne servant qu’a accroitre

les capacités de traitement » (Hoc, 1996 p168).

La coopération intégratrice renvoie a la combinaison de compétences spécifiques pour
réaliser la tache: «c’est la diversité des compétences techniques de chacun qui est
coordonnée (Mundutéguy & Darses, 2000, p. 171). Les activités de conception sont associées
a cette forme de coopération qui implique différents types d’expertises. De méme une
intervention chirurgicale implique 1’intégration de plusieurs expertises (chirurgiens,

anesthésistes, infirmiéres...).

La coopération débative : repose sur la confrontation des connaissances des opérateurs, qu’ils
appartiennent ou non au méme domaine d’expertise et est « orientée vers [’expression d’une
pluralité de points de vue lors d’une prise de décision » (Mundutéguy & Darses, 2000, p.
171).
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Elle permet ainsi :
-« objectiver ou fiabiliser les solutions » (Barthe & Quéinnec, 1999) dans le sens
d’aboutir a une solution qui prenne en compte un maximum de criteres possibles ;
- accroitre le nombre de solutions alternatives possibles qui sont générées au cours de
I’échange (Clark & Syth, 1993, cités par Hoc, 1996).
Mollo (2004b) donne I’exemple des réunions de concertation pluridisciplinaires en
cancérologie, ou la solution thérapeutique optimale est recherchée au sein d’un groupe

d’opérateurs.

A ces trois formes de coopération peuvent s’ajouter les dimensions synchrones ou
asynchrones de la coopération. La dimension « synchrone » des coopérations est associée le
plus souvent a des situations ou les acteurs sont présents simultanément (dans un méme lieu
ou non) et cette assimilation apparait pour Nyssen & Javaux (1996) réductrice. La coopération
synchrone recouvre a la fois la synchronisation des acteurs a un moment donné
(simultanément) et dans le temps. C’est le cas par exemple d’opérateurs présents en méme
temps pour une vidéoconférence (Barcellini, 2008), on parlera de coordination synchrone a
distance, mais aussi de toutes les situations ou les individus doivent coordonner plusieurs
actions (ou faits) dans le temps pour maintenir des relations d’interdépendance temporelle
entre elles (Nyssen & Javaux, 1996). La gestion du temps est au cceur de ce type de
coopération, que ce temps soit celui de 1’horloge, celui du processus en cours ou celui du/des
partenaires (Cuvelier, 2011). Pour reprendre I’exemple d’une intervention chirurgicale, la
coopeération est a la fois intégrative et synchrone : le chirurgien, 1’anesthésiste, I’infirmiere de

bloc cooperent de fagon synchrone et 1I’action de 1’un détermine ’action de ’autre.

La coopération asynchrone (ou distribuée) est généralement utilisée lorsqu’il existe une
distance (temporelle ou spatiale) entre les actions des opérateurs. Ils interviennent sur des
sous taches relativement indépendantes et disposent donc d’une certaine autonomie (Falzon,
2002 ; Rogalski, 1994). Comme développé précédemment, la coopération asynchrone sera
assimilée a la co-action. Les travaux de Nascimento (2009), Nyssen (2007) et Mollo (2004b)
dans le domaine médical permettent de mieux caractériser la co-action (coopération
asynchrone ou distribuée) par son caractére « séquentiel » ou « longitudinal ». Nyssen (2007)
donne I’exemple du diagnostic qui est une combinaison d’actions complexes et successives de
plusieurs experts qui recherchent des informations sur la santé du patient : informations qui

s’incrémentent dans le temps par 1’évolution naturelle de 1’état de santé du patient et des
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actions de chacun pour améliorer cet eétat. Autrement dit, les opérateurs partagent
successivement le méme « objet » de travail. Le processus de diagnostic est constitué de
séquences d’actions réalisées par des experts de spécialités différentes qui se relaient aupres
du patient. De plus les productions des uns peuvent étre les données d'entrée des autres. Dans
ce cas des connaissances minimales relatives aux possibilités d’action de chacun devront étre
détenues et chacun dans son intervention devra tenir compte des décisions prises
antérieurement (Mollo, 2004b). Cette dépendance se caractérise a la fois par le fait « que
I'action de I'un dépend des connaissances détenues par l'autre » et « que I'action de I'un
dépend de la pertinence des informations recues de I'autre » (De Terssac & Chabaud, 1990,
pp. 131-133).

Nous retiendrons que la coopération est le processus par lequel des opérateurs effectuent une
activité en commun, c'est « ['action de participer a une ceuvre commune » (Larousse, 2013).
Coopérer signifie donc que les opérateurs visent un but commun a un moment donné - méme
s’il est plus faible que les objectifs personnels « some authors admit a distributed form of
cooperation where the role of the common goal can be weaker as regards those of private
goals » (Hoc, 2001 p512). C’est le degré minimum de bonne volonté que toute personne, dans
toute organisation, manifeste ou doit manifester pour que I'organisation fonctionne (Romelaer,
1998 cité par Khenniche, 2010) - et ceci sans nécessairement que les buts immédiats de leurs

taches soient identiques.

Barthe & Quéinnec (1999) expliquent qu’une des coopérations les plus visibles est le partage
des taches entre les opérateurs. Ce partage se fait en fonction des connaissances et des
compeétences des opeérateurs au travers d’interactions (Schmidt, 1991). La coopération se
construit dans I’action (de Terssac, 2011) et ne se décréte pas (de Terssac & Chabaud, 1990).
C’est un processus dynamique. Par exemple, selon les évenements, la répartition des taches
peut évoluer : la survenue d’incident, la gestion de situation particuliere, la régulation de
I’astreinte physico-psychologique (charge physique de travail ou fatigue liée au travail posté)
peuvent modifier la répartition des taches entre les acteurs du travail (Tran Van, 2010). Il
apparait nécessaire de positionner la tache dans le déroulement du travail pour comprendre les
mécanismes de partage des taches au sein d’un collectif. De fait la construction des regles de
coopération sera difficilement prévisible a I’avance car elles s’établissent au cours des

coopérations concretes (de Terssac, 2011 ; Nascimento, 2009).
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1.1.4. La collaboration

Situation dans laguelle des opérateurs accomplissent sur un méme objet, des opérations
différentes qui s’articulent les unes aux autres avec un but commun a court ou a moyen terme.
Collaborer c'est « travailler de concert avec quelqu’un d’autre, ’aider dans ses fonctions -
participer avec un ou plusieurs autres a une ceuvre commune » (Larousse, 2013). Les termes
coopération et collaboration sont parfois utilises indistinctement et une ambiguité existe dans
la définition de ces deux termes. Rabardel et al (1996) distinguent les activités collaboratives
et celles de coopération : les premiéres consistent @ maintenir les mémes buts tout au long de
I’activité ; les secondes a faire converger vers un but commun des buts courants différents.
Selon Kvan (1997 cité par Khenniche 2010), la structure collaborative détermine 1’autorité,
alors que, dans un rapport de coopération, les relations entre acteurs sont plus informelles,
sans structures ou efforts communs particulierement définis. Pour Hanser (2003), dans
I’activité collaborative, les acteurs ont des relations durables et proches, ils partagent un
objectif commun. Bien que cette définition se rapproche de celles établies pour la coopération
par d’autres auteurs, 1’auteur distingue bien les deux concepts. Selon lui, la coopération est
plus adaptée a la réalisation d’activités de conception, alors que le travail collaboratif
correspond a des processus de production. L’ambiguité réside dans la difficulté de caractériser
le degré d’indépendance entre les taches, degré qui est toujours relatif a la notion de « but

commun » (Cuvelier, 2011).

1.1.5. L’aide et l'entre-aide

Situation dans laquelle, selon les cas, ’opérateur doit soit « seconder quelqu’un dans ses
fonctions », soit « exécuter une action ou une opération a sa place » (Avila-Assuncdo, 1998,
p. 63). Elles s’organisent face a une incapacité de 1’opérateur soit au plan fonctionnel, soit au
plan cognitif. C’est le cas par exemple d’une infirmiere de chirurgie ambulatoire qui amene
un patient au bloc opératoire & la place d’un brancardier. Les deux protagonistes aprés
concertation, se mettent d’accord sur la solution « transport du patient par ’infirmiére », qui
parait étre le meilleur compromis pour répondre aux exigences du processus chirurgie
ambulatoire : délai d’attente du patient minimisé, heure de passage au bloc respectée, pas de
destructuration du planning opératoire en chaine (un retard d’heure de passage au bloc pour
un patient, entraine le décalage des interventions suivantes et de ce fait un départ au bloc

retardé pour les autres patients programmes en chirurgie ambulatoire), heure de retour du
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patient dans l’unité de chirurgie ambulatoire respectée, sortie du patient le soir méme

probable. L’aide ou I’entraide pourrait étre assimilée a la notion de coopération augmentative.

Ces differentes formes de travail collectif mettent en relief la multiplicité des relations entre
les agents. L’étude du processus de chirurgie ambulatoire - qui intégre la prise de rendez-vous
du patient en consultation chirurgicale jusqu’a la sortie du patient aprés son intervention a son
domicile - montre qu’il est constitué de divers protagonistes appartenant a des unités
organisationnelles distinctes qui interagissent, chaque unité ayant sa propre mission et étant
constituée de professionnels de méme métier et de métiers différents. Par exemple 1’unité
organisationnelle « consultation chirurgicale » est composée d’opérateurs de métiers
différents (secrétaires, aides-soignantes, infirmiéres, chirurgiens) qui cooperent pour proposer
au patient une prise en charge globale : de son accueil a la proposition d’un traitement
structuré et programmé. Les opérateurs de chaque unité sont ainsi engages dans un travail
collectif a la fois de co-action, de coopération (sous ses différentes formes) et d’entraide. Les
unités sont amenées a s’articuler et a s’harmoniser au travers du travail collectif de ces
membres et des collectifs de travail qu’ils constituent pour produire ensemble la prestation de
soin en développant des coopérations™® inter-métiers et inter-fonctions (Zarifian, 2010). De
plus il peut y avoir alternance pour chaque acteur ou groupe d’acteurs des différents modes de
coopération ¢’est-a-dire qu’au cours du processus global ambulatoire un méme acteur peut
étre amené a coopérer de différentes facons avec la méme personne ou avec des personnes
différentes. La prise en charge d’un patient en chirurgie ambulatoire est un processus distribué
entre les différents types de professionnels et séquentiel c’est-a-dire que 1’interdépendance
entre les acteurs fait que les productions des uns seront les données d’entrée qu’utilisent les

autres.

Ainsi le travail collectif est déterminé par différentes formes de coopérations entre les
opérateurs. Un élément déterminant de la forme de coopération réside dans le type d’activité
réalisée. Comprendre les modalités de travail collectif a travers les différents types d’activités
réalisés nécessite d’analyser les aspects temporels du travail, les éléments stressants dans
I’activité, les interactions plus ou moins nombreuses entre les intervenants, etc... (De la

Garza, 1995, 1999). L’auteur propose une classification des situations de travail selon une

14 . . . o I . e S
Nous faisons le choix de substituer le terme coopération aux différentes appellations définissant la diversité

des relations entre 1’agent et ses collégues (entraide, collaboration...) car comme nous avons pu le décrire les

différentes formes du travail collectif peuvent étre assimilées a une forme particuliere de la coopération.
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complexité croissante du point de vue des exigences liées a la nature du travail, aux
connaissances techniques, aux modes de préparation et de planification, a 1’importance
spatiotemporelle des opérations, au nombre d’intervenants engagés et aux risques associés a
I’exécution du travail. Elle propose une catégorisation en termes « d’exigences cognitives,
d’intervenants, d’interactions et de contraintes » (De la Garza 1999 p75) selon quatre
dimensions :

- une multiplicité d’interactions : c’est-a-dire le nombre de flux et de canaux
d’informations qui accroissent la complexité du systéeme (Hoc, 1993) ;

- la dynamicité des informations : c'est-a-dire 1’évolution en fonction des
transformations et de 1’état du systéme (Amalberti, 1996) ;

- deux sources principales d’incertitudes : a) 1’indisponibilité ou I’ambiguité des
informations ; b) I’impossibilité de prendre en compte 1’ensemble des informations
au cours de situations particulieres (Amalberti, 1996 ; Hoc, 1996) ;

- la criticité : en tant que qualification des informations permettant d’identifier le
moment et la source de perte de contrdle dans les processus incidentels (Amalberti,
1996).

1.2. La présence de tous dans I'activité de chacun : ressource essentielle
au travail collectif

Certaines conditions sont a réunir pour qu’un travail collectif puisse avoir lieu et soit une
ressource protectrice pour I’'individu et une source d’efficacité et d’efficience pour la
structure. Dans les situations de travail collectif, les conditions d’efficacité de 1’interaction ne
peuvent pas étre réduites au seul partage de buts (Rogalski, 1994 ; Schmidt, 1991). Il est
également nécessaire que les coéquipiers s’accordent sur les représentations que chacun ont
du but a atteindre et la maniere dont ils vont le faire concrétement (Nascimiento, 2009). Ainsi
les interactions au travers desquelles l'activité collective s'exprime sont guidées par deux
objectifs complémentaires : se synchroniser sur le plan cognitif (Darses & Falzon, 1996) et se
synchroniser sur le plan de 1’action c'est-a-dire coordonner les actions a réaliser (Falzon,
1994b).
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1.2.1. La synchronisation cognitive : la construction de connaissances
et de références communes

Deux types de connaissances apparaissent essentiels pour un travail collectif efficace (Falzon,
1994b) :

- d'une part de s'assurer que les partenaires partagent un méme savoir général quant au
domaine : régles techniques, objets du domaine et leurs propriétés, procédures de
résolution, etc. Les opérateurs doivent pouvoir élaborer un savoir commun quant au
domaine de I’activité : un Référentiel Opératif Commun. Ce référentiel comprend les
« représentations fonctionnelles communes aux opérateurs qui oriente et controle
lactivité que ceux-Ci executent collectivement » (Leplat, 1991 ; Leplat, 2001 ; de
Terssac & Chabaud, 1990).

- dautre part de s'assurer que chacun a connaissance des faits relatifs a I'état de la
situation : données du probleme, hypothéses adoptées, connaissance de faits relatifs a
I’état de la situation, contributions des partenaires engagés dans la tache... c’est-a-dire
«[’ici et le maintenant de la tdche » (Caroly & Barcellini, 2013). Les opérateurs
doivent pouvoir se construire une représentation de 1’état actuel de la situation dans
laquelle ils sont engagés, appelé également « awareness » (conscience) (Carroll et al.,
2006 ; Schmidt, 2002).

La synchronisation cognitive a ainsi pour objectif d'établir un contexte de connaissances
mutuelles, de construire un référentiel opératif commun (de Terssac & Chabaud, 1990 ;
Karsenty & Falzon, 1993).

1.2.1.1. Le référentiel opératif commun

La notion de référentiel commun désigne une représentation fonctionnelle commune aux
agents qui régulent et orientent 1’activité dans laquelle ils sont engagés collectivement (Leplat,
1991). C’est un guide d’action constitué d’un ensemble de connaissances, de principes et de
valeurs qui permet de guider 1’ensemble des représentations mentales (buts, stratégies,

procédures, connaissances du domaine, contraintes et criteres) (Darses, 2009 ; Giboin, 2004).

En fonction des auteurs, plusieurs dénominations peuvent étre retrouvees dans la littérature
pour désigner ces références communes : contexte partagé (Dumazeau, 2005), COFOR-

Common Frame of Reference (Hoc, 2001), référentiel opératif commun (de Terssac et
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Chabaud, 1999), environnement cognitif commun, espace commun d’information (Leplat,
1993). La différence est liée en particulier au role attribué au référentiel commun et a la raison
avancée pour expliquer le choix de telle ou telle dénomination (Nascimiento, 2009). Nous

retiendrons le terme de référentiel opératif commun (ROC).

Le ROC conduit a la construction d’un contexte avec des propriétés communes (régles
d’action, moyens de communication, approches techniques) suffisamment compatibles afin
que le dialogue entre les acteurs remplisse ses fonctions dans I’activité menée (Leplat, 2001).
Il représente un équilibre entre ce qui reléve de I’individu et du collectif, en remplissant des
fonctions de partage de connaissance et d’orientation de 1’action compte tenu de la situation,

ceci au service de la finalité fixée par le collectif.

Le ROC se construit et évolue au cours de I’activité collective de fagon dynamique entre les
opeérateurs, ainsi les communications verbales qui jouent un rdle essentiel dans son
élaboration, peuvent devenir moins essentielles lorsque le référentiel commun est constitué «
Ainsi, telle action d’un opérateur n’aura pas besoin d’étre signalée verbalement a son
coéquipier qui l’inférera des caractéristiques du comportement de celui-ci ou de [’état de
[’environnement » (Leplat, 1993, p.17). De la méme facon, Falzon (1989, cité par Falzon,
1994b) a montré comment dans les dialogues entre opérateurs expérimentés, 1’hypothése de
connaissances communes dans le domaine permettait une économie dans la communication
par I'utilisation de langages opératifs. Dans les situations ou cette hypothése a fait défaut,
I’auteur montre que les opérateurs ont recours a des dialogues de récupération, dont le but est
justement de mettre a niveau des savoirs généraux. L’auteur montre que la communication
(qu’elle soit verbale ou non verbale) a permis de s’assurer que chacun a connaissance des faits
relatifs a I’état de la situation et de s’assurer que les partenaires partagent un méme savoir

général quant au domaine.

Le ROC remplit de nombreuses fonctions. Il s’agit tout d’abord, de mettre en place une
approche processus qui permettra a chacun de comprendre son rdle et celui des autres en
disposant d’informations concernant I’activité et les résultats de chacun (Leplat, 2006). Cela
nécessite que les opérateurs du travail collectif puissent étre engagés dans des activités de
clarification et d’explication qui permettent de négocier et de construire une intelligibilité
mutuelle dans la situation (Salembier & Zouinar, 2006). On peut supposer que la constitution

d’un référentiel sera d’autant plus longue que les opérateurs partagent peu de connaissances
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en commun (métiers distincts) et ont peu d’expériences en commun (cas des organisations par

projet) (Arnoud, 2013).

Ce partage d’informations sur les opérations menées et les mécanismes informels qui les sous-
tendent, permet de développer les compétences individuelles pour introduire les mécanismes
de régulation des activités collectives afin d’en augmenter 1’efficacité¢ et de créer une
compétence collective (Leplat, 1991). Le ROC permet également de soutenir une démarche
structurante des échanges afin d’éviter les conflits entre des acteurs, qu’il s’agisse de résoudre
un probleme non prévu ou de mettre en relation les acteurs les plus a méme de le résoudre
(Lombard et al., 2004). Il en résulte une meilleure acceptation des systémes ou activités
congus a partir d’une construction commune et appropriée (Giboin, 1994 cité¢ par Taouil,
2010). Il facilite ainsi la reconstruction de la part implicite dans la définition d’une tache, la
reconnaissance d’intentions, 1’adaptation aux autres, la communication, la coordination et la
répartition de la charge de travail (Nascimiento, 2009). Le référentiel commun est de cette
maniére une « source d’économie et d’adéquation, permettant des fonctionnements a

l'implicite » (Grosjean & Lacoste, 1999, p.36).

1.2.1.2. Ll’ici et le maintenant de la tdche : représentation de I'état actuel de la
situation

Caroly & Barcellini (2013) utilise I’expression « [’ici et le maintenant de la tdche », pour
expliquer la nécessité que les participants engagés dans ’activité collective soient conscients
de I’état actuel de cette situation collective et s’en construisent une représentation
(connaissance de faits relatifs a 1’état de la situation, aux contributions des partenaires

engagés dans la tache...).

Cette conscience de la situation, appelée également « awareness™ » est un concept introduit
par Endsley (1995). Il se définit comme « the perception of the elements in the environment
within a volume of space and time, the comprehension of their meaning and the projection of
their status in the near future » (Endsley, 1995, p36). Le concept d’awareness ou de
conscience de la situation a été mobilisé pour appréhender cette compréhension en situation
(De Keukelaere et al.2011 ; Smart et al., 2009 ; Schmidt, 2002). Il renvoie a la perception et a

la compréhension de 1I’environnement a un instant t et integre des projections sur le devenir de

15 Awareness signifie « habileté & percevoir,  sentir, & étre conscient des événements »
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cette situation : la capacité pour 1’agent d’expliquer comment la situation est telle qu’elle est
actuellement, comment les éléments de la situation se sont agencés pour produire la situation
actuelle et prévoir comment la situation actuelle peut se développer ou évoluer dans le futur
(Smart et al., 2009).

L awareness se definit comme la capacité des opérateurs « design and produce actions to
render features of their conduct selectively available to others, and not necessarily
participants with who they involved in mutually interaction » (Heath et al., 2002 p 317). Selon
cette définition, elle se caractérise comme une attention partagée c’est-a-dire la capacité a
rester attentif aux autres, aux évenements et aux objets de maniere large et distribuée
(Grosjean, 2005). C’est bien cette capacité de 1’opérateur a rester sensible et a capter ce que
font les collegues qui permet la mise en ceuvre d’action de coopération et de régulation de son

activité adaptée a 1’autre et a ses propres urgences et aléas.

La construction d’une « conscience » n’est donc pas uniquement un processus opportuniste,
résultant d’une affordance de la situation , mais s’appuie sur les compétences des partenaires
du travail collectif a reconnaitre, a interpréter et a comprendre leurs conduites réciproques et
les ressources disponibles pour eux (Grosjean, 2005 ; Salembier & Zouinar, 2004). Cette
conscience de la situation contribue a la construction d’une représentation de 1’état actuel de
la situation collective. Weill-Fassina, Rabardel et Dubois (1993) définissent plusieurs critéres

qui caractérisent ces représentations pour 1’action :

elles sont les résultats de I’activité des opérateurs c’est-a-dire des processus actifs de

prise de connaissance et d’appropriation des situations et de 1’environnement

permettant la construction d’une représentation fonctionnelle a des fins pratiques ;

- elles sont tournées vers le futur et la réalisation de 1’action. En étant individuelles et
dynamiques elles permettent aux individus de se construire une signification de
I’action a exécuter ;

- l’aspect dynamique de ces représentations est étroitement lié aux évolutions de
I’environnement. Les interactions entre le sujet et cet environnement mouvant sont les
moteurs de ces modifications ;

- cette propriété dynamique des représentations est marquée par 1’émergence

d’invariants caractéristiques des classes de situation a traiter et par la mise en place

successive de métaconnaissances qui permettent I’identification des situations et la

réalisation d’actions.
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1.2.2. La synchronisation opératoire : la coordination des actions a
réaliser

A travers des activités de coordination, la synchronisation opératoire remplit deux fonctions
essentielles (Falzon, 1994b p.304 ; Darses & Falzon, 1996, p.126) :
- assurer la répartition des taches entre les partenaires de l'activité collective : se
synchroniser sur le plan de 1’action.
- assurer I’articulation des actions a réaliser (le déclenchement, 1'arrét, la simultanéité, le

séquencement, le rythme des actions a réaliser) : se synchroniser dans le temps.

La dimension fondamentale de la synchronisation opératoire est bien ici le temps (Falzon,
1994b). Pas nécessairement le temps objectif (c'est-a-dire celui de I'horloge), mais le temps du
systeme « entreprendre I'action quand la machine affichera telle valeur » (Falzon, 1994b p 7)
- le chirurgien dans le bloc opératoire relit les images du scanner pour visualiser une nouvelle
fois le site opératoire avant d’opérer son patient, ou le temps du partenaire « entreprendre
I'action quand le partenaire commencera telle action » - I’infirmi¢re de bloc opératoire

prépare le patient avant qu’il soit anesthésié.

Par exemple dans la conception distribuée, (situation dans laquelle les concepteurs travaillent
simultanément, non conjointement, mais en parallele sur un projet (Visser, 2002), la
synchronisation opératoire est dominante méme s’il existe, lors des réunions entre
concepteurs, des phases de résolution de probléemes en groupe (synchronisation cognitive).
Dans ce type de conception, les processus de coordination sont capitaux (Darses & Falzon,
1996 ; Darses, 2009) : les concepteurs déterminent la distribution des taches, planifient
I'exécution du travail, débattent des contraintes que les solutions de chacun entrainent sur les
solutions des partenaires, puis se séparent pour que chacun résolve, individuellement, une
partie du probleme. Février-Quesada & Darses (2008) ont montré que dans les situations de
conception industrielle, la synchronisation opératoire se concrétise dans les taches dites de «
management de projet » : le pilote du projet s’assure que les partenaires ont accompli les
actions qui leur étaient échues, les concepteurs organisent le calendrier de la production de
leurs livrables respectifs, le groupe-projet ordonne les échéances en vue d’une revue de
projet, etc. Ce travail de synchronisation opératoire peut occuper plus de la moitié du temps

de travail d’un groupe-projet.
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La synchronisation opératoire au travers des mécanismes de coordination peut se définir
comme « la planification et [’organisation temporelle des activités ; elle implique un
ordonnancement de comportements, d’actions et ou de décisions, qui se fait en termes
d’unités temporelles » (De la Garza, 1998, p. 24). Elle est une réponse formalisée visant a
favoriser la coopération entre individus au travers de la coordination (régulatrice de 1’action
coopérative (Maggi, 1996)) : «elle structure le contexte d’action pour faciliter la mise en
cohérence des décisions prises par chacun des centres. » (de Terssac & Lompre, 1995, p.
175).

La signification attribuée a la coordination est généralement centrée sur les taches et renvoie
aux prescriptions de Il'organisation (Barthe & Queinnec, 1999). Selon les disciplines elle
mobilise différents éléments :

- un ensemble de regles fixant la nature des taches, les besoins des opérateurs et
I’affectation de ces derniers aux taches (de Terssac et Lompré, 1994) ;

- des moyens fondamentaux par lesquels les organisations coordonnent leur travail
(Mintzberg, 1982). L’auteur décrit cinq mécanismes de coordination des taches au sein
de l'organisation a travers lesquels les organisations tentent de limiter I’incohérence
des actions a realiser : - I'ajustement mutuel ou la coordination entre taches est assurée
via des communications informelles entre les individus ; - la supervision directe ou la
coordination est assurée par les cadres qui supervisent et coordonnent les taches
d'autres individus de Il'organisation; - la standardisation des procédés ou la
coordination est assurée par l'existence et I'application de normes et de procédures
définies par la technostructure de I'organisation et guidant la réalisation des taches ; -
la standardisation des résultats ou la coordination est assurée par l'existence de
mesures d'évaluation de la performance également définie par la technostructure de
I'organisation ; - la standardisation des qualifications ou la coordination du travail est
assurée par 1’acquisition par les employés d’habiletés et de connaissances spécifiques
nécessaires a I'execution de leurs taches.

- des structures organisationnelles dans lesquelles va se porter différemment la
responsabilité de la coordination des tdches (Rasmussen et al., 1991). L’auteur décrit
des structures d'organisation sociale allant d'une coordination dans laquelle un
individu est seul responsable de la coordination des taches de tous les autres membres

du collectif (la coordination autocratique), jusqu'a un mode de coordination ou chaque
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opérateur coordonne localement sa tache avec celle de ses coéquipiers (le planning

diplomatique) .

Maggi (1996) distingue deux types de coordinations : la coordination décidée d'avance et la
coordination contextuelle. Dans la coordination décidée d’avance ou hétéronome, les
interactions sont préétablies et régies par des régles qui sont fixées par la structure suivant une
modalité de coopération verticale. Par exemple lors du processus de chirurgie ambulatoire, les
conditions de sortie du patient a son domicile sont encadrées par un protocole : il est prévu
que I’infirmiére s’assure que le patient se soit réalimenté, qu’il puisse se lever, qu’il ait urine,
et que la douleur soit maitrisée. Elle établit un score appelé score de Chung®® qui doit étre au
moins égale a 9 (sur un total de 10). Si le total du score est conforme a la limite fixée, elle
s’assure que le chirurgien a donné les consignes post-opératoires au patient et demande a
I’anesthésiste d’examiner le patient et de valider sa sortie (étape appelée aptitude a la rue).
Dans la coordination contextuelle, les interactions font référence a ce qui se passe réellement
au niveau de l'activité des coéquipiers. C’est ce niveau de coordination et sa confrontation
avec la coordination prescrite qui intéresse plus particulierement 1’analyse des situations de
travail en ergonomie. Pour Savoyant (1984, cité par Barthe & Quéinnec, 1999 p. 673), la
coordination interindividuelle est « la caractéristique spécifique essentielle de I'activité
collective des équipes de travail ». Elle se caractérise par des modes effectifs d’organisation
des opérateurs et d’ajustement sur le terrain des régles préalables (Maggi, 1996). Elle permet
également la gestion de situations par les opérateurs qui, en situation réelle, coopérent et se
coordonnent pour gérer les perturbations issues du systéme qui ne font pas 1’objet de régles.
Ces situations mettent en évidence, au moins en partie, I’insuffisance et I’incomplétude de la
prescription face aux situations complexes. Le caractére structuré de la formalisation se heurte
ainsi a trois limites : « quel que soit [’effort de formalisation, le modéle qui gouverne la
formalisation des procédures de coordination a) reste incomplet car tous les événements ne

peuvent étre prévus, b) comporte des incohérences du fait des modifications qui surviennent

18 Le score de Chung permet d’établir si les critéres de sortie du patient sont conformes. Il regroupe plusieurs
items (Constantes vitales, Déambulation, Nausées et/ou vomissements, Douleurs, Saignement chirurgical).
Chaque item est associé a trois réponses, chacune associée a un chiffre (Déambulation : Démarche assurée, sans
vertige 2, Marche possible avec assistance 1, Démarche non assurée, vertiges 0). La somme de toutes les
réponses de tous les items doit au moins égale a 9 sur un total de 10 pour considérer que le patient puisse sortir.
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entre les conditions prévues et réelles, c) vehicule des implicites car tout ne peut pas étre
formalisé. La coordination non seulement n’élimine pas toutes les incertitudes, mais en

introduit d’autres » (de Terssac & Lompré, 1994, p. 187).

Les efforts de réduction de la complexité du travail coopératif, en particulier pour favoriser la
synchronisation opératoire, ne cessent d’évoluer (Darses, 2009). La synchronisation
opératoire est de mieux en mieux soutenue par la mise en place d’outils et de méthodes dédiés
a ce processus : développement d’outils d’aide a la coopération, développement de formations
aux activités collectives, développement des activités qui visent a améliorer la construction de
références communes dans une situation de travail donnée.... Le but est de diminuer les
limites de la coopération qui peuvent générer des situations d’incertitude ou de quiproquo, des

retards ou des erreurs dans la production (Nascimiento, 2009).

1.3. Pour conclure : le comment et le pourquoi du travail collectif

Comme nous avons pu 1’aborder, la caractéristique de nombreuses situations de travail est
leur dimension collective et cette dimension conduit a différents types d'activités
coopératives. Dans le travail collectif, I’existence d’une structure de connaissance et de
représentation partagée entre les agents est centrale et la mise en ceuvre d’activités
coopératives efficientes et constructives, pour les opérateurs et I’organisation, nécessite au
moins deux prérequis. Le premier est que les activités des agents puissent entrer en interaction
au niveau du but, des ressources, des procédures, etc. Le second est que chaque agent tente de
détecter, de comprendre le sens des interactions et de s’en saisir pour faciliter ses activités et

celles de ses collegues, ainsi que la réalisation d’une tiche commune.

Pour gérer ces interactions, les opérateurs doivent partager des représentations de la tache, des
activités des partenaires et du résultat & atteindre. Ainsi la réalisation d’une activité collective
s’appuie sur la construction, I’ajustement et le maintien d’un référentiel opératif commun
(ROC) qui, au niveau collectif, a le méme role que la représentation occurrente au niveau

individuel.

La nécessité de cette synchronisation est d’autant plus importante lorsque la réalisation d’un

travail implique la mise a contribution de professionnels divers. L’objectif est alors de
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comprendre son partenaire, ses difficultés, les régles de son domaine, de connaitre

précisément les opérations « que fait et que peut faire I’autre » (Bisseret & Cohen, 1978 in de

Terssac & Chabaud, 1990, p. 127).

Trois étapes dans la coopération peuvent étre identifiées et qui interviennent lorsque que les
opérateurs cherchent & se synchroniser au niveau opératoire et au niveau cognitif : la
coopération dans I’action, la coopération dans la planification et la méta-coopération (Hoc,

2001). De plus ces trois étapes vont s’articuler au cours du temps (figure 7).

Architecture cognitive de la coopération
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Figure 7 : Architecture de la coopération
Issue d’Anceaux et al. d’aprés Loiselet & Hoc, 2001

La coopération dans l'action (gestion des interactions) concerne des activités qui ont des
implications directes a court terme et qui peuvent s’appuyer sur une analyse locale de la
situation (Hoc, 2004). Elle comprend la création des interactions locales des opérateurs dans
I’action, leur détection et leur résolution ainsi que I’anticipation des interactions des buts des

opérateurs les uns par rapport aux autres a court terme.

La coopération dans la planification, réalisée sur du moyen terme, renvoie aux différentes
activités de gestion du référentiel commun : élaboration des buts et de plan communs,
I’attribution des roles, le suivi et I’évaluation de 1’action, des représentations communes (ou
compatibles) de I’environnement. Elle s’inscrit dans les activités de synchronisation cognitive
et opératoire des opérateurs. Le développement de ces activités de coopération dans la
planification « nécessite [’atteinte d’une certaine abstraction par rapport aux conditions

locales de l’action et détermine [’activité de [’équipe a moyen terme » (Hoc, 2004, p 279).
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La méta-coopération concerne les activités coopératives de haut niveau d'abstraction,

produisant des données utiles aux activités coopeératives des autres niveaux grace a des

constructions opérées sur le long terme. C’est une activité non directement orientée vers la

production immédiate, mais visant a la production d’outils et de connaissances destinés a une

éventuelle utilisation ultérieure et visant & faciliter ’exécution de la tAche ou a améliorer la

performance (Falzon, 1994a). Elle s’inscrit plus dans les activités de synchronisation

cognitive. La méta- coopération regroupe a la fois :

les méta-connaissances qui servent a réguler I'utilisation des autres connaissances. Par
exemple Valot (1990) dans ses travaux sur 1’activité des pilotes d'avion de chasse
montre comment les méta-connaissances de compétence (c’est-a-dire le savoir des
pilotes sur ce qu'ils savent, sur le degré de familiarité de telle procédure, sur leurs
limites de traitement) sont utilisées pour planifier les vols. Les méta-connaissances
sont donc des connaissances fonctionnelles, utilisées pour prendre des decisions
d'action (action immédiate ou action future). L'utilisation des connaissances et des
méta-connaissances a pour objectif I'action sur I'environnement ;

les activités méta-fonctionnelles qui ont pour objectif la création de savoirs et d'outils.
Ces savoirs créés peuvent étre des connaissances au sens usuel ou des méta-
connaissances. Ce sont des activités non directement orientées vers la production
immédiate, mais des activités de construction de connaissances ou d'outils (outils
matériels ou outils cognitifs) destinés a une utilisation ultérieure (éventuelle) et qui

visent a faciliter I'exécution de la tAche ou a améliorer la performance (Falzon, 1994a).

D’autres conditions sont a réunir pour qu’un travail collectif puisse avoir lieu et soit une

ressource protectrice pour l’individu (Caroly, 2010). L’auteur propose cinq conditions

nécessaires au travail collectif pour qu’il soit propice au développement de I’activité

collective :

de la coordination dans la coopération,

de la concertation avant I’action,

une équipe riche par la diversité de ses membres au sens ancienneté et parcours de
travail (Flageul-Caroly, 2001) et stable dans le temps pour construire et établir un
socle commun de pratiques, d’objectifs et de valeurs,

des outils cognitifs permettent au travail collectif de développer une activité réflexive

par la mise en ceuvre d’activités métafonctionnelles collectives (Falzon, 1994a),
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- des marges de manceuvre laissées par 1’organisation du travail aux opérateurs en leur
donnant la possibilité de répartition du travail, en favorisant I’entraide, en organisant
des temps pour construire du référentiel opératif commun, du diagnostic opératif

commun, etc..

Au-dela des conditions organisationnelles a mettre en ceuvre pour permettre le développement
d’un travail collectif efficient, la compréhension des logiques d’actions des opérateurs a

coopérer semble également nécessaire.

Smith, Carroll et Ashford (1995), dans leurs travaux sur la coopération, identifient cing axes
couramment mobilisés :
- les raisons conscientes et calculées des individus a coopérer,
- la compatibilité ou I’incompatibilité des objectifs et des valeurs d’acteurs unis dans
une démarche coopérative,
- la coopération comme résultante d’une attraction interpersonnelle, d’un attachement
psychologique et de normes de réciprocité,
- D’explication de la coopération par les théories socio-culturelle,

- enfin, I’apprentissage social et les situations de coopération.

Les sciences humaines, a travers cette division, distinguent deux logiques d’action au cours de
la coopération : la rationalité calculatoire et la rationalité identitaire.

Dans la perspective calculatoire, la coopération est une réponse aux capacités limitées des
acteurs. Au-dela d’un certain niveau d’activité, ne pouvant plus agir seuls, les acteurs
constituent des collectifs afin de partager des tdches communes ; partage rendu possible par la
complémentarité des individus. Pour Rojot (2003) c’est parce qu’il y a limite des capacités
qu’il y a coopération. Dans cette dynamique, la coopération est alors contrainte, calculée et

stratégique et vise a acceder a des ressources.

Pour d’autres auteurs (Barnard, 1938 ; Bernoux, 1990 ; Taylor, 1911) la cause de I’existence
de la coopération repose principalement dans 1’accession des acteurs a une rétribution. Dans
I’organisation scientifique du travail, I’incitation par le salaire occupe une place centrale dans
le management. Ainsi les ouvriers qui contribuaient a accroitre ’efficience de la production
voyaient leur rémunération augmentée. Pour Barnard (1938), la rétribution inclut et depasse le

seul calcul économique. Le sentiment d’appartenance a une collectivité et la reconnaissance
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de D’action individuelle sur I’organisation doivent également étre pris en compte. Pour
I’auteur, le role des responsables hiérarchiques est central dans le développement de cette

coopération en garantissant 1’équilibre du couple contribution /rétribution.

Une troisieme analyse consiste a interpréter la coopération entre les acteurs comme un moyen
d’atteindre des objectifs spécifiques. Pour Romelaer (1998), elle est développée vis-a-vis
d’autres acteurs pour maintenir, contrdler et étendre une zone d'incertitude. Les acteurs
négocient les uns avec les autres dans l'objectif de faire face a l'indétermination (Crozier &

Friedberg, 1977). Dés lors, la coopération se manifeste par des alliances d’acteurs.

Mais au-dela d’un moyen d’accéder aux ressources, la coopération est aussi un moyen
d’intégration d’un individu a un groupe. Dans ses travaux, Mayo (1933 cité par Kennhiche,
2010) met en évidence ’existence des motivations sociales des acteurs et d’une logique
d’action fondée sur I’informel. I décrit la présence de groupes affinitaires qui produit chacun
ses propres codes, admis et appliqués par tous les membres. Leur non-respect est considéré

comme une déviance et conduit a une sanction de la part du groupe.

La finalité de la coopération est bien ici I’intégration au groupe - « la coopération avec l’autre
est une maniere de lui dire que l'on appartient au méme univers que lui, que nos identités
sont proches » (Bernoux, 1999, p11) - et coopérer devient un moyen d’appartenir a ce groupe.
Trois conditions sont alors identifiées pour que le groupe fonctionne (Ouchi, 1980) : une
réciprocité dans les échanges, une reconnaissance de l'autorité légitimée par la tradition, une
congruence des objectifs individuels. Les relations sont fondées sur une certaine homogénéité

des valeurs des acteurs.

Le travail collectif a travers ses différentes formes (collaboration, coordination...), les
conditions de sa mise en ceuvre (partage d’un but commun, synchronisation dans 1’action,
représentation commune de I’activité, régulations collectives de I’action) et les finalités
recherchées par les partenaires de ce travail collectif (motivation, la mise en ceuvre d’une
travail bien fait, préservation de la santé, développement des compétences, action sur la
performance du systeme...) traduit les possibilités de la mise en ccuvre de 1’agencéité
collective c’est-a-dire la capacité d’action collective finalisée, autonome et intentionnelle d’un
groupe d’acteurs sociaux a développer leur pouvoir d’étre et de faire au travers des

fonctionnements réalisés, dans 1’univers d’opportunités et de contraintes ou ils vivent. Si la
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structure organisationnelle permet la mise en ceuvre des conditions d’un travail collectif
efficace (possibilités de se concerter avant 1’action, de réélaborer les regles collectivement, de
construire collectivement un référentiel opératif commun, d’avoir une vision du travail de
chacun et de mon travail dans le processus global...) alors I’agencéité collective sera une

ressource au développement des capabilités collectives et des capabilites individuelles.

2. Les collectifs de travail pensés comme ressource pour les
capabilités collectives

Si le travail collectif a été défini comme la maniere de travailler ensemble, de coopérer, de
collaborer, de s’entraider autour d’un but commun, le collectif de travail se caractérise par un
ensemble de personnes réunies appartenant a une méme communauté (Brun & Mazeau,
1994). 1l peut étre défini comme un groupe fonctionnel et social ayant une dynamique propre,
des normes de fonctionnement, des régles de régulations communes a 1’ensemble de ses

membres (Vaxevanoglou et al., 1993).

En ergonomie, les études sur les aspects collectifs du travail se sont essentiellement
intéressées aux actions communes (Vernant, 2005) c’est-a-dire des actions ou les acteurs sont
appelés a exécuter la méme activité ou des activités similaires par exemple, le méme métier.
Dans cette approche, c’est la similitude qui est mise en avant, comme c’est le cas dans une
communauté de pratique. Ainsi cette focale sur le « métier » a fait émerger les conditions de
construction d’un collectif de travail et ses effets sur la santé et la performance (Caroly, 2010 ;

Clot, 2005 ; Cru, 1988).

Pour autant, en raison de la complexification croissante des nouvelles organisations, des
travaux (Arnoux, 2013 ; Arnoud & Falzon, 2014 ; Lacoste, 2000 ; Lorino, 2009 ; Motté, 2012,
Nascimiento, 2009 ; Petit, 2005) naissent autour de la question de I’articulation de divers
professionnels amenés a faire des choses différentes mais de maniere coordonnée -
professionnels susceptibles d’étre physiquement éloignés. Lacoste (2000), en introduction de
son article « le langage et la structuration des collectifs » pose la question suivante : comment
se réalise 1’ajustement entre les individus et des équipes hétérogénes dont les temporalités et

les lignes d’action sont a la fois différentes et intriquées ? Elle souligne que « cet aspect de
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Iefficacité collective pose de délicates questions, théoriques et méthodologiques, quant a la
maniere de concevoir et d’aborder [’étude des collectifs multiprofessionnels, aux contours
flous et & géométrie variable, qui constituent le ciment de biens des organisations » (Lacoste,
2000, p 56).

En gestion, en reprenant les typologies des actions proposées par Vernant (2005), Lorino
(2009) utilise le terme d’activité collective conjointe pour désigner cette nouvelle forme
d’activité collective « ou les acteurs sont appelés a faire des choses différentes : vendre,
produire, facturer, mais de maniére coordonnée, selon un schéma de division du travail ;

c’est alors la complémentarité qui est mise en avant » (Lorino & Nefussi, 2007 p 77).

En ergonomie, la notion de « collectif transverse » se développe. Il est défini comme un
collectif qui « repose sur un travail d’articulation entre les acteurs et un ajustement

incessant (...) et implique une articulation entre métiers » (Motté, 2012, p. 104).

2.1. Le collectif métier : une référence en ergonomie

Pour pouvoir parler de collectif de travail (dans le sens d’appartenance a un méme métier), il
faut simultanément plusieurs travailleurs, une ceuvre commune, un langage commun, des
regles de métier et « le respect durable des régles par chacun, ce qui suppose un cheminement
individuel qui va de la connaissance des régles a leur intériorisation » (Cru, 1988, p. 47).
Cela ne signifie pas que chacun integre les régles de la méme maniere, ni que tous les
integrent : au contraire la regle permet a chacun de cultiver sa singularité sans nuire a la
réalisation du travail commun. Les régles de métier ont dans cette conception une fonction

protectrice pour l'individu (Caroly, 2010 p102).

Méme si la notion de collectif de travail est encore loin d’étre stabilisée en ergonomie
(Flageul-Caroly, 2001, p123), les conditions de son élaboration proposées par Cru (1988) font
désormais consensus au sein de la communauté d’ergonome (Dessors, Dejours et Molinier,
1994 ; Clot, 2004 ; Caroly, 2010 ; Weill Fassina et Benchekroun, 2000). La notion de «
collectif de travail » est intimement liée a I’existence de ces régles de métiers qui orientent les
arbitrages que les opérateurs ont a résoudre face aux dilemmes de 1’activité (Davezies, 2005).

Autrement dit, le collectif de travail « affirme son autonomie en générant des solutions a
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partir de négociations informelles. 1l se constitue dans et par cette activité de production de
regles » (Flageul-Caroly, 2001, p. 124). Cette production de régles est non seulement orientée
vers la tache définie mais également vers un ensemble d’autres buts plus personnels aux
opérateurs comme la gestion de leurs systémes d’activité (Curie & Hajjar, 1990), leur sécurité
(de la Garza, 1995) ou encore leur propre santé (Pueyo & Gaudart, 2000 ; Davezies, 2005).
En ce sens, la notion de collectif de travail se distingue des diverses formes du travail collectif
décrites précédemment car elle releve de conditions supplémentaires : « tout travail collectif
n’implique pas un collectif de travail » (Weill-Fassina & Benchekroun, 2000, p. 6). En effet,
le travail collectif peut nécessiter une simple coordination sans que 1’équipe ait construit
préalablement un collectif de travail. Dans ces recherches, Flageul-Caroly (2001) met en
évidence deux types de situations de travail ou il y a travail collectif sans collectif de travail.
Elle différencie les situations ou il y a travail collectif prescrit sans collectif de travail et des

situations ou il y a travail collectif réel sans collectif de travail.

Dans le cas d’un travail collectif sans collectif de travail, le travail collectif releve
spécifiquement d’une prescription de I’entreprise (les opérateurs sont obligés de travailler
ensemble a2 un moment donné). Les agents n’ont pu au préalable élaborer une représentation
commune, des objectifs partagés du travail a faire, ni de pratiques communes sur la fagon de
le faire. Par exemple des éléves infirmiers qui effectuent leur premier stage dans un service de
médecine et qui, par mangue de personnel, sont intégrés sans accompagnement au préalable
dans le planning des aides-soignantes. Dans le second cas les opérateurs ont eu le temps de
construire un référentiel opératif commun mais n’ont pas eu les moyens d’élaborer un
collectif de travail. Par exemple, lors de la mise en place d’un logiciel de gestion de
programmation des blocs opératoires, les différents intervenants (chirurgiens, anesthésistes,
cadre de bloc, directeurs) ont construit ensemble les modalités de programmation sur le
logiciel des blocs opératoires (une durée prédéterminée des vacations opératoires, une
vacation par chirurgien par jour, un temps opératoire moyenne par intervention) mais pour
autant ils ne partagent pas la facon dont les plages opératoires devront étre occupées
(chirurgie lourde en premier versus chirurgie ambulatoire en fin de programme, vacation
dédiée chirurgie ambulatoire, planning opératoire traditionnel complété par la chirurgie
ambulatoire). L’auteur indique que dans les cas ou le collectif de travail n’a pu se construire,
« les situations critiques pouvaient conduire a des situations de conflits-souffrance au sein du

groupe ne permettant pas la mise en ceuvre de régulations au niveau de [’organisation du
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travail ni de développement du collectif. L opérateur peut étre empéché dans la réalisation de

["activité individuelle » (Caroly, 2010, p106).

Ainsi, contrairement au travail collectif, « ['antonyme de la notion de collectif de travail n’est
pas individu seul mais le groupe sans loi, sans régles de métier » (Cru, 1988, p. 48). Ces
régles de métier sont a différencier a la fois des reglements, procédures, normes ou consignes
applicables sur les lieux de travail et du référentiel opératif commun nécessaire a la
coopération (Cuvelier & Caroly, 2011). Ce sont des regles non écrites, plus ou moins
explicites dans leur formulation, qui « articulent ['organisation prescrite du travail — qu’elles
complétent voire qu ‘elles corrigent- et I’engagement subjectif de chacun » (Cru, 1995, p. 61).

Le collectif de travail se fonde sur ses régles de métier. Elles apparaissent comme un facteur

de cohésion du groupe.

Dans son étude dans le BTP, Cru (1988) identifie plusieurs regles de métier développées par
les tailleurs de pierres : la régle d’or, la régle d’outillage, la regle de temps, la régle de libre
passage sur le chantier etc. L’auteur met en évidence que ces régles n’ont pas pour fonction de
fixer une fois pour toutes les facons de faire mais permettent de préciser seulement les
attitudes générales a tenir, en fixant un cadre, des lois générales lorsque la situation n’est pas
totalement définie par les régles prescrites (Daniellou et al., 2009). A I’inverse des « régles
non écrites » définies en sociologie (De Terssac, 1992), les regles de métier préexistent a
I’action. Mais elles sont constamment rediscutées et « rééprouvées » par la pratique (Cuvelier,
2010). Elles constituent un systeme de valeurs de référence qui ne peut étre réduit aux
dimensions techniques du travail. Elles recouvrent I’ensemble des obligations sur lesquelles
s’entendent ceux qui travaillent ensemble (Clot, 2000, 2004). Ces obligations sont « des
regles de vie et de métier pour réussir a faire ce qui est a faire, des facons de faire avec les
autres, de sentir et de dire, des gestes possibles et impossibles dirigés a la fois vers les autres
et sur [’objet » (Clot, 2004, p. 44). « Elles représentent le systeme symbolique auquel [’action
individuelle doit se rattacher. » (Clot, 1999, p. 44). Ce sont ces valeurs qui définissent « le
métier » (Cru, 1995), qui peut étre rapproché de la notion de « genre professionnel » (Clot,
2004). Le genre est entendu comme le répondant professionnel qui traversant [’activité de
chacun, met chacun a l’intersection du passé et du présent (Clot, 2005 p 189). Il est un
systéeme ouvert de regles « impersonnelles » non écrites qui définissent, dans un milieu donne,
I’usage des objets et I’échange entre les personnes. Le sujet occupe sa place dans le collectif

en exprimant son style, en méme temps qu’il est en rapport avec sa propre histoire. « Le style
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c’est la maniere pour le sujet dont il parvient, par son histoire et I’histoire de son expérience,
notamment professionnelle, a jongler avec les genres de facon a faire émerger des créations
stylistiques singulieres. Le style c’est la distance que le sujet interpose entre lui et le genre...

c¢’est la contribution du sujet au collectif » (Clot, 2000, p. 279).

De plus cette notion de « métier » souligne le fait que ces régles s’inscrivent dans une
tradition historique et dans une communauté plus large. Le collectif de travail assure donc une
fonction de transmission et de maintien de la cohérence a long terme (Cru, 1995 ; Daniellou et
al., 2009). Dans toute situation de travail, le travailleur est précédé par des « normes
antécédentes » (Schwartz, 2000) : par exemple, les prescriptions officielles de 1’organisation
du travail, mais aussi les régles moins formelles élaborées au cours de I’histoire par les
collectifs de travail. Le travailleur est aussi porteur de ses propres normes, traces de son
histoire personnelle et de son expérience. Dans toute situation de travail se jouent un « débat
de normes » et des tentatives individuelles et collectives de « renormalisation » (Schwartz,
2000).

2.2. Vers de nouvelles formes de collectif de travail : collectif transverse
versus opérateur collectif

Le travail est devenu de plus en plus intense, complexe et interdépendant (Owen, 2008). Ce
changement a pour origine le développement d’une économie de la connaissance et de la
globalisation. L’extension des marchés et le progrés technique se traduisent par une
complexification technique, sociale et spatiale des processus qui, en se complexifiant, exigent

« de » l’organisation, donc « des » organisations (Lorino, 2009).

Les problémes que soulevent ces changements font que les opérateurs travaillent de plus en
plus dans des environnements caractérisés par :
- des conditions dynamiqgues en constantes évolutions,
- des taches interdépendantes impliquant des agents multiples,
- un travail qui s’intensifie entrainant une réactivité toujours plus grande dans des délais
toujours plus courts,
- untravail de plus en plus abstrait par I’utilisation croissante de ressources exigeant,

des opérateurs une activité cognitive forte pour interpréter ces nouveaux symboles.
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Ainsi la coopération par les liens du métier diminue progressivement au profit d’une
coopération entre les fonctions de I’entreprise (Beaujolin, 1999). La coopération inter-métiers
ou inter-services devient « la traduction opérationnelle ou structurelle de stratégies visant a
obtenir des avantages concurrentiels en termes de qualité et d’innovation dans des
environnements complexes et turbulents » (Lorino & Tarondeau, 2006, p. 318). De ce fait les
organisations s’adaptent et mettent en ceuvre des processus sociaux complexes qui exigent
I’intervention conjointe d’acteurs multiples (Lorino, 2005 ; Lorino & Nefussi, 2007 ; Lorino
& Tarondeau, 2006). La division du travail impose, pour que I’activité puisse produire des
résultats ou, en d’autres termes, étre « performante’’», de conjoindre dans un ensemble
d’actes coordonnés, coopératifs et concertants, des contributions individuelles multiples, qui
mobilisent une diversité souvent considérable de compétences, de métiers et de fonctions
(Lorino, 2009, p89). L’activité collective se teinte d’une figure privilégiée, celle qui engage
des pratiques individuelles différentes et complémentaires, plutét que celle qui engage des
pratiques individuelles similaires : 1’activité conjointe plutét que I’activitt commune
(Vernant, 2005).

La mobilisation de profils professionnels variés dans le cadre d’une activité collective
(conjointe) aboutit a la constitution d’un collectif de travail différent du collectif métier qui
implique plusieurs travailleurs amenés a faire des choses différentes mais de maniére
coordonnée (Lorino, 2005 ; 2009), travailleurs engagés dans différentes activités d’'un méme
processus. Ce type de collectif est identifi¢é sous différents vocables : collectif
transverse (Motté, 2012 ; Motté & Haradji, 2010), cellule dynamique de travail (Courteix-
Kherouf, 1995) composée d'opérateurs ayant une mission commune ou encore opérateur
collectif (Brun et Mazeau, 1994), ensemble d’opérateurs ayant a coopérer pour atteindre un
but commun, les opérateurs pouvant appartenir a des collectifs de travail différents. Les
auteurs donnent comme exemple, dans la direction générale de 1’équipement, 1’opérateur du

Parc et celui de la Subdivision qui travaillent ensemble sur un méme chantier.

7 1e concept de performance renvoie au seul fait que toute activité sociale organisée répond a des finalités, et
que, en tant que telle, elle reléve de jugements sur la maniére dont elle satisfait ces finalités. La sécurité, la
productivité, la pénibilité, la qualité [ ...], constituent des registres potentiels du jugement de performance. 1l n’y
a pas de performance en dehors de [’activité, il n’y a pas d’activité non plus sans performance : la dimension
évaluative est constitutive de I’activité et de son aptitude a faire sens ; réciproquement, la performance — ici, la
sécurité du travail — ne peut se construire qu’a partir d’'une compréhension des ressorts de l’activité et de ce qui,
en elle, occasionne des s de risque. Il y a, entre activité et performance, un lien indéfectible. (Lorino, 2009, p88).
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De Montmollin en 1995 décrivait les collectifs comme des groupes empiriquement tres divers,
variant sous plusieurs axes : dimensionnement (groupement restreints ou importants), durée,
statuts, regles internes de fonctionnement, principes de cohésion, de modes de
communication, structure hiérarchique, objectifs... Pour D’auteur une équipe forme un
collectif et cette équipe peut étre aussi constituée de plusieurs collectifs restreints (durables ou
temporaires). Au-dela de 1’équipe il signale I’existence de collectifs inter-équipes, voire inter-
services dans lesquels un opérateur peut appartenir dans plus d’un collectif, par exemple si

son activité s’inscrit a I’entrecroisement d’une logique de service et d’une logique de projet.

Dans cette définition, le collectif est appréhendé comme une pluralité d’acteurs aux statuts
différents qui travaillent ensemble, selon une distribution des taches et qui développent des
activités collectives conjointes plus ou moins structurées pour concevoir, construire, produire
un produit, un service dans le cadre d’un contrat qui lie le producteur a ses clients (Lorino,
2003). Cette définition large du collectif permet de recouvrir les différentes formes des
collectifs de travail : une équipe™® métier (deux infirmiéres qui réalisent ensemble la tournée
du matin), une équipe multi-métiers d’un service de chirurgie (des équipes de différents
métiers aides-soignantes, infirmieres, chirurgiens, cadre de santé, secrétaires qui ont chacune
leurs propres taches a réaliser, taches qui sont en général interdépendantes et qui nécessitent
de I’interaction pour mener a bien 1’objectif a atteindre) ou encore plusieurs équipes de
services différents engagées dans un processus de soin. Par exemple dans le processus de
chirurgie ambulatoire : 8 services (équipes multi-métiers) sont engagés - 10 métiers sont
représentés, chaque métier pouvant appartenir a des genres différents (infirmiére de
consultation, infirmiére de salle de réveil, infirmiére de bloc...) — ils sont rattachés a des
filieres hiérarchiques métiers différentes (medicales, paramédicales, administratives) et les

équipes multi-métiers sont administrativement rattachées a des péles différents.

La distinction qui pourrait étre faite entre ses différents collectifs semble étre liée a la focale
par laquelle I’activité collective est observée. Dans une prise en charge de chirurgie
ambulatoire, chaque équipe meétier, chaque équipe multiprofessionnelle, chaque équipe
d’équipes (qui pourraient étre nommeées équipe processus) qui interviennent aupres (ou non)

du patient, sont en étroite interaction et déependance. Elles sont engagées dans un processus de

18 Une équipe est « un ensemble distinct de deux ou plusieurs personnes qui interagissent de fagon dynamique,
interdépendante et adaptée en vue d’un objectif, d’un but ou d’une mission commune et valorisée, qui se voient
chacune assignée d’un réle ou d’une fonction a exécuter, et dont la durée d’appartenance est limitée » (Baker,

& Salas, 1992 p. 469).
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soin c’est-a-dire un ensemble coordonné d’activités locales (Lorino, 2009) et vont étre

confrontés a des « relations complexes d’interdépendance » (Ibid., p. 90).

Des études dans le domaine médical montrent I’importance de I'interaction'® entre divers
acteurs pour produire le soin (Grosjean & Lacoste, 1999 ; Mollo, 2007 ; Nascimento, 2009).

Une recherche menée au sein de services de radiothérapie met a évidence I’importance de la
coordination des acteurs de la chaine de traitement issus de quatre professions distinctes qui
« cooperent dans le but de délivrer aux patients les soins prescrits en toute sécurité »
(Nascimento, 2009, p. 74). L’auteur explique les potentielles sources de dérives et d’erreurs
observées a chaque étape du processus par le manque de coordination et de dialogue entre les
différents professionnels impliqués. Des études menées dans des contextes de réorganisations
de la production de service (Mott¢ & Haradji, 2010 ; Petit, 2005 ; Arnoud, 2013) produisent
des résultats identiques. La coordination entre les différents acteurs impliqués dans cette
production apparait fondamentale pour garantir la qualité et la continuité du service mais aussi
pour aider au développement du pouvoir faire et du mieux faire ensemble dans la notion du

travail bien fait (Davezies, 2006).

2.3. Les conditions d’émergence et de développement d’'un opérateur
collectif

Wisner (1993 cité par Caroly, 2010) référencait un nombre d’éléments contribuant a la

construction d’un collectif de travail :

une connaissance réciproque du travail de chacun,

une confiance mutuelle dans les informations échangées et les actions effectuées,

une référence commune des regles de travail,

une référence commune sur I’état d’avancement du processus.

Bien que ces éléments s’adressent plus spécifiquement aux conditions de construction du
collectif metier, les travaux récents sur les collectifs transverses (ou opérateur collectif)
(Falzon & Arnoud, 2013 ; Motté, 2012 ; Nascimiento, 2008 ; Owen, 2008...) montrent que

9 L’interaction sera utilisée pour définir de facon générique les rapports entre les opérateurs dans le travail
collectif quand il y a coopération, collaboration, coordination. Elle englobe a la fois une dimension coopérative
comme un agir commun ou le rapport a autrui fait partie de la définition méme de 1’action et une dimension de
coordination comme I’ajustement de 1’action de chacun avec celles des autres et avec I’environnement.
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les ¢léments cités par Wisner peuvent également s’appliquer a ce type de collectif de travail et
aider a la compréhension de mécanismes et des conditions d’émergence d’un collectif

transverse.

L’appartenance a un méme processus conduit les divers professionnels impliqués a constituer,
de la méme maniére que les opérateurs d’'un méme métier, un collectif a partir de leur activité
collective conjointe (Arnoud, 2013) grace a des mécanismes de coopération, de coordination,
d’articulation et d’ajustements incessants entre eux. Différentes conditions apparaissent

nécessaires, a la lumiére des travaux émergents sur ce theme (Arnoud & Falzon, 2013) :

une connaissance partagée du processus dans sa globalité et I’émergence de références

communes ;

- une connaissance du travail de I’autre et une culture collective au sens de « la présence
de tous dans ’activité de chacun » (Nascimento, 2009) ;

- une reconnaissance des compétences de chacun et de leur nécessaire
complémentarité ;

- une confiance mutuelle dans les informations échangées et les actions effectuées ;

- une volonté partagée et des possibilités effectives de « faire mieux ensemble »

facilitant la conception d’une organisation collective du travail.

Lorsque ces conditions sont réunies, le collectif transverse facilite le déploiement de I’activité
conjointe, constitue une ressource pour la santé et D’efficacité des individus et des
organisations. Compte tenu des spécificités de I’activité collective conjointe, la construction
d’un collectif transverse est complexe, ce qui est renforcé par les faibles ressources mises a la

disposition des opérateurs pour coopérer dans ces situations de travail.

2.3.1. Des espaces de délibération : possibilité effective de faire mieux
ensemble

La possibilité d’un voyage collectif a travers la zone proximale de développement de I’activité
dépend de la possibilité pour les opérateurs de débattre de leur pratique. Ainsi I’émergence et
le renouvellement des régles de travail se fait au travers des échanges, des confrontations
entre les operateurs a propos de leur activité de travail qui conduit a « une réflexion collective
sur leur propre activité collective de maniere a l’évaluer et, le cas échéant, la transformer »

(Lorino, 2009, p. 92). L’agencéité collective se met en place a travers la liberté des acteurs de

103



choisir de se coordonner. Les individus se construisent et se développent dans I’interaction de
I’action collective. Ils adhérent a des valeurs et concoivent des objectifs communs pour le

bien-étre du collectif et non plus des objectifs liés a leur propre bien-étre.

Un travail de « réorganisation » (de Terssac, 2003) se met en place entre les partenaires de
I’activité. L’objectif est alors de créer de nouvelles régles, de nouvelles fagons de faire visant
un meilleur agencement organisationnel collectif, susceptibles :

- d’accroitre la performance globale du processus,

- de participer au fonctionnement du collectif et a son enrichissement,

- alefficience du travail collectif,

- et alafonction protectrice pour la santé de I’individu.

Des espaces de délibération devront étre développés pour favoriser « le débat sur les valeurs,
les dimensions pertinentes de [’activité et les conditions du travail nécessaire pour réaliser un
travail de qualité (liée a [ efficacité, a la préservation de la santé, a la construction de sens du
travail » (Caroly & Barcellini, 2013 p 13). Ces espaces peuvent s’inspirer des travaux qui
proposent une pratique réflexive au travail (Mollo & Falzon, 2004 ; Mollo & Nascimento,
2013). Dans le cas ou la réalisation du travail implique la mise a contribution de
professionnels divers, «[’opérateur se donne comme objet de travail [’activité collective
conjointe » (Arnoud, 2013, p50). Le retour réflexif sur 1’activité conjointe apparait comme
une condition préalable a la construction d’un collectif transverse (Lorino, 2009). L’intérét de
ces espaces est de provoquer des situations intercompréhensives sources d’intégration de
I’activité des autres dans sa propre pratique (Fernagu-Oudet, 2011). Pour cet auteur, ces
situations sont sources d’apprentissage. Elles peuvent combiner différentes méthodes qui
visent a favoriser « la connaissance du travail de [’autre, ['émergence de références

communes sur [’action collective et la conception d’une organisation collective du travail »

(Caroly & Weill-Fassina, 2007, p. 90).

2.3.2. Dutemps pour établir des relations de confiance

La confiance peut étre définie comme « un sentiment de sérénité qui émane de la relation a
un acteur sur qui [’on se repose dans une situation donnée en espérant qu’il prendra soin de
nos intéréts » (Karsenty, 2013 p17). Plus concretement la confiance renvoie ainsi «a la

rencontre avec [’autre et a la prise de risque que comporte toute rencontre singuliére avec

104



[’autre, a la complexité du travail réel et au systeme vivant de I’échange entre les hommes »
(Caroly, 2010, p. 104). Cela signifie que celui qui fait confiance, forme des attentes positives
sur les actions et les compétences des autres (Karsenty, 2010). La confiance nécessite ainsi un
savoir et une connaissance sur ’autre et ses faiblesses (Valot, 1988 ; Avila-Assuncao, 1998).
Elle n’est pas donnée d’emblée comme la tiche prescrite qui lie les membres d’une équipe.
Elle se construit au cours du temps et au travers de la coopération (Amalberti, 1996; Caroly,
2010). Par exemple la confiance d’un opérateur dans la capacité de son collégue a réguler la
situation de travail « la confiance permet de transformer les engagements problématiques en

engagements crédibles » (Karpick, 1996 p. 527).

Les spécificités de 1’activité collective conjointe peuvent étre un obstacle a 1’établissement de
relation de confiance : les acteurs appartiennent a des systémes d’activité différents, les
coopérations sont souvent agencées dans 1’espace et dans le temps. Cette configuration
complique les possibilités de régulations collectives. Par exemple dans le processus de
chirurgie ambulatoire, au moment de la sortie du patient ’infirmi¢re d’unité de chirurgie
ambulatoire vérifie si les criteres de sortie sont conformes. Un des criteres de sortie est
I’établissement d’un compte rendu opératoire et d’une lettre de sortie signés par le chirurgien,
qui doit étre remis au patient. Si ces documents ne sont pas dans le dossier (informatique ou
papier), elle devra les obtenir pour une sortie du patient en toute sécurité (possibilité de
gestion de complication médicale a distance), dans un laps de temps court pour ne pas le faire
attendre inutilement (gestion de la qualité du service rendue). Dans ces conditions sa capacité
d’action est limitée : il n’y a pas de chirurgien basé dans le service (le service de chirurgie
ambulatoire est un service autonome qui ne dépend pas d’une spécialité chirurgicale), le
service est « physiqguement » isolé des blocs opératoires, le temps pour agir est restreint
(Panesthésiste a donné son accord pour la sortie du patient, le patient a recu les explications
médicales pour gérer son retour a domicile). La seule option qu’elle a est de joindre le
chirurgien par téléphone dans une relation de coopération transversale. A ce moment donné
elle n’a pas acces au contexte de travail et a la disponibilité du chirurgien (qui consulte ? qui
opére ?). Le chirurgien est généralement engagé dans une autre activité que celle pour laquelle
il va étre interrompu et la gestion de I’interruption devient alors un élément essentiel de son
activite. Répondre positivement a la demande de 1’infirmiére (signer les documents
rapidement) signifie mettre fin a 1’activité dans laquelle il est engagé ce qui n’est pas toujours
possible (je suis en train d’opérer) et ce qui n’est pas toujours souhaité (je vais perturber le

déroulement de mon activité future : je suis dans la zone du bloc opératoire, je dois changer
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de tenue pour sortir, aller dans 1’unité de chirurgie ambulatoire, signer les documents, revenir

au bloc et me changer).

Les observations menées sur le terrain ont montré que cette situation est une source de conflits
(de buts) entre les deux opérateurs, le chirurgien n’accédant pas a la demande de I’infirmiére
dans le temps imparti. L’activité de travail de 1’infirmiére est alors perturbé ce qui I’oblige a
réaliser des arbitrages (j’en référe a mon supérieur, je fais patienter le patient et je gére son
mécontentement, je renouvelle ma demande aupres du chirurgien méme si je perturbe son

activité) et a assumer les conséquences d’une prestation de service dégradée pour le patient.

Des stratégies opératoires sont mises alors en place par les infirmieres qui vont consister a
gérer de facon globale tous les appels téléphoniques vers les chirurgiens avec qui elles seront
ameneées a avoir des interactions réguliéres. Elles vont essayer de trouver des compromis dans
I’action pour éviter les conflits (se protéger dans le travail) et apporter une prestation de
qualité au patient (sentiment du travail bien fait) méme dans une situation de travail dégradée
pour elle. Les situations d’appels sont alors priorisées en fonction de plusieurs parametres :
I’'urgence médicale, la douleur, 1’acte chirurgical réalisé, les conditions d’amélioration de la
santé du patient, les éléments de gestion administrative du dossier. Leur objectif est de limiter
les appels en gérant le maximum de situations par leurs propres moyens (individuellement ou
avec les collégues) au-dela parfois de la securité réglée (Nascimiento et al, 2013) et de ses
responsabilités professionnelles (glissement de tache) et ainsi ne faire appel a I’autre que
quand cela est vraiment nécessaire : « Il sait (le chirurgien) que je ne le dérange pas pour

rien. Quand je [’appelle c’est que c’est vraiment important. Il me fait confiance ».

Ces situations montrent la difficulté pour les opérateurs de se donner comme objet de travail
’activité collective conjointe et a négocier « conjointement » leurs pratiques. Les stratégies
déployées par les infirmiéres donnent un sens a la gestion des conflits en trouvant de
nouvelles voies pour I’efficience et donnent une valeur acceptable au travail par rapport a leur
propre conception du travail bien fait. Mais I’effort du travail d’articulation pour gérer ces
situations dégradées redimensionne quotidiennement le travail collectif sans pour autant étre

connu des autres et réinterroge fortement le cadre de la sécurité réglée.
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Plusieurs auteurs mettent en évidence les bénéfices de la capacité des opérateurs a se faire
confiance dans le travail (Dirks, 1999 ; Cihuelo, 2008 ; Pinto Slevin & English, 2009 ; Alter,
2009 ; Caroly, 2010 ; Karsenty, 2011). La confiance :

favorise la qualité des communications entre les opérateurs,

- soutient la construction d’un référentiel commun et la convergence vers des objectifs
communs,

- aide au développement de I’autonomie des acteurs,

- permet la réduction des taches de coordination et de contrdle entre ces acteurs

- est une condition pour élaborer et construire un collectif de travail.

2.3.3. Des marges de manceuvre: soutien a la reconnaissance des
compétences et de la qualité du travail de I'autre

Le concept de « marge de manceuvre » est issu de I’ergonomie de I’activité. Bien qu’il ne
semble pas exister de définition établie (Coutarel, 2004), il renvoie a I’idée « d’'un espace de
liberté, autorisé par [’organisation, que les opérateurs peuvent construire et investir »
(Coutarel, 2004, p. 168). Les marges de manceuvre traduisent ainsi le rapport actif de
I’individu a sa tache (Coutarel & Petit, 2013) et désignent la zone d’initiative et de tolérance
dont dispose 1’opérateur pour assurer la régulation du fonctionnement du systeme (Weill-

Fassina & Valot, 1997).

Ainsi I’existence ou non de marges de manceuvre dans 1’organisation du travail aura des effets
sur .

- la mise en ceuvre d’un processus de régulations « ¢ est-a-dire le compromis auquel les
opérateurs en présence aboutissent et se traduit par un ensemble de regles
acceptables pour chacune d’elles et formant un ensemble raisonnablement cohérent »
(de Terssac, 1992 p 35). Flageul-Caroly (2001), dans son étude menée aupres des
guichetiers de la Poste, montre qu’un compromis entre les quatre pdles de I’activité
(soi, client, autrui, systéme) n’est possible qu’a condition que des marges de
manceuvre soient laissées par 1’organisation du travail. La notion de régulation est
donc intimement liée a celle de marge de manceuvre et les possibilités de régulation au
travail augmentent lorsque la marge de manceuvre des opérateurs augmente également
(Coutarel, 2004) ;
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- la construction et le renforcement du lien entre la santé et le contréle de chacun sur sa
situation de travail. La possibilité pour 1’opérateur de mettre une partie de lui dans son
travail, apparait étre un levier de développement personnel (déterminant pour sa
sant¢), du collectif de travail (Caroly, 2002) ainsi qu’une ressource pour le
développement de la performance du systeme (Coutarel & Petit, 2013). La présence de
marges de manceuvre suffisantes apparait nécessaire pour le maintien d’un équilibre
entre production et santé et, plus largement, pour I’activité de travail (Durand et al.,

2008).

Trois études récentes (Bénion, 2010 ; Nascimento, 2006 ; Falzon & Mollo, 2009) ont montré
comment le fait de permettre aux opérateurs des marges de manceuvre sur les objectifs de la
tache, ou les critéres a satisfaire, accroit les options disponibles et les possibilités de faire du «
bon travail » individuellement et collectivement. Le cadre conceptuel du modele de I’activité
de travail (figure 8) proposé par Vézina (2001) (basé sur les écrits de Guérin et coll.) place les

marges de manceuvre comme un élément essentiel a I’activité de travail de 1’individu et du

ﬁ Contexte de travail ﬂ
Moyens Exigences

Individu/Collectif

collectif.

Activité de travail

Marge de
manceuvre

Régulation

=

“ets

| e

Figure 8 : Modele de I'activité de travail (adapté de Vézina, 2001)

Trois pOles principaux sont représentes :
- en amont les éléments qui participent a la definition du travail a faire : le contexte
général de travail, les moyens fournis aux individus pour accomplir ce travail, les

exigences a remplir ;
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- au centre I’individu et le collectif qui accomplissent ce travail, I’activité de travail elle-
méme, les processus de régulation du travail et les marges de manceuvre dégagées
pour permettre la réalisation du travail ;

- enaval, en équilibre, les effets de cette activité de travail, qui sont de deux ordres : les

effets sur I’individu (la santé) et les effets sur I’entreprise (les produits du travail).

Les marges de manceuvre sont liées par la rencontre circonstanciée des différents
déterminants d’une situation de travail, qui construisent les marges de manceuvre (internes et
externes) (Coutarel & Petit, 2013). Développer des marges de manceuvre « c’est alors
développer les ressources de la situation et donc des possibilités pour les opérateurs
concernes de répondre aux exigences du travail dans des conditions qui favorisent la prise en
compte des différentes modalités de leur mobilisation » (Coutarel & Petit, 2013 p 180). Ainsi
reconnaitre les régulations (individuelles et collectives) développées par les individus et les
collectifs, c’est reconnaitre les compétences puisque les « mécanismes de régulation des
activités [...] constituent un mode d’expression des compétences » (Leplat, 2000, p. 56). Ce
jugement de reconnaissance n’est pas li¢ a I’individu en tant que personne (ego) mais
concerne « le faire » ce que la personne a apporté dans la production, dans la coopération,
dans le débat des normes et des valeurs (Caroly & Barcellini, 2013) c’est-a-dire les
compétences qu’elle a développées pour réaliser le travail collectif. Les théories de la
reconnaissance (Alter, 2009 ; Dejours, 2007 ; Honneth, 2000) partagent I’idée que la
reconnaissance du travail de 1’autre suppose une reconnaissance de la qualité du travail et de
I’individu. Ainsi laisser des « marges de manceuvre » aux opérateurs, c’est reconnaitre la
diversité des stratégies opératoires qu’ils ont développées individuellement et collectivement
et permettre la mise en ceuvre de débats collectifs sur les critéres de qualité du travail

essentiels a 1’activité collective et renforcer le collectif de travail.

Dans ses travaux Arnoud (2013) propose de rapprocher le concept de marge de manceuvre a

celui de capabilités. Pour I’auteur les marges de manceuvre traduisent le degré de liberté a
I’intérieur d’un systéme de régles :

- un degre de liberté formellement prévu c'est-a-dire « octroye » par le systéme ; dans

ce cas, le systeme n’interdit pas aux opérateurs de procéder de différentes facons, le

choix du mode opératoire est par exemple laissé a la discrétion des opérateurs mais

dans un espace de regles, de décisions qui reste stable ;
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- un degre de liberté « de fait », c'est-a-dire « conquis » par ['opérateur ; dans ce cas
les opérateurs saisissent des opportunités « latentes » du systéme et créent des marges
de manceuvre (Arnoud, 2013, p).

Les relations entre marges de manceuvre et capabilités ne sont pas directes mais liées par des
facteurs de conversion. Les opérateurs doivent a la fois saisir les marges octroyées par le
systeme et conquérir les marges latentes pour les rendre effectives (Arnoud, 2013).

Pour Coutarel & Petit (2013), la marge de manceuvre situationnelle s’intégre dans un rapport
au milieu qu’elle contribue a construire, appelée pouvoir d’agir. Le pouvoir d’agir désigne
ainsi le rapport actif de I’individu a son milieu, qui s’inscrit dans une histoire plus large que la
situation de travail. C'est le rayonnement de I'activité, la maniére dont individuellement
et collectivement les opérateurs parviennent a faire autorité dans leur travail : ce qui
permet de se sentir actif quand on agit, qui donne la capacité de dialoguer avec tous
quand c'est possible, de résister au pouvoir quand c'est nécessaire (Clot, 2010a). En
clinique de I’activité, restaurer le pouvoir d’agir « c’est restaurer ce mouvement de liaison a

initiative des sujets qui est au principe de la santé » (Clot, 2010b, p. 17-18).

De plus le pouvoir d’agir est également li¢ a « la possibilité effective de mettre en ceuvre une
capacité donnée » (Falzon & Mollo, 2009 p 63) qui ne dépend pas de la seule disponibilité de
cette capacité, mais aussi d’un ensemble de conditions organisationnelles, techniques,
sociales, etc. (Corteel & Zimmerman, 2007). Le collectif de travail joue ainsi un role
déterminant dans le pouvoir d’agir (Clot, 2008) par les orientations qu’il donne a la réalisation
de ’activité de travail (Caroly, 2010) : « il donne du pouvoir d’agir aux opérateurs dans son
activité quotidienne pour trouver de nouvelles voies, de nouvelles facons de faire le travail et

rend donc le travail collectif plus efficace » (Caroly & Barcellini, 2013 p37).

Le concept de pouvoir d’agir est étroitement associé a I’approche des capabilités (Falzon &
Mollo, 2009 ; Falzon, 2010 ; Fernagu-Oudet, 2011, 2012a, 2012b). Dans la perspective de
Sen, deux dimensions apparaissent centrales au concept de capabilités (Bonvin, 2012) : le
pouvoir d’agir qui nécessite que les individus disposent des moyens effectifs de mener la vie
de leur choix et la liberté de choix qui requiére que ce choix soit réellement libre et non pas
imposé par ’autorité (une possibilité réelle). Ainsi la notion de capabilité implique tout a la

fois une latitude de choix individuel, des opportunités réelles, leur conversion en réalisations
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effectives, un pouvoir d’agir soutenu par des supports collectifs, et enfin la possibilité pour les

salariés d’exprimer leurs préférences et de les faire valoir.

Rabardel (2005) définit le pouvoir d’agir et son développement a travers les distinctions entre
« capacité de faire », « pouvoir de faire» et « pouvoir d’agir » (Rabardel, 2005 p 261) :

- la « capacité de faire » est une capacité de faire quelque chose dans 1’espace des
situations qui correspond a un ensemble significatif pour le sujet. Elle peut étre a la
fois caractérisée par le résultat qu’elle produit et par ce dont elle est constituée. Elle
s’inscrit dans des rapports stabilisés entre les objets et les instruments. Le
développement de la « capacité de faire » fait passer des actions du domaine de
I’impossible a celui du potentiellement possible ;

- le «pouvoir faire » dépend des conditions externes et internes au sujet réunis a un
moment particulier. Il est situé dans un rapport singulier au monde caractéristique de
I’action et de ’activité située, rapport qui actualise la capacité de faire en transformant
les potentialités en pouvoir. Le développement du « pouvoir faire » fait passer du
potentiellement possible au réellement ou effectivement possible ;

- le « pouvoir d’agir» est le pouvoir de faire des actions répondant a la diversité des
criteres auxquels le sujet entend explicitement ou non que ses actions répondent.
L’agir comprend le faire mais pas seulement. Il comporte les autres dimensions de
I’action et de I’activité mais aussi les autres critéres et systemes de valeurs dans

lesquelles elles s’inscrivent et auxquelles elles répondent.

Le concept de « pouvoir d’agir » définit au travers de la distinction entre « capacité de faire,
pouvoir de faire et pouvoir d’agir » permet la compréhension du rapport entre la « capacité »
qui reléve du potentiellement possible (la capacité de faire) et la « capabilité » qui releve du
effectivement possible (le pouvoir faire) en réponse aux criteres que la personne a des raisons

de valoriser (le pouvoir d’agir) (Arnoud, 2013).
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3. L’activité collective : pour le déploiement de I'agencéité
collective et I'émergence des capabilités collectives

Leplat (1993) définit I’activité collective : « comme une activité dans laquelle I'exécution
d'une tache entraine I'intervention coordonnée de plusieurs opérateurs. "Entraine” : il s'agit
d'une activité effective ; "coordonnée"” : les opérateurs sont en interaction, c'est-a dire que
leurs activités dépendent les unes des autres. Une activité collective n'est pas une collection
d'activités individuelles sur des taches indépendantes mais une activité ou des opérateurs
réalisent conjointement la méme tache, dans un méme lieu, ou éventuellement dans des lieux
différents » (Leplat, 1993 p. 10).

3.1. L’activité collective : couplage du travail collectif et du collectif de
travail

En ergonomie, I’activité collective a été défini comme un couplage permanent entre le travail
collectif (prenant différentes formes, coopeération ou collaboration, etc.) et le collectif de
travail (collectif métier ou opérateur collectif) (Caroly, 2010) qui s’articulent dans la
réalisation de ’activité des sujets et s’enrichissent mutuellement. Le collectif de travail se
construit dans les possibilités données d’agir ensemble dans 1’action et les situations de travail
enrichissent le sujet d’expériences pratiques de travail collectif qui sont 1’occasion de son
engagement dans le collectif de travail. Le collectif de travail permet la gestion collective de
situations en soutenant et favorisant la coopération plutot que la gestion individuelle de ces
situations. 1l devient ainsi une ressource pour I’activité en rendant le travail collectif plus
« opérant » (passage de la co-action a la collaboration) par la construction par les opérateurs
de regles communes (propice a I’enrichissement du référentiel opératif commun) pour faire
face a des contraintes extérieures (Caroly & Barcellini, 2013). Ainsi I’activité collective est a
la fois engendrée par le collectif de travail qui accomplit le travail collectif et le travail
collectif qui concourt a I’élaboration du collectif de travail.

L activité collective, qu’elle soit commune ou conjointe, ne se construit pas grace a la somme

des différentes activités individuelles mais par « des aller-retour permanents entre [’activité

112



du sujet, la mise en ceuvre d’un travail collectif et le fonctionnement du collectif de travail »

(Caroly & Barcellini, 2013 p 37) (figure 9).

Réélaboration
des régles

ACTIVITE ‘ T‘.a.nté
COLLECTIVE e | iNdividuelle

Développe-

ment des

C— | opetences

Vitalité du
collectif de
travail

Figure 9 : Modele de I'activité collective (Caroly, 2011)

C’est bien la mise en ceuvre d’une activité collective, couplage du travail collectif et de
collectif de travail qui permet «la poursuite et [atteinte d’objectifs de santé et de
performance, d efficacité, de développement de compétences et de valeurs propres a l’activité
(sens du travail pour [’opérateur/trice inscrit(e) dans une relation d’échange avec ses

collégues sur la qualité du travail dans le métier) » (Caroly & Barcellini, 2013 p 37).

3.2. L’activité collective conjointe : zone construite entre des systémes
d’activités en interaction

Engestrom (1999, 2000, 2004, 2005), dans le cadre de ses recherches sur la théorie de
I’activité, définit un systéme d’activité®® comme un systéme cohérent du point de vue de

I’activité orienté vers des objets, des sujets agissants par 1’intermédiaire des artéfacts, et

20 Engestrom (2001) a résumé les cing principes de sa théorie de la fagon suivante :

1. Prime unit of analysis: “A collective, artifact-mediated and object-oriented activity system, seen in its network
relations to other activity systems, is taken as the prime unit of analysis” (p. 136).

2. Multi-voicedness: “An activity system is always a community of multiple points of view, traditions and
interests” (p. 136).

3. Historicity: “Activity systems take shape and get transformed over lengthy periods of time. Their problems
and potentials can only be understood against their own history” (p. 136).

4. Contradictions: Contradictions play a central role as “sources of change and development...[They] are
historically accumulating structural tensions within and between activity systems” (p. 137).

5. Possibility of expansive transformations: “An expansive transformation is accomplished when the object and
motive of the activity are reconceptualized to embrace a radically wider horizon of possibilities than in the
previous mode of activity” (p. 137).
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organisés collectivement au sein d’une division du travail, des régles qu’ils emploient et de
leur communauté (Figure 10). Son approche de I’activité de travail permet de mieux

appréhender ’articulation entre collectif de travail et travail collectif.

Artefact
médiateur
A

Ré Ies‘jr- Communauté .. Division
- - .
9 du travail

Figure 10 : Modélisation d’un systeme activité, d’aprés Engestrém (2005 p. 30)

Dans ce modéle, le sujet représente I’acteur (ou un groupe d’acteurs « opérateur collectif »)
impliqué(s) dans D’activité. Le sujet (ou les sujets) appartient & une communauté de personnes
dont D’activité a un objet identique (communauté d’intéréts, de pratiques ou de culture).
L’objet (objectif de réussite de la mission) constitue la cible et la transformation de 1’objet de
I’activité en résultat constitue le mobile de D’activité. Le modeéle présente une fléche
bidirectionnelle entre 1’objet et les résultats, les résultats influencent également 1’objet. Pour y
parvenir des instruments, des artefacts matériels ou symboliques (dont le langage), sont a la
disposition de I’acteur permettant une médiation entre le sujet et 1’objet de 1’activité
(Venturini, 2012). Le sujet n’est donc pas en relation directe avec I’objet, mais indirectement
par I'utilisation d’outils. Deux formes de médiation peuvent étre soulignées (Rabardel, &
Béguin, 2005) :

- la médiation réflexive qui renvoie a la création de relations entre les artefacts et le
sujet, et comment le sujet utilise ces artéfacts comme aide. Un exemple serait la
manicre dont les gens emploient des codes de couleur dans 1’utilisation d’un logiciel
afin de mémoriser 1’état d’un processus en cours

- les médiations interpersonnelles concernent les relations médiatisées avec les autres.
Un exemple serait des programmes informatiques permettant des développements a

partir de travaux précédents d’autres personnes.
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Deux autres sources de médiation sont également identifiées. Les régles explicites ou tacites
(normes, conventions, pratiques de travail, relations sociales - « héritage culturel » propre a la
communauté) médient les interactions entre sujet et communauté ; la division du travail
(organisation que la communauté se donne pour satisfaire 1’objet de 1’activité en distribuant

les roles et les responsabilités) médie les relations entre sujet et objet de I’activité.

Le systéme d’activité est dynamique. Les différents éléments s’influencent mutuellement. Ils
peuvent entrer en contradiction les uns avec les autres ou avec d’autres systémes d’activité,
conduisant a des ajustements et des évolutions, ce qui permet 1’émergence possible d’un
systéme d’activité collective propice au développement continu des acteurs et des pratiques
(Engestrom, 2000). De plus, les systémes d’activité ne sont pas isolés les uns des autres et
vont entrer en interaction pour atteindre les objectifs de réussite de leur mission et atteindre
collectivement I’objectif global fixé par le processus dans lequel ils sont engagés. Les équipes
ne font pas partie d’un systéme d’activité unique mais représentent des intéréts dans plusieurs
systémes d’activité en interaction qui se chevauchent. Autrement dit, il s’agit du travail
conjoint®* de sujets interdépendants agissants en interaction, les moyens qui servent a exécuter
ce travail existent par I’intermédiaire d’un « objet frontiére » ou d’une interface commune
(Nardi, 1996) et c’est I’exercice professionnel conjoint (le travail collectif) qui constitue des
systémes d’activité en interaction (Owen, 2008) (figure 11). La notion d’interaction renvoie a
la nécessité pour toute action en situation collective d’étre raccordée aux autres d’une maniére
dynamique et contextualisée et non pas seulement par des pré-agencements figés de fonctions,
de procédures et de machines. Les interactions entre les étres humains et leur environnement
sont analysées en termes de développement : « Activity Theory sees all practices as a result of
certain historical developments under certain conditions and as continuously re-forming and

developing processes » (Bannon, 1997).

2 e travail conjoint recouvre les notions de travail collectif déja abordées dans les paragraphes précédents.
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Figure 11 : Les composants des systemes d’activité en interaction (inspiré d’Owen, 2008)

Une telle représentation de ’activité permet de saisir simultanément le travail d’un individu
ou d’un collectif restreint et son inscription dans une organisation en tenant compte du rapport
regles-communauté dans la relation sujet/collectif/systéeme (Béguin & Cerf, 2004 ; Caroly,
2010).

Par exemple pour que le patient soit transporté au bloc opératoire, I’équipe de 1’unité de
chirurgie ambulatoire (collectif inter-métiers) et I’équipe brancardier (collectif métier) doivent
entrer en interaction pour mener a bien le résultat attendu par les deux équipes : le patient doit
arriver au bloc a I’heure prévue. Entre ces deux équipes les actions sont médiées par un
logiciel commun de programmation des transports pédestres, par le téléphone ou encore en
face a face. Les «transports » (constitué de la demande d’un trajet jusqu’a la réalisation du
trajet point demandé) sont réglés par une charte entre le service de transport pédestre et les
services d’hospitalisation incluant la division du travail entre les différents équipes
contribuant au transport. Chaque équipe a ses propres régles et appartient a un systéeme
d’activité avec des objectifs propres : I’équipe de 1’unité de chirurgie ambulatoire prépare le
patient pour qu’il soit prét lors de 1’arrivée du brancardier et I’équipe de brancardage anticipe
I’ensemble des courses pour pouvoir libérer un brancardier au moment de la demande de la
course. L’interaction des systémes d’activité au travers de la coopération et de la coordination
des deux équipes (coopération qui peut avoir plusieurs formes étre transversale, horizontal...)

permet la réussite de 1’objectif final : I’arrivée a I’heure du patient au bloc opératoire.
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Dans notre exemple il est & noter que, si la focale d’observation de I’activité était plus large
(se situant au niveau du processus global chirurgie ambulatoire), I’objectif final des deux
équipes a ce moment donné du processus de chirurgie ambulatoire n’est encore qu’un objectif

intermédiaire pour les autres équipes engagees.

3.3. Vers un développement de l'activité collective: déploiement de
I'agenceiété collective et émergence des capabilités collectives

Dans le travail, les opérateurs - a la fois individu, agent et acteur social- se construisent et se
développent dans ’interaction issue de 1’activité collective. L’activité collective a travers
I’exercice de 1’agencéité collective promeut la transformation des capabilités individuelles en
capabilités collectives, et c’est bien cette activité collective qui construit et permet de nourrir
le développement des sujets et des collectifs et constitue le moteur de I’apprentissage, de la
transformation et de la performance, ressource pour I’émergence de nouvelles libertés pour les
individus. L’activité est dite constructive si elle permet ces changements ce qui suppose
gu’elle détient en elle des ressources auxquelles les opérateurs auront acces et en favoriser
I’exploration mais aussi des facteurs de conversion a leur disposition pour transformer ces
ressources — individuelles, collectives, technico-organisationnelles en réalisations effectives
(Falzon, 2013). L’individu et le collectif auront alors 1’opportunité concréte d’accomplir ce
qu’ils ont des raisons de valoriser, de réaliser un « travail bien fait » (Arnoud, 2013). Mais
cela suppose un environnement favorable pour que les capabilités individuelles et collectives
puissent étre exercées, ce que Sen décrit comme les conditions nécessaires pour qu’un droit
formel devienne une capabilité réelle (Falzon & Mollo, 2009) : un environnement capacitant
(Falzon, 2005b).

Dans cette perspective constructiviste, 1’ergonomie doit donc faciliter le développement des
capabilités collectives en agissant sur les conditions organisationnelles et matérielles
autrement dit proposer des environnements capacitants (techniques, sociaux, organisationnels)
afin de fournir aux individus et aux collectifs I’occasion de développer de nouveaux savoir-
faire et de nouvelles compétences, d’élargir leurs possibilités d’action et leur degré

d’autonomie, d’étre efficace et de réussir (Falzon, 2005b, 2013).
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L’objectif pour I’ergonome est de favoriser et de promouvoir les facultés capacitantes de
I’organisation, source de développement du pouvoir d’étre et de faire de ses acteurs et
ressource pour une modification plus durablement de son fonctionnement dans son ensemble.
Ainsi la transformation de 1’organisation reléve simultanément d’une adaptation des activités

humaines, individuelles et collectives, et de la structure.
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Deuxieme Partie :

problématique et

méthodologie de recherche
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Chapitre 3. Problématique de recherche

Dans les chapitres précédents, le développement de I’individu et des organisations a été
présenté a travers 1’approche des capabilités, notion empruntée aux travaux d’Amartya Sen, et
plus spécifiquement par 1’approche des capabilités collectives (Dubois, 2008). Il a été montré
en quoi les capabilités collectives ne sont pas la seule juxtaposition ou agrégation de
capabilités individuelles mais relévent bien de 1I’émergence d’une possibilité nouvelle et
collective d’agir et de créer. Elles permettent aux opérateurs engagés dans une action
collective de mettre en forme 1’agencéité collective c’est-a-dire d’étre en mesure
collectivement de faire quelque-chose autour d’'un but commun. Trois éléments fondateurs ont
été identifiés comme nécessaire au développement des capabilités collectives, éléments qui
doivent interagir: [D’activité collective des opérateurs (le moteur), des structures

organisationnelles adéquates (le support) et du capital social entre ces acteurs (le lubrifiant).

L’activité collective, génératrice des capabilités individuelles en capabilités collectives, a été
définie par I’interaction nourrissante du travail collectif et du collectif de travail. C’est bien
cette activité collective qui construit, nourrit le développement des sujets et des collectifs et
constitue le moteur de ’apprentissage, de la transformation et de la performance, ressource

pour I’émergence de nouvelles libertés pour les individus.

L’activité sera dite constructive si elle permet ces changements, ce qui suppose qu’elle
détienne en elle des ressources auxquelles les opérateurs auront accés et en favorise
I’exploration, mais aussi des facteurs de conversion permettant de transformer ces ressources
(individuelles, collectives, technico-organisationnelles) en réalisations effectives (Falzon,
2013). L’individu et le collectif auront alors I’opportunité concréte d’accomplir ce qu’ils ont

des raisons de valoriser, de realiser un « travail bien fait » (Arnoud, 2013).

Cela suppose un environnement favorable pour que les capabilités individuelles et collectives
puissent étre exercées, ce que Sen décrit comme les conditions nécessaires pour qu’un droit
formel devienne une capabilité réelle (Falzon & Mollo, 2009) : un environnement capacitant
(Falzon, 2005a).
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Dans ces circonstances la question est bien de savoir comment mettre en place un
environnement capacitant qui permette le développement d’une organisation qui puisse
détenir :

- lafaculté de s’organiser, de motiver et d’inciter les opérateurs du processus « chirurgie
ambulatoire » a ceuvrer activement a des objectifs communs c’est-a-dire développer
leur capacité d’agencéité collective d’acteurs sociaux ;

- la faculté de développer les capacités d’agir et de penser de ceux qui travaillent. Cette
« mise en main » est fonction des ressources individuelles et organisationnelles
disponibles, mais également de la présence de « facteurs de conversion » (Fernagu-
Oudet, 2012) autorisant la conversion des ressources en réalisations concretes ;

- la faculté de s'adapter et se renouveler : faculté d'une organisation d’utiliser les
connaissances, 1’expertise et 1’expérience requises pour agir tout en s'adaptant a des
contextes fluctuants et a I'évolution du secteur pour atteindre les résultats visés. Cette
organisation serait donc a méme d’apprécier les besoins spécifiques en termes de
ressources associées aux projets successifs de 1’organisation, et donc, en cas de
nécessité, soit d’accroitre ces ressources en son sein, soit de revoir les objectifs
associés au projet. Il ne s’agirait plus simplement de concevoir une nouvelle
organisation pour les besoins spécifiques du projet, mais une organisation visant a
perdurer au-dela dudit projet, en rendant cette organisation capable de son propre
dépassement, de sa propre évolution ;

- la faculté d’assurer la cohérence : faculté d'une organisation d’assurer la cohérence
entre sa vision, ses stratégies et ses activités, ainsi qu'entre son mandat et son identité,

tout en conciliant innovation et stabilité.

Dans cette perspective constructive, 1’ergonomie doit donc faciliter le développement de cet
environnement capacitant propice au développement d’une activité collective en agissant sur
les conditions organisationnelles et matérielles autrement dit, proposer des environnements
capacitants (techniques, sociaux, organisationnels) donnant aux individus et aux collectifs
I’occasion de développer de nouveaux savoir-faire et de nouvelles compétences, d’élargir
leurs possibilités d’action et leur degré d’autonomie, d’étre efficace et de réussir (Falzon,

2005h, 2013).

L’action ergonomique qui soutient la conception de ’organisation doit étre pensée, non

seulement comme génératrice de solutions qui visent le meilleur compromis entre objectifs de
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bien-étre et de performance (Falzon & Mas, 2007), mais aussi comme une action qui soutient
le développement constant et conjoint des personnes, des collectifs de travail et des

organisations.

L’enjeu pour ’ergonome, a travers son action, est alors de développer le potentiel capacitant
des organisations afin qu’elles contribuent simultanément et de maniére pérenne a
I’amélioration du bien-étre des salariés, au développement des compétences et a

I’amélioration de la performance.

Cela suppose pour I’ergonome de mobiliser dans la conception participative de 1’organisation,
le développement de méthodologies d’intervention qui favorisent et soutiennent :
- la disponibilité des ressources effectives et potentielles des individus et des collectifs
de travail pour les rendre mobilisables,
- les conditions organisationnelles, techniques, sociales, etc., permettant aux ressources
détenues par le collectif de travail de s’actualiser, de se transformer et de devenir
« capabilité »,
- la conversion de ces ressources collectives mobilisables en capabilités collectives pour
la mise en ceuvre d’une action de transformation de la situation réelle en situation

future réélaborée collectivement qui soit capacitante.

Deux questions se posent alors :
- comment P’intervention ergonomique peut-elle permettre la construction d’un
environnement capacitant propice au développement d’une organisation capacitante ?
- Quelles sont les implications en termes de méthodologie d’intervention et de
compréhension & finalité ergonomique ? Et quel role I’intervention ergonomique peut-

elle jouer pour accroitre les ressources et leur conversion en capabilités ?
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Chapitre 4. Le terrain de recherche

Cette recherche-intervention a été conduite dans un centre hospitalier universitaire. Elle
s’appuie sur une intervention ergonomique de (re)conception de I’organisation du processus
de « chirurgie ambulatoire ». C’est un processus de soin contraint par le temps (moins de 12
heures d’hospitalisation) et congu sur des principes qui différent des modalités

d’hospitalisation traditionnelle ce qui en fait sa spécificité (tableau 3) :

Hospitalisation traditionnelle Chirurgie ambulatoire
Centré sur le producteur de Centré sur le patient
soins
Patient en attente des Patient acteur de sa prise en
événements générés par les charge

services (examens
paracliniques, bloc opératoire..)

Prise en charge Prise en charge

monodisciplinaire longitudinale | pluridisciplinaire transversale

Patient passif et captif, sans Patient actif et responsable

transfert de responsabilités avec transfert de
responsabilités

Pas de modification des Modification des rapports du

rapports du colloque singulier |collogque singulier

Tableau 3 : Les spécificités de I’'hospitalisation traditionnelle et de la chirurgie ambulatoire

1. La « chirurgie ambulatoire » : un processus
organisationnel complexe

L’organisation hospitaliere est constituée d’un ensemble d’entités, chacune spécialisée dans
un domaine particulier. Si I’on compare 1’hdpital a un systéme de production et si I’on
considére que la prise en charge du patient s’effectue selon « un processus qui engage
[’hépital en tant qu’organisation productrice de services » (Claveranne, 2004 p 106), nous
pouvons parler communément de processus de prise en charge du patient dont 1’ensemble

concourt a atteindre les missions de 1’établissement.

Un processus est défini comme « un ensemble d’activités organisées en réseau, de maniere

sequentielle ou paralléle, combinant et mettant en ceuvre de multiples ressources, des
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capacités et des compétences, pour produire un résultat ou output ayant de la valeur pour un

client externe » (Lorino & Tarondeau, 2006).

Le terme activité est emprunté a la définition donnée par Lorino (2003, p23) c’est-a-dire un

ensemble de taches élémentaires :

réalisées par un individu ou un groupe,

faisant appel a un ensemble spécifique d’aptitudes, un champ de compétence,

- homogenes du point de vue de leur comportement de performance (on peut identifier
les facteurs qui influent positivement ou négativement sur la capacité de I’activité a
atteindre ses objectifs),

- permettant de fournir, a un ou plusieurs clients identifiables, internes ou externes un

output précis (matériel ou immatériel), la résolution d’un certain type de problémes,

- apartir de ressources (temps de main d’ceuvre, équipements...).

Le processus met 1’accent sur les logiques interactionnelles (avec) — les formes
d’interactions®® entre les acteurs impliqués au sein du processus — et transactionnelles (pour
faire) — la transaction® réalisée par I’intermédiaire des interactions a I’ceuvre au sein des
organisations (Lorino, 2009). Le processus rend compte des notions de transversalité, de
complémentarité (des activités et des compétences) et témoigne d’une forme particuliére de
I’activité collective : I’activité collective conjointe (Lorino, 2009) « supposant [’acceptation

d’un méme but et la coordination d’actions différentes et complémentaires » (Mernant, 2005,

p. 36).

Au regard de cette approche, le processus de soin peut étre défini comme un ensemble
coordonné d’activités locales permettant, par leur conjonction, de produire un élément de
valeur (le soin) dont le patient est le principal bénéficiaire. Afin de pouvoir réaliser ce soin,
plusieurs activités sont réalisées (simultanément ou non) dans des relations d’interdépendance
complexes et de coordinations renforcées, au sein d’entités distinctes (services, équipes,
pbles) mobilisant des opérateurs aux profils professionnels divers (chirurgiens, anesthésistes,

infirmiéres...). L’activité collective conjointe se construit autour du concept de soin qui

%2 1 ’interaction comme I’ «inter-actions », actions que les acteurs exercent les uns sur les autres (Lorino &
Nefussi, 2007 p 77).

% La transaction comme la «trans-action », action collective « traversant » les divers acteurs qui y sont engagés
pour s’exercer sur le monde (Lorino & Nefussi, 2007 p 77).
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recouvre les notions du cure®* (soigner) et du care® (prendre soin) (Hesbeen, 2002 ; Teiger,
Cloutier et David 2005), point d’ancrage commun des équipes. L’approche par les processus
devient alors une réponse a la difficulté de faire ensemble et permet de conjoindre les
multiples logiques autour de la prise en charge des patients, processus principal au sein duquel

se féderent les activités de soins.

1.1. Le processus de chirurgie ambulatoire au CHU de Toulouse

Le processus « chirurgie ambulatoire » peut se schématiser par 1’enchainement d’activités.
L’analyse de ce processus dans trois unités de chirurgie ambulatoire du CHU de Toulouse a
permis d’identifier 12 activités inter-reliées qui chronologiquement se découpent en trois
temps (figure 12) : I’amont de I’intervention qui regroupe les activités pré-opeératoires, le jour
de I’intervention constitué des activités d’hospitalisation, chirurgicales et de surveillance post-
opératoire et I’aval de I’intervention.

Réaliser

: . Assurer la
I'intervention Aval

. : : continuité
a : ; ; et la sortie du intervention .
opératoires I'intervention des soins

patient
12. Appeler le patient le
lendemain

Amont Réaliser les
intervention activités pré- Jour de

1. Faire une consultation
chirurgicale

2. Faire une consultation — Survellle‘r 2 et
P dans I'UCA
anesthésique

3. Pré-admettre le
patient dans I'UCA

11. Faire sortir le patient

9. Surveiller le patient en
SSPI

4. Préparation et

vérification du dossier
patient

5. Préparation du tableau
opératoire
6. Appeler le patient la 7. Admettre le patient
veille dans I'UCA

Figure 12 : Les étapes du processus de chirurgie ambulatoire

8. Opérer le patient

*Le cure, soigner ou faire le soin, renvoie au soin technique. Il peut étre défini comme le traitement de
symptomes physiques d’une fagcon quantifiable et permettant de définir la guérison a partir d’indices objectifs
(De Valck, Bensing, Bruynooghe et al., 2001).

% e care ou « prendre soin » consiste & « étre attentif & une personne en vue de tenter de lui venir en aide dans
la de vie particuliére qui est la sienne » (Hesbeen, 2002, p.23), a se soucier de 1’autre (Tronto, 2009), a la «
capacité a prendre soin d’autrui » (Zelinski, 2010).
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A chaque étape du processus, des équipes différentes sont amenées a se rencontrer et a
s’articuler pour réaliser 1’activité collective conjointe. Il a été identifié huit équipes multi-
métiers qui sont amenées a coopérer pour réaliser la prestation de soin (figure 13). Nous
avons fait le choix de ne faire apparaitre que les équipes qui ont une relation directe de soin
avec le patient. N’ont pas été intégrées les équipes logistiques comme la restauration, la
biologie ou encore la pharmacie car la prise en charge « chirurgie ambulatoire » n’a pas

d’impact particulier sur leur organisation habituelle.

—
S e —— f=—_—————— I
1 Equipe UCA - 1 Equipe chirurgien — Pole \
L PAle AR I spécialité chirurgicale |
_____ | | Equipe anesthésiste — :
1 Equipe ucA Pile AR
ﬂ AR I P— ------- —
o ZroeAr | EauipeUCA-Pole AR | |= = = ="="="= 1
r i Equipe UCA—Péle |
F======= . ] I Equipe bloc opératoire — ~ b= == = === -
|  Equipe consultation | Pole bloc 1 x
anesthésie — Pole AR L= -
.I= |
I Equipe anesthésiste — | o
/[\ Pale AR T e e - 7. Adm'|55|on dans
_______ ! Equipe UCA — Pdle AR JLIEE
[ — N
1 Equipe consultation 1
I chirurgicale— Pole 1 T =
spécialité chirurgicale 1 | Equipe brancardage—Pole |
I - | prestataires 1
| ; I e
Equ!p.e c.h!rurg.;len . Pole 1 | Equipe anesthésiste — Pole AR
I spécialité chirurgicale 1
L _______ 3 ' ——————————
| Equipe bloc opératoire— Péle
j=— === - I bloc
Equipe UCA— | F = = = = = =— n T
| Pole AR 1 Equipe chirurgien— | 1 Equipe chirurgien — Pole 1
el | Polespécialite | L _ Snécinlité chinreicale =
12. Appel du L chiruraicale
lendemain | I
I Equipe anesthésiste I
1 —Pole AR
—_———= 1 o= ——— - 1 . - 9. Surveiller le
Equipe UCA — Pdle I | Equipe UCA— . Equipe anesthésiste patient en SSPI

11. Sortie du
patient

Péle AR

10. Retour é/
< — dans I'UCA

Figure 13 : L'ensemble des équipes présentes autour du patient dans le processus de chirurgie ambulatoire
Légende : AR : Anesthésie-Réanimation ; UCA : Unité de Chirurgie Ambulatoire, SSPI : Salle de Surveillance Post-
Interventionnelle

Par exemple dans I’activité « consultation chirurgicale » et plus spécifiquement dans la
consultation chirurgicale d’orthopédie-traumatologie, 6 métiers sont présents autour du

patient (cadre de santé, infirmiére, aide-soignante, agent de service hospitalier, secrétaire,
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chirurgien, manipulateur en radiologie) répartis dans deux équipes multi-métiers (équipe
chirurgien et équipe consultation chirurgicale). Dans chaque équipe les différents métiers sont
rattachés a des filieres hiérarchiques métiers différentes: filiere médicale — équipe
chirurgicale ; filiere paramédicale — cadre de soin, infirmiere, aide-soignante, brancardage,

manipulateur radio, agent de service hospitalier ; filiere administrative - secrétaire.

Pour I’ensemble du processus de chirurgie ambulatoire, 10 métiers cohabitent, chaque métier
pouvant appartenir a des genres différents (infirmiére de consultation, infirmiere de salle de
réveil, infirmi¢re de bloc...). Chaque équipe multi-métiers est rattachée a un pole
d’activités®, 4 pdles sont présents : un pdle de la spécialité chirurgicale, le pole anesthésie
réanimation, le pdle prestataires et le pdle bloc opératoire.

Pour une meilleure compréhension de la différence entre une prise en charge d’un patient en
chirurgie traditionnelle et en chirurgie ambulatoire nous avons comparé les deux modalités de
prise en charge (tableau 4). Les phrases en vert représentent les actions particuliéres a mener
par les équipes dans le processus « chirurgie ambulatoire » et celles en bleu identifient les

étapes ou le patient réalise seul ’action.

26 | a constitution de pbles d'activité, corollaire, sur le plan organisationnel, de la mise en place du systéme de
tarification a l'activité, est I'un des points saillants de la réforme dessinée par le Plan Hopital 2007. Les p6les sont
définis comme des fédérations de services, visant a un rapprochement d'activités médicales complémentaires, ou
a une gestion commune des lits ou équipements, ou encore a un regroupement des moyens en personnels. Ce
sont des centres de responsabilité, c'est-a-dire des unités destinatrices d'une allocation budgétaire interne et en
charge de I'évaluation et de la maitrise de leurs co(ts. La constitution de poles est supposée améliorer le mode de
production de I'hopital, en renforcant la souplesse et la flexibilité, notamment par I'échange facilité des
ressources humaines et matérielles au sein d'un méme pdle : organisation de systemes de remplacement du
personnel soignant a I'échelon du pdle, mise en commun d'équipements médicaux.
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Quand QuoI1 ?
J-30 La consultation chirurgicale : criteres médicaux, choix du type d’hospitalisation
o s Hospitalisati bulatoi
Hospitalisation traditionnelle .. ,0 spita s.a ton en .am atorre
- Si critéres sociaux, environnementaux ok
J-15 La consultation d’anesthésie : La consultation d’anesthésie :
- choix d’un type d’anesthésie sur criteres - choix d’un type d’anesthésie sur critéres médicaux
médicaux - validation d’une chirurgie ambulatoire sur critéres
médicaux, sociaux, environnementaux
Pré-admission dans ’unité ambulatoire
J-1 Entrée du patient la veille Appel de la veille de I’unité de chirurgie ambulatoire
Contre-visite du chirurgien (ou interne) Auto-préparation du patient
JO (-2h) Gestion patient par personnel du service Auto-préparation du patient
Contre-visite du chirurgien (ou interne) Accueil du patient dans I’UCA par IDE
JO (-1h) La préparation du patient a I’intervention La préparation du patient a I’intervention
Jo L’intervention : brancardage, bloc, SSPI L’intervention : brancardage, bloc, SSPI
JO (+3h) | Retour chambre Retour chambre
JO (+7h) | Prise en charge du patient par le personnel Prise en charge du patient par le personnel
Contre-visite du chirurgien, anesthésiste La préparation du patient a sa sortie
Autorisation de sortie du patient
JO (+8h)/J1 | Patient hospitalisé la nuit Patient passe la nuit a son domicile

Tableau 4 : Comparaison des modalités d’hospitalisation en chirurgie traditionnelle et en chirurgie ambulatoire

Entre les deux modalités de prise en charge, la différence fondamentale tient a la place
accordée au patient c’est-a-dire sa capacité a assumer sa prise en charge a domicile et la
capacité de la structure a organiser le circuit dans un temps tres restreint, ce qui implique,
pour I’ensemble des professionnels de santé, une préparation en amont de la venue du patient
(ANAP?", 2012), et pendant le temps de I’hospitalisation, une coordination entre les différents
acteurs permettant d’assurer une fluidité du circuit pour tenir le délai (moins de 12h). Trois
étapes sont identifiées comme des étapes clefs de réussite du processus « chirurgie

ambulatoire » (ANAP, 2012) et la validation de ces étapes enclenche ou non la poursuite du

processus.

2T ANAP : Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux
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1.2. Les trois étapes clés du processus de chirurgie ambulatoire

1.2.1. Lasélection des patients : les criteres d’éligibilité

Les patients éligibles a la chirurgie ambulatoire et ceux nécessitant une hospitalisation
compléte sont différenciés grace a 1’analyse au cas par cas de la balance bénéfice/risque pour
le patient, la prévisibilité de sa prise en charge et de 1’organisation mise en place. La sélection
des patients suivant des critéres d’éligibilité (critéres médicaux, chirurgicaux, psycho-sociaux
et environnementaux) est un facteur clé de réussite car elle permet d’éviter des complications
post-opératoires, un respect des regles de sortie pour le patient, des annulations d’intervention,

tout en augmentant la satisfaction des patients.

L’appréciation des critéres d’éligibilité peut varier en fonction du chirurgien et du patient. Le
patient doit étre associé a la décision et informé car il sera le garant lors du retour au domicile
de la surveillance de complications chirurgicales potentielles. Le choix ultime en matiére
d’¢éligibilit¢é d’un patient a une prise en charge en chirurgie ambulatoire est de la

responsabilité du chirurgien et/ou de 1’anesthésiste concerné.

1.2.1.1. Criteres de sélection médicaux et chirurgicaux (ANAP, 2012)

L’acte doit étre réalisable en toute sécurité.

La durée d’opération, le temps de surveillance post-opératoire et le temps de réhabilitation
précoce doivent toutefois étre pris en compte en fonction de I’amplitude horaire d’ouverture

de I'unité. Enfin, la prédiction des suites postopératoires doit étre recherchée.

Les patients de statut ASA (American Society of Anesthesiologists Statut) I, 11 et 111 stable sont

éligibles a la chirurgie ambulatoire.
En France, pour les nourrissons nés a terme, les patients de plus de 3 mois sont eligibles pour

la Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation sauf exception en fonction de I’expérience de

I’équipe et la nature de I’intervention.
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La chirurgie ambulatoire peut également étre adaptée aux patients qu’un éloignement du
cadre de vie habituel pourrait perturber, en prenant en compte certaines specificités (par

exemple les enfants ou les personnes ageées).

1.2.1.2. Critéres de sélection psycho-sociaux et environnementaux (ANAP, 2012)

Le patient doit avoir accepté la chirurgie ainsi que la prise en charge en ambulatoire.

Le patient doit pouvoir étre raccompagné a domicile par un adulte responsable, et si besoin,
pour au moins une nuit apres la sortie de I’hopital. La charte de fonctionnement des unités de
chirurgie ambulatoire a retenu I’accompagnement des patients la nuit aprés leur intervention

comme un critere obligatoire.

L’accompagnant doit pouvoir comprendre la procédure des soins postopératoires et accepter
la responsabilité de la surveillance du patient. Il doit étre en mesure (sur le plan physique et
sur le plan mental) de prendre des décisions pour le bien-étre du patient si nécessaire.

La compréhension des modalités de prise en charge par le patient et par son accompagnant

étant nécessaire, doivent donc étre accompagnés :

- les mineurs (par leurs parents ou représentant légal),
- les patients atteints d’un trouble du jugement (par un tiers ou leur représentant
légal),

- et les patients non francophones (par un traducteur).

Les patients atteints de pathologies psychiatriques empéchant leur collaboration avec 1’équipe

médicale ne sont pas éligibles a la chirurgie ambulatoire.

La durée du transport et la distance d’éloignement du lieu de résidence post-opératoire par
rapport a 1’établissement de santé ne sont pas des facteurs d’exclusion. Bien qu’il soit
préférable que la durée de transport ne soit pas trop longue pour le confort du patient. Une
convention peut étre formalisée afin de prévoir la prise en charge d’une éventuelle

complication par un autre établissement de santé que celui ou a été réalisée 1’opération.
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Le patient ne doit pas conduire aprés son intervention, et il est recommandé qu’il soit
accompagné par un tiers lors du trajet retour. L’accessibilité et 1’équipement du domicile,

ainsi que I’acces a un téléphone, sont également des éléments qui peuvent étre considérés.

1.2.2. L’appel de la veille

L’appel de la veille permet d’établir un contact avec le patient dans les jours précédant
I’hospitalisation (en général la veille de I'intervention mais cela dépend de 1’organisation
prévue par chaque établissement) par un appel téléphonique émis par le personnel de 1’unité
de chirurgie ambulatoire (infirmiére ou aide-soignante). Cela permet de s’assurer de 1’état de
santé du patient, de lui rappeler les régles d’hygiéne d’auto-préparation (lavage a la bétadine
la veille de I’intervention et le matin méme ; les régles du jelne...), de réitérer les consignes
de retour a domicile, de s’assurer avec lui de 1’organisation de son retour et de lui indiquer
I’heure de convocation dans 1’unité le lendemain. Cet appel est la derniére étape de controle
avant le jour de I’intervention. Il permet de confirmer 1’hospitalisation et ses conditions, afin

de limiter les annulations et les retards.

1.2.3. Lasortie du patient

L’autorisation de sortie est de la responsabilité du chirurgien et/ou de I’anesthésiste concerné.
L’infirmiere de I'unité de chirurgie ambulatoire s’assure que les criteres liés au score
d’aptitude a la rue (score de Chung) sont conformes. Elle contrdle que le patient est
accompagné d’une personne a sa sortie, explique le traitement analgésique a suivre (si besoin)
et rappelle les complications post-opératoires auxquels le patient et son accompagnant devront
étre vigilants. A la sortie, chaque patient recevra un compte-rendu opératoire type et un
bulletin de sortie, signés par le chirurgien et un anesthésiste. Il mentionne les
recommandations sur les conduites & tenir en matiére de surveillance postopératoire, les
coordonnées de 1’établissement de santé assurant la continuité des soins, et indique un numéro
d’urgence a joindre Si besoin. Dans tous les cas, 1’organisation mise en place doit garantir
I’accessibilité immédiate au dossier médical. La visite avant sortie du patient par
I’anesthésiste et/ou le chirurgien est prévue et tracée. Si tous ces parameétres ne sont pas

remplis, le patient n’est pas en mesure de sortir et il sera admis en hospitalisation compléte.
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2. La chirurgie ambulatoire au CHU de Toulouse : des choix
institutionnels

La loi hospitaliere n° 91-748 du 31 juillet 1991 a introduit au nombre des missions et
obligations des etablissements de santé la chirurgie ambulatoire en précisant que : « les
établissements de santé, publics ou privés, ont pour objet de dispenser, avec ou sans
hébergement, des soins de courtes durees concernant des affections graves pendant leur
phase aigué en médecine, chirurgie obstétrique, odontologie ou psychiatrie [...] ». C’est une
activité soumise a autorisation : « sont soumis a [’autorisation de [’agence régionale de santé
les projets relatifs a la création de tout établissement de santé, la création, la conversion et le
regroupement des activités de soins, y compris sous la forme d’alternatives a I’hospitalisation

ou d’hospitalisation a domicile, et [’installation des équipements matériels lourds ».

Le CHU de Toulouse a fait le choix d’organiser la chirurgie ambulatoire autour de structures
dédiées ambulatoires et possede 4 unités de chirurgie ambulatoire (UCA) réparties sur quatre
sites avec un total d’environ 40 places. Trois de ces structures sont rattachées au pdle
anesthésie réanimation et une au pdle pédiatrie. L’organisation de chaque structure est
sensiblement équivalente bien qu’elles accueillent des patients relevant de spécialités
chirurgicales différentes. Dans la suite du travail, nous nous sommes intéressés exclusivement
aux unités de chirurgie ambulatoire qui accueillent principalement des adultes et nous n’avons

pas intégré I’unité de chirurgie ambulatoire de pédiatrie.

2.1. Les unités de chirurgie ambulatoire: des structures autonomes-
intégrées
Quatre types de structures sont décrits pour définir le fonctionnement des unités de chirurgie
ambulatoire (ANAP, 2012) :

- les structures intégrées qui disposent de locaux d’accueil et de séjour dédiés a
I’ambulatoire, tout en étant localisés dans une unité d’hospitalisation classique. Le bloc
opératoire est commun aux activités traditionnelles et ambulatoires. Ces centres intégrés
sont le modéle le plus ancien et représentent la quasi-totalité des structures francaises

depuis 20 ans. Leur avantage est celui d’une grande facilité de sa mise en ceuvre dans un
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établissement deja existant, des lits d’hospitalisation traditionnelle sont fléchés chirurgie
ambulatoire. Leur inconvénient est qu’ils sont souvent un frein au développement de la
chirurgie ambulatoire, ou la culture de la prise en charge traditionnelle reste dominante
(SFAR, 2009 ; CNAMTS, 2009) ;

- les structures de fonctionnement autonome qui disposent de locaux d’accueil et de séjour
dédiés avec un bloc opératoire dédié a I’ambulatoire situé dans le bloc traditionnel ;

- les structures satellites qui possedent I’ensemble des moyens matériels et humains exigés
pour la pratique ambulatoire. Le bloc opératoire est dédié a I’ambulatoire et est situé en
dehors du bloc traditionnel, tout en restant dans le périmétre de 1’établissement de santé
avec hébergement ;

- les structures indépendantes (free standing centers) qui possédent 1I’ensemble des moyens
matériels et humains exigés pour la pratique ambulatoire, et sont totalement détachées
d’un établissement de soin classique. Les structures indépendantes sont donc hors du

périmetre d’un établissement de santé avec hébergement.

En s’appuyant sur ces descriptions, le fonctionnement des unités de chirurgie ambulatoire du
CHU est un compromis entre le fonctionnement des structures intégrées et des structures
autonomes. Chaque unité dispose de I’ensemble de moyens humains (personnel dédié¢) et
matériels ainsi que des locaux d’accueil et de séjours dédiés, ce qui est conforme a la
description des structures autonomes mais les interventions de chirurgie ambulatoire
s’effectuent dans le bloc traditionnel sans blocs dédiés a I’ambulatoire. Elles sont dans un
fonctionnement hybride autonome-intégrée, situation qui est essentiellement attribuable a

I’organisation des équipes qui cooperent avec les équipes de chirurgie ambulatoire.

Comme décrit précédemment (chap.4, 81), le processus « chirurgie ambulatoire » non
seulement fait intervenir plusieurs équipes multi-métiers mais aussi plusieurs poles. Les pdles
fonctionnent sous le principe client-fournisseur. Un p6le offre une prestation qui sera achetée
par un autre péle. Les unités de chirurgie ambulatoire sont sous la gouvernance du péle
anesthésie-réanimation. Le p0le anesthésie-réanimation, au travers des unités de chirurgie
ambulatoire, propose (ou vend) une prise en charge spécifique ambulatoire aux chirurgiens
pour les patients qu’ils auront décidé d’opérer sous cette modalité (I’existence de structure
intégrée dans les services d’hospitalisation chirurgicale n’étant pas autorisée par
I’établissement). Le bloc opératoire propose des prestations aux chirurgiens pour réaliser les

opérations chirurgicales. L’objectif des équipes chirurgicales est d’optimiser les vacations
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opératoires qu’elles achétent en planifiant les opérations pour occuper la totalit¢ de la
vacation. Au regard de cette stratégie, il n’a pas été décidé par les équipes chirurgicales de
dédier des blocs opératoires a la chirurgie ambulatoire. Le programme opératoire est fait
suivant la prestation demandée par les équipes chirurgicales (ou par chaque chirurgien) et les

chirurgies ambulatoires sont intégrées dans la chirurgie traditionnelle.

Par rapport au processus d’hospitalisation traditionnel, la gestion des unités de chirurgie
ambulatoire par le pble anesthésie-réanimation bouscule la place de chaque acteur. Dans un
rapport conventionnel hospitalier, 1’anesthésiste est avant tout le prestataire du chirurgien. Il
réalise une consultation d’anesthésie parce qu’il va y avoir chirurgie et il anesthésie parce
qu’il y a chirurgie. Son activité est, en général, afférente a la demande du chirurgien et il n’a
pas de service dédié a sa propre activité (en dehors des services de réanimation). Dans le cas
de ’ambulatoire, 1’anesthésiste est toujours le prestataire du chirurgien sur I’acte anesthésique
mais étend sa prestation de service jusqu’a hospitaliser le patient dans son propre service,
activité jusqu’alors entierement dévolue aux chirurgiens. Cette nouvelle configuration souléve
au moins deux questions :

- Dans un hopital, la représentation a 1’espace est en général synonyme de pouvoir.
Transférer de 1’activité vers 1’autre et lui permettre de progresser spatialement (et
économiquement) ne va-t-il pas m’affaiblir ?

- Jusqu’alors le chirurgien maitrisait le processus d’hospitalisation du début jusqu’a la
fin, avec I’ambulatoire il perd une partie de ses acquis. Il faut donc pour chaque acteur
se repositionner dans ce nouveau processus, créer de nouvelles regles de
fonctionnement. Se posent alors pour tous, les questions suivantes : a quelle équipe
est-ce-que j’appartiens maintenant ? A cette équipe ambulatoire qui est constituée de
fait ou a I’équipe a laquelle je suis rattaché ? Comment puis-je m’identifier a ce

nouveau groupe, quelle est ma place dans ce groupe ?

2.2. Le fonctionnement des unités de chirurgie ambulatoire

Les trois unités fonctionnent sous le méme principe. Leur organisation est définie par une
charte de fonctionnement commune qui décrit les régles de fonctionnement internes et qui
s’impose a tous ceux qui participent, ou sont associés a I’activité de chirurgie ambulatoire du

CHU de Toulouse.
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La charte est élaborée conformément a I’article D. 6124-305 du code de la santé publique, qui
prévoit que toute structure pratiquant la chirurgie ambulatoire doit disposer d’un document
écrit établissant :

1. L’organisation de la structure, en ce qui concerne notamment le personnel, les horaires
d’ouverture, 1I’organisation des soins et le fonctionnement médical, les indicateurs de
suivi de D’activité et de la qualité des soins ;

2. Les conditions de désignation et la qualification du médecin coordonnateur de la
structure ;

3. L’organisation générale de la continuité des soins ;

4. Les modalités de mise en ceuvre des dispositions de 1’article D. 6124-304 du code de
la santé publique relative au dispositif médicalisé d’orientation des patients ;

5. Les formations nécessaires, en raison notamment du fonctionnement et de

I’organisation spécifiques de la structure.

La charte a été élaborée par le pole d’anesthésie-réanimation. Son contenu a été vérifié lors
des conseils de chirurgie ambulatoire, instance qui se réunit une fois par trimestre par site, et
ou sont invités les représentants de chaque discipline chirurgicale. Elle a été approuvée en
directoire et en commission médicale d’établissement du CHU. Elle est diffusée a 1’agence
régionale de santé de Midi-Pyrénées, a la direction générale du CHU, aux patients par voie
d’affichage et aux personnels soignants et médicaux via un classeur conservé dans les unités

de chirurgie ambulatoire.

Par cette charte, les équipes chirurgicales qui hospitalisent des patients dans les unités sont
tenues d’intégrer et de respecter ces régles : des patients éligibles suivant des criteres non plus
spécifiqguement médicaux mais sociaux et environnementaux ; des patients obligatoirement
accompagneés la nuit de leur intervention ; une hospitalisation des patients entre 7h et 19h ; un
retour du bloc opératoire avant 16h ; une heure limite de sortie des patients fixée a 18h30 ;
une sortie du patient sous condition de la visite du chirurgien dans le service ambulatoire ; des
jours dédiés d’hospitalisation par spécialité ; la réalisation d’un dossier spécifique chirurgie
ambulatoire et différent du dossier d’hospitalisation patient conventionnel....

L’équipe ambulatoire est composée exclusivement de personnel paramédical (cadre infirmier,
infirmiéres et aides-soignantes). Seule, une unité ambulatoire a un anesthésiste intégré a

I’équipe a plein temps. Cette constitution d’équipe signifie que toute gestion d’un probléme
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médical d’un patient passe par la sollicitation (par téléphone, ou physiquement si 1’unité est
proche du bloc opératoire ou des services de chirurgies traditionnelles) par 1’infirmiére d’un
médecin de 1’équipe chirurgicale (déporté du service ambulatoire et engagé dans une autre
activité) dont dépend le patient. Il n’y a pas de temps de travail en commun entre les
differentes équipes comme il peut en exister en hospitalisation traditionnelle : travail en
commun équipe médicale/ équipe paramédicale lors des visites, de réunions de service, de
moment informel... propice au partage de savoir-faire et & la création de compétences. Il n’y
a pas non plus de temps de formation médicale. L’absence de chirurgien dépendant de ce

service implique qu’aucun interne ou externe n’est affecté dans ce service.

2.3. Des unités de chirurgie ambulatoirea I'activité chirurgicale
multidisciplinaire

Les unités de chirurgie ambulatoire sont multidisciplinaires. Chaque unité peut travailler avec
quatre a huit spécialités chirurgicales différentes. Chaque spécialité chirurgicale a un nombre
de places dédiées par semaine répartis par journée fixe. La répartition a été faite en fonction
de plusieurs criteres : le taux de chirurgie ambulatoire effectué par chaque discipline, les jours

choisis par chaque discipline chirurgicale, la capacité d’accueil de I’unité ambulatoire.

Cela signifie que dans le service ambulatoire, des patients de plusieurs spécialités
chirurgicales sont hospitalisés simultanément. Il n’y a pas, comme dans une unité de chirurgie
traditionnelle, la notion de service dédié a une spécialité chirurgicale. Le personnel
paramédical doit étre en capacité de gérer simultanément des patients de pathologies
différentes dans une méme spécialité mais aussi de plusieurs spécialités (ophtalmologie,
stomatologie, urologie...). Se pose également la question de la confiance des chirurgiens vis
a vis de cette équipe ambulatoire en terme de compétence car les chirurgiens déportent
I’hospitalisation de leur patient dans un service non géré par le personnel de leur spécialité,

dans lequel il a I’habitude de travailler.
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Chapitre 5. La méthodologie déployée :
une combinaison de méthodes

Pour cette intervention-recherche, différentes méthodes ont été combinées, des observations
in situ, des entretiens ouverts ou semi-directifs, des expérimentations, en s’assurant a
I’intérieur de chaque méthode de la validité écologique et de I’explicitation des limites.
L’association de ces méthodes qui combinent une approche qualitative et une approche
quantitative permet de neutraliser ou réduire les limites inhérentes a toute méthode isolée
(Creswell, 2009).

La combinaison sequentielle de différentes méthodes et leurs résultats conduit le chercheur a
formuler de nouvelles hypotheses, a choisir et élaborer de nouvelles méthodes, démarche

classique utilisée en ergonomie.

Comme nous avons pu le décrire, la spécificité de la modalité de prise en charge en chirurgie
ambulatoire est la place accordée au patient. L’activité conjointe se réalise parce qu’il y a
coopération entre des professionnels, et entre des professionnels et un non professionnel. Cela
nous a amené dans la phase de diagnostic a adapter notre méthodologie en considérant le
patient (non-professionnel) comme un acteur dans 1’activité et comme une ressource pour
comprendre 1’activité mise en jeu dans cette relation de service. L’environnement ambulatoire
a été alors penseé a partir des personnes auxquelles il s’adresse, c¢’est-a-dire les patients et leurs
proches ainsi que les différents soignants dans les situations concrétes qu’ils vivent
quotidiennement. Cette approche suppose de considérer tous les acteurs, tant professionnels
que non-professionnels, non seulement en tant que porteurs de besoins individuels
particuliers, mais en tant que partenaires engagés dans une tache commune contribuant aux

objectifs de I’interaction, a savoir coproduire la santé.

Les interventions ont été de deux ordres :
- une intervention qualifiée de diagnostic qui a consisté a analyser le fonctionnement du
processus de chirurgie ambulatoire toutes spécialités chirurgicales confondues et dans

les différentes unités de chirurgie ambulatoire du CHU ;
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- une intervention favorisant et soutenant la conception participative d’une organisation
de chirurgie ambulatoire (figure 14). Ce travail de conception réalisé avec des
opeérateurs appartenant a des équipes multi-métiers du processus ambulatoire, s’est
centré sur la spécialité chirurgicale de traumatologie/orthopédie et 1’unité de chirurgie

ambulatoire de Purpan. Les raisons de ces choix seront exposées dans le chapitre 6, §

I
I
I
I poser un
I
I
I

diagnostic

Construire collectivement le travail : les acteurs du processus de chirurgie ambulatoire d’orthopédie

Conduire le
changement

\|/

Figure 14 : Les différentes étapes de notre intervention
La mise en ceuvre du diagnostic et de la conception d’une organisation a nécessité la

combinaison de différentes méthodes.

1. Les observations in situ

Une premiere phase de la recherche était destinée a la familiarisation avec le domaine de la
chirurgie ambulatoire. Pour cette premiére approche, une méthodologie ethnographique a été
privilégiée, permettant de décrire I’ensemble du processus ainsi que d’identifier les dérives et

dysfonctionnements potentiels a chacune de ses étapes.
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1.1. Les observations ouvertes

Les observations ouvertes sur le terrain ont représenté 15 jours répartis dans les 3 unités de
chirurgie ambulatoire et ont été couplées a des entretiens informels réalisés lors des
observations avec les différents acteurs. Il n’a pas été possible en situation de soin
d’enregistrer, ni de filmer. Nous avons donc procédé a la prise de notes pour le recueil des
traces de l'activité. L’observation a permis d’expliquer les interactions entre les variables
observées (prises d’informations, échanges verbaux ...) et les régulations utilisées par les
opeérateurs, c’est-a-dire : comment ils utilisent et gérent les contraintes et les ressources d’une

donnée situation (en fonction de 1’organisation, du systéme technique, de leurs compétences).

L’analyse des données a visé a éclairer trois points :
- comprendre le fonctionnement des trois unités,
- se familiariser avec 1’ensemble des professionnels du processus,

- avoir une vision globale du processus et I’enchainement des étapes.

Observer nécessite d’aller sur le terrain sans influencer la situation de travail (de quelque
facon que ce soit), compte tenu du but poursuivi. La coopération des acteurs est indispensable
et elle n’est possible que si la présence de 1’ergonome n’entraine pas de risques ou de
complications pour eux. Ainsi la " banalisation " ne signifie pas simplement "faire partie des
meubles”, mais également d’étre accepté dans un role précis que les acteurs concernés ont
correctement identifié d’ou la nécessité récurrente d’expliquer ce qui est observeé et pourquoi

c’est observeé.

Pour maintenir un climat de confiance, il est primordial a toutes les étapes de 1’étude de :
- définir les conditions et les modalités de I’observation (enjeux, destination des
résultats, ne pas gé€ner les opérateurs...) ;
- garantir I’anonymat et le secret des sources d’informations ;
- justifier les types de données recherchées ;
- expliquer le traitement des données dans le but de clarifier en permanence les enjeux

liés a I’étude et diminuer de ce fait le risque de rejet.
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1.2. Les observations systématiques

Afin de ne pas se contenter des « représentations » de chacun sur le travail et ses déterminants
(Guerin et al., 2007), les observations ouvertes et les entretiens menés ont été complétés par
des observations systématiques au sein des différentes équipes multi-métiers intervenant dans
le processus chirurgie ambulatoire. Les observations ouvertes ont permis de recueillir des
informations utiles pour préparer une grille d’observation systématique et choisir les moments

d’observation propices au recueil des données.

Deux campagnes d’observations ont eu lieu :

- Une premiere campagne ciblée sur les étapes qui concernaient le jour de I’intervention
chirurgicale : de I’accueil du patient dans 1’unité de chirurgie ambulatoire jusqu’a sa
sortie. Nous nous sommes intéressés a la prise en charge des patients sous cette
modalité de facon globale sans tenir compte de la spécialité chirurgicale.

- Une seconde campagne ciblée sur les trois phases du processus de chirurgie
ambulatoire,  spécifigue a une spécialité  chirurgicale: la  chirurgie
traumato/orthopédique. Cette seconde campagne a été menée apres la formalisation du
diagnostic car, suite aux résultats exposés aux chefs de projet, la démarche de
conception de I’organisation s’est centrée sur cette spécialité. Nous avions alors besoin
d’acquérir une connaissance plus approfondie du processus de chirurgie ambulatoire
en traumato/orthopédie et construire un reservoir de situations évocables lors des
interactions avec les participants engagés dans le travail de construction du processus

réel.

Concernant le déroulement de ces observations, I’activité des opérateurs a été observée
pendant son cours naturel et il a été demandé a chaque opérateur de verbaliser simultanément
ou a posteriori ce qu’il était en train de réaliser dans son activité, la verbalisation simultanee
n’étant pas possible dans les phases ou le patient était présent. L’objectif était de relever les
différents observables et, plus largement, d’accéder aux ressources cognitives des individus, a

leur raisonnement et aux stratégies mises en ceuvre dans 1’activité.
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1.2.1. Lapremieére phase d’observation

Les observations se sont déroulées au sein des unités de chirurgie ambulatoire et ont eté
complétées par le suivi du parcours de patient le jour de D’intervention. Les phases
d’observations ont pu étre couplées a un enregistrement des lors qu’il n’y avait pas

d’interaction avec le patient mais des interactions professionnel-professionnel.

Il s’agissait de relever différents observables relatifs :
- aux caractéristiques du travail : identifier les modalités d’exécution de la tache, les
outils mobilisés, les documents consultés, les variabilités des situations de soin géreées,
les facons de faire, etc. ;
- aux moments de coopération entre les professionnels mais aussi entre les
professionnels et les patients ;
- aux différents types de collectif : identifier I’existence d’un collectif-métier, d’un
collectif transverse et leurs roles ;
- aux régulations : I’objectif était d’identifier les mécanismes de régulation mis en

place par les opérateurs pour faire le travail.

Au total, 60 heures d’observation ont été réalisées au sein des trois unités de chirurgie
ambulatoire ainsi que le suivi de deux patients tout au long de leur journée d’intervention en
chirurgie ambulatoire. Dans les unités de chirurgie ambulatoire, la totalité des personnes
présentes (infirmiere, aide-soignante, secrétaire) ont été observée dans la logique des
interactions par rapport a la prise en charge des patients (accueil du patient, préparation du
patient, demande de transfert au bloc, gestion du dossier patient) puis dans la logique du
travail quotidien de chaque personne (par exemple gestion simultané de plusieurs patients par

I’infirmiere, préparation des dossiers patient par I’équipe infirmier...).

Pour une meilleure comprehension des interactions et des formes de coopération entre les
différentes équipes, le parcours ambulatoire de deux patients a été suivi : le premier patient
opéré d’une cataracte et hospitalisé dans I’unité de chirurgie ambulatoire de Purpan, le second
patient hospitalisé dans 1’unité de chirurgie ambulatoire de Rangueil pour une ablation de

broche au poignet.
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L’organisation de ces observations a été complexe : autorisation du patient, autorisation du
chirurgien d’assister a I’intervention, autorisation du cadre supérieur de santé du pdle bloc
operatoire et des cadres de santé de chaque spécialité chirurgicale, autorisation du cadre
supérieur de santé du podle anesthésie-réanimation et des cadres de chaque salle de
surveillance post-interventionnelle, autorisation d’entrée dans la zone sécurisée bloc

opératoire. ..

Au regard de la programmation coordonnée de tous ces éléments et du recueil des données
des deux parcours, nous avons estimeé que cela était suffisant pour alimenter notre diagnostic.
Lors de ces deux séances d’observation, I’ergonome a fait en sorte d’avoir une position neutre
(ne pas communiquer avec le patient) et de ne pas interférer dans la situation de travail. Lors
de la présentation de 1’étude, il avait été signalé au patient qu’il n’y aurait aucune interaction

entre I’ergonome et lui mais qu’une séance de débriefing serait réalisée a sa sortie.

La premicre campagne d’observations a permis de comprendre le fonctionnement général du
processus chirurgie ambulatoire et d’y repérer les problemes les plus fréquents relatifs aux
dysfonctionnements humains et organisationnels (Raspaud, 2012). Cela nous a permis d’avoir
une connaissance la plus précise possible du travail réel, de la fagon dont les personnes sont
sollicitées dans le cours de leur activité de travail, et des formes de codts que cela représente
pour elles. La combinaison des données recueillies au cours des observations ouvertes et

systématiques et des entretiens a permis d’élaborer un diagnostic de la situation de travail.

1.2.2. Laseconde phase d’observation

Elle a servi essentiellement a outiller I’ergonome dans la compréhension des situations de
travail pour élaborer une méthodologie de construction collective de 1’organisation, centrée
sur le processus de chirurgie ambulatoire d’orthopédie. La méthodologie construite a engagé
I’ergonome dans une action participative qui cherchait a la fois a favoriser une démarche de
conception pour les futurs utilisateurs et avec les futurs utilisateurs (Dugué, Petit et Daniellou,
2010). Concevoir avec les futurs utilisateurs les a engagés dans un processus qui leur
permettait d’exprimer ce qu’ils considéraient de la situation actuelle et future, et d’apprendre
ainsi sur le fonctionnement de la situation future (Daniellou, 2007). Mais cela signifiait pour
I’ergonome, étre amené a soutenir des débats et des confrontations ou méme a les susciter si

spontanément les acteurs ne les genérent pas. Dans la méthodologie participative et collective
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déployée, les concepteurs étant les utilisateurs, ils avaient (ou ils pensaient avoir) une trés
bonne connaissance du terrain au moins pour les étapes du processus dans laquelle ils
intervenaient. Cela supposait pour 1’ergonome d’avoir lui-méme une connaissance précise des

situations de travail et du systeme de production dans son fonctionnement quotidien.

Les observations menees se sont portées plus spécifiquement sur la phase amont de
I’intervention : de la consultation de chirurgie a la pré-admission du patient dans 1’unité de

chirurgie ambulatoire, les autres phases ayant déja été explorees.

La spécialité d’orthopédie possédant deux services distincts sur les sites de Rangueil et de
Purpan, le circuit de chacun a été observé. Au total 98 heures d’observations ont été menées.
Elles ont été réparties en différentes séquences d’observation :

- prise de rendez-vous téléphonique des patients,

- accueil des patients en consultation,

- installation des patients dans un box,

- consultation chirurgicale,

- préparation de I’hospitalisation,

- consultation d’anesthésie,

- pré-admission dans 1’unité de chirurgie ambulatoire.

Ces observations ont permis a I’ergonome d’une part d’acquérir une connaissance fine du
travail, d’autre part de se constituer un réservoir de situations dynamiquement évocables a la

demande. Ceci sera expliqué dans le paragraphe §4.1 section 4.1.2 du chapitre 5.

2. Des entretiens semi-directifs réalisés aupres des
professionnels et des patients

Dans le cadre du diagnostic, la mise en place d’un protocole d’entretiens semi-directifs a été
choisie, suivie d’une analyse de contenu par themes. Blanchet et Gotman (2005) précisent que
« I'enquéte par entretien fait apparaitre les processus et les "comment” car (...) I'enquéte va
révéler la logique d'une action ». Dans ce cas ce sont les procédures cachées, les raisons de

I'appropriation ou non du dispositif de chirurgie ambulatoire par les acteurs de soins
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interviewes que nous avons cherché a faire émerger. Pour se faire, des interviews semi-

directifs avec des patients et des professionnels de santé ont été menés.

Ce type d’interview a été favorisé car « cette méthode d’investigation tend a faciliter la libre
expression de [’acteur, tout en permettant au chercheur de cadrer le discours dans la
perspective de la recherche ; de plus, il serait susceptible de minimiser l'influence exercée
par le chercheur et ses questions. Autrement dit, [’entretien semi dirigé prétend procurer un
espace d’expression a l’interviewé dans la mesure ou celui-Ci laisse libre cours a sa pensee et
a sa verbalisation » (Guigon et Morrissette, 2006, p 28). Il est apparu que ce type d’interview
se prétait particulierement bien au recueil — a [’appréhension - des représentations mentales
puisque ’enquéte par interview est « [’instrument privilégié de [’exploration des faits dont la

parole est le vecteur principal ».
Des entretiens semi-directifs de deux types ont été menés : un aupres des patients opérés selon
la modalité ambulatoire et un second aupres des professionnels de soin qui sont amenés a

participer au processus de chirurgie ambulatoire.

Les objectifs de ces entretiens étaient de :

connaitre les points de vue de I’ensemble des différents collectifs d’opérateurs

(chirurgiens, infirmiers, anesthésistes, brancardiers...) et ceux des patients sur le

processus de chirurgie ambulatoire ;

- comprendre les pratiques observées et les causes des difficultés constatées par la mise
en ceuvre de ce mode d’hospitalisation ;

- comprendre les barrieres susceptibles de limiter le développement de la chirurgie
ambulatoire ;

- repérer les enjeux principaux des acteurs (ce qui les préoccupe) et comprendre les
comportements observés ;

- accéder aux connaissances nécessaires pour les acteurs, aux relations de travail au sein

de l'organisation, aux difficultés rencontrées et aux moyens de les résoudre.

L’entretien semi-directif a paru étre la technique la mieux adaptée pour pouvoir répondre a
ces objectifs. 1l permet de recueillir des thematiques précises mais sur un mode non directif

dans un but de liberté d’expression. De plus, il permet également d’accéder a des thémes non
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envisagés. En effet, I’opérateur peut aborder certains aspects auxquels 1’enquéteur n’aurait pas

songé.

2.1. Le protocole d’entretien

Le protocole d’entretien a été testé puis validé. Cette phase de validation a permis d’estimer le
temps nécessaire par entretien afin de pouvoir informer les professionnels et les patients sur

ce temps approximatif. Elle a également permis de valider les thématiques abordées.

2.1.1. Les entretiens menés aupres des patients

Deux entretiens ont été menés par patient. Un premier entretien apres la consultation
d’anesthésie qui permettait de cibler les étapes en amont de la chirurgie et un second entretien
quatre jours aprés le jour de I’intervention. Un guide d’entretien a été formalisé. Il était
constitué de questions balayant les différentes étapes du parcours ambulatoire de la
consultation chirurgicale jusqu’a la sortie du patient. Ce guide a été soumis a la validation des
directions des pbles des différentes specialités chirurgicales et aux chefs du projet chirurgie

ambulatoire.

Le 1° entretien se déroulait au moment de I’indication chirurgicale aprés la consultation
d’anesthésie en face a face avec le patient. Il a été mené dans les unités de consultation des
spécialités chirurgicales et cherchait a :

- identifier le niveau de connaissances du patient,

- mesurer ses attentes (sur la phase hospitaliére et le retour a domicile),

- mesurer le niveau d’acceptabilité de prise en charge ambulatoire,

- comprendre les freins potentiels a accepter une prise en charge ambulatoire.

Le 2°™ entretien s’est fait par téléphone, quatre jours aprés I’intervention chirurgicale. Il a
permis d’avoir le ressenti et 1’analyse du vécu du patient de son intervention, de sa prise en

charge hospitaliére et de son retour a domicile.

Il avait été défini d’interroger cing patients par type de spécialités chirurgicales (8 spécialités

identifiées) et pris en charge dans les trois unités de chirurgie ambulatoire, ce qui faisait un
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total de 40 patients a interroger. En dehors du fait que le patient allait se faire opérer sous la

modalité ambulatoire, aucun critére lié aux patients (age, sexe, pathologie..) n’avait €té retenu.

Au total 30 patients ont pu étre interroges.

2.1.2. Les entretiens menés aupres des professionnels

Nous souhaitions interroger les différents acteurs professionnels qui interagissent dans le

processus ambulatoire de spécialités différentes. De la méme maniére que pour les patients

un guide d’entretien avait été élaboré et soumis a validation. Il cherchait a :

identifier le niveau de connaissances des professionnels du processus de chirurgie
ambulatoire (les critéres d’éligibilité, les régles de fonctionnement des unités de
chirurgie ambulatoire, les critéres de sortie du patient...) ;

mesurer le niveau d’acceptabilité de ce type de prise en charge pour eux et pour
leurs patients ;

comprendre les bénéfices et les freins potentiels au développement de cette
activité ;

déterminer leurs attentes en termes d’organisation.

2.2. Mise en ceuvre pratique

2.2.1.

Les entretiens avec les patients

Les entretiens ont été menés d’aout a novembre 2011. Au final 30 patients ont été interrogés

suivant le protocole établi (tableau 5). L’ensemble de ces entretiens semi-directifs représente

une durée totale de 22h30, pour une durée moyenne de 45 minutes pour les deux entretiens.
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Spécialités Purpan Rangueil Total par spécialité
ORL 3 3

Orthopédie 5 7 12

Ophtalmologie | 8 8

Urologie 2 2

Digestif 2 2

Vasculaire 2 3

Tableau 5 : répartition des patients interrogés par rapport aux spécialités chirurgicales et aux unités de

chirurgie ambulatoire

Un certain nombre de difficultés non identifiées au préalable ont été rencontrées au cours des

entretiens dans les phases « amont » et « aval » de I’intervention :

il a été trés difficile dans les consultations de chirurgie et d’anesthésie de repérer les
patients susceptibles d’étre opérés sous la modalité ambulatoire. La plupart des
spécialités chirurgicales ont des consultations d’anesthésies intégrées dans le service
de consultation ce qui supposait pour nous de repérer service par service au préalable
les patients qui venaient en consultation d’anesthésie pour une chirurgie ambulatoire.
De plus dans les consultations d’anesthésie il n’y a pas de créneau horaire dedié a la
chirurgie ambulatoire, les patients pour 1’ambulatoire sont dispersés dans la plage de
consultation ;

dans certaines spécialités, peu de patients étaient programmés en chirurgie
ambulatoire ;

un nombre important de consultation anesthésie était annulé par les patients ;
interroger les patients en sortie de consultation anesthésie, cela supposait de trouver un
espace disponible pour I’entretien, ce qui n’a pas toujours été possible ;

Certains patients ont refusé d’étre interrogés : non intéressé, temps d’attente initial trop
important (retard de I’anesthésiste, retard dans les consultations) ;

apres la consultation d’anesthésie, certains patients ont été reprogrammeés en
hospitalisation traditionnelle (critéres d’éligibilit¢é médicaux jugés non valides par

I’anesthésiste) ;
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- les interventions chirurgicales ont été annulées : le patient ne se présente pas le jour de
I’intervention dans I’unité de chirurgie ambulatoire ;

- apres I’intervention le patient n’a pas pu sortir et a été¢ hospitalisé la nuit.

Toutes ces difficultés ont eu des répercussions sur la durée totale de la session des entretiens
avec les patients et sur le nombre d’entretiens réalisés. La période d’entretien avait été estimée
a deux mois, elle s’est en fait étendue sur quatre mois. Dans cette période, seulement 30
patients ont pu étre interrogés. Au regard du premier traitement du contenu des entretiens et le
caractére repétitif des réponses, nous avons estimé que ce nombre était suffisant pour un

traitement qualitatif.

Il avait été convenu avec les infirmieres des consultations d’anesthésie des différentes
spécialités qu’elles informaient I’ergonome de la présence des patients qui répondaient aux
critéres en consultation. En fonction des jours de consultation d’anesthésie, un planning avait

été instauré informant de la présence de I’ergonome sur les différents sites (Purpan, Rangueil).

Pendant la consultation, 1’infirmié¢re informait le patient du travail mené et demandait s’il
acceptait d’étre interrogé. En début de chaque entretien, le projet était brievement présenté et
les questions ont été présentées oralement. Les entretiens n’ont pas pu étre enregistrés. Nous

avons donc procédé a la prise de notes.

2.2.2. Les entretiens avec les professionnels

50 entretiens ont été menés auprés de chirurgiens, d’anesthésistes, des cadres de santé, des
infirmiéres et des aides-soignantes des services de spécialités chirurgicales et des unités de
chirurgie ambulatoire. Les entretiens se sont passés en général dans I’environnement de

travail des intervieweés et ont duré en moyenne 45min soit un total de 37h30.

2.3. Méthodes d’analyse des entretiens

Les données recueillies ont fait ’objet d’une analyse thématique de discours. L’analyse
thématique consiste a repérer les thémes communs et transversaux a 1’ensemble des entretiens

effectués (Blanchet & Gotman, 1992). Les données ont été analysées de maniére qualitative
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par catégorie des themes abordés par les interviewés (la perception de la modalité
ambulatoire, la perception de I’acte, la sécurit¢ du patient, les différentes formes de

coopération, la compréhension de 1’organisation...).

L’analyse des données a visé a éclairer trois points :
- lareprésentation de I’ambulatoire pour les professions impliquées et pour les patients,
- la place du patient dans le processus ambulatoire, par I’ensemble des acteurs, patients
inclus,

- la caractérisation de cette activité qui implique différents acteurs.

3. La mise en ceuvre d’'un probleme de simulation : I’'analyse
des critéres d’éligibilité en chirurgie ambulatoire

Lors des entretiens avec les chirurgiens, I’existence d’une variabilité des critéres retenus pour
décider ou non d’opérer un patient en chirurgie ambulatoire avait pu étre relevée. Ce choix est
une étape clé car il conditionne I’entrée ou non du patient dans le processus de chirurgie
ambulatoire. Nous avons cherché a nous intéresser a cette variabilité et aux criteres
d’¢éligibilité retenus (ou non) pour décider d’une intervention en chirurgie ambulatoire. Pour
se faire, une méthode d’analyse plus systématique et provoquée a été mise en ceuvre qui a

consisté a proposer des cas fictifs et réalistes que les chirurgiens devaient traiter a haute voix.

La simulation a été choisie car I'observation d'experts en situation n'est pas toujours possible.
L’obstacle majeur est que les situation particulierement intéressantes a observer et a analyser
sont des situations complexes, non nominales ou d’urgence qui, premierement, ont peu de
chance d’étre rencontrées et, secondement, ne sont de toute fagon pas reproductibles. Méme si
nous avons insisté sur le besoin d’observations effectuées sur le terrain, le recueil de données
pertinentes peut aussi se faire dans des situations expérimentales contrdlées, comme la
simulation. La situation de simulation est une solution qui a ’avantage de permettre
d’analyser des situations complexes (choisie dans les cas fictifs construits), en contrélant
mieux les variables de la situation, bien que la critique habituelle faite a cette méthode réside
dans le caractere supposé artificiel de la situation, qui peut étre source d’écart éventuellement

grand avec I’activité en situation.
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3.1. La construction des cas fictifs

Sur la base de scénarii établis par un chirurgien (reconnu comme expert par ses pairs) en
collaboration avec 1’ergonome, six cas chirurgicaux "mettant en situation™ des chirurgiens en
orthopédie dans des situations de chirurgie ambulatoire complexes ont été proposés. Ne
pouvant réaliser cette expérimentation avec les chirurgiens de toutes les spécialités
chirurgicales, la chirurgie orthopédique a été choisie pour deux raisons : pour le nombre de
chirurgiens potentiellement interrogeables (18 chirurgiens) et le taux de chirurgie ambulatoire
effectué dans cette spécialité (plus haut en moyenne que les autres spécialités chirurgicales) ce
qui pouvait préjuger d’un intérét pour cette modalité de prise en charge et d’un savoir-faire

acquis dans ce type de prise en charge.

La phase d’¢laboration des cas fictifs s’est déroulée en trois temps :

- ense fondant sur la liste des gestes marqueurs en chirurgie ambulatoire élaborée par la
CNAMTS?, il a été recueilli au sein des consultations de chirurgie orthopédique des
exemples de patients atteints de ces pathologies qui n’ont pas été opérés en
ambulatoire mais en traditionnel. Sur la fiche de programmation réalisée par le
chirurgien en consultation, il a été relevé les éléments qui lui ont permis de prendre sa
décision en défaveur de I’ambulatoire ;

- en prenant en compte les critéres d’éligibilit¢ de I’ANAP, de la charte de
fonctionnement des unités de chirurgie ambulatoire et les éléments relevés sur les
fiches de programmation, une liste d’éléments perturbateurs a €té présentée au
chirurgien expert afin qu’il les valide. En ce qui concerne les recommandations des
sociétés savantes, elles ont été intégrées dans les cas par le chirurgien-expert ;

- les problémes fictifs ont été construits sur des cas cliniques chirurgicaux concrets

alimentés par ces éléments perturbateurs.

Les problemes contenaient un ou plusieurs éléments perturbateurs. Les éléments perturbateurs
introduits dans les différents problemes correspondaient a quatre types d’incertitudes sur
I’¢€ligibilité du patient en chirurgie ambulatoire :
- les critéres chirurgicaux CC : méme s’il n’y a pas de restriction d’acte en chirurgie
ambulatoire, des pratiques différentes entre équipes ont pu étre observées.

- les criteres médicaux CM : les antécédents médicaux, les traitements. ..

2 CNAMTS : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
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- les criteres sociaux CS : I’autonomie du patient, les troubles cognitifs, I’anxiété,
’acceptation de I’acte...
- les critéres environnementaux CE : 1’¢loignement du patient, le moyen de transport,

les accompagnants. ..

L’ensemble des cas a été construit de maniere a ce qu’ils soient réalistes, c’est-a-dire proches
de ceux rencontrés habituellement dans la pratique et suffisamment généraux (au sens de
connaissances générales d’un domaine) pour qu’ils puissent étre traités par des chirurgiens
d’expériences différentes (internes, chefs de cliniques, praticiens hospitaliers...). Cette
simulation de résolution de probleme a été proposée aux équipes de chirurgie orthopédie de
Purpan et Rangueil.

Le tableau six présente pour chaque probléme le type d’éléments perturbateurs qu’il contient :

CAS Description des problémes Type d*éléments

perturbateurs
1-CAS La radiographie de la cheville droite que vous voyez montre une plaque au niveau CM
de la malléole latérale, un peu saillante dans sa partie la plus distale. Elle comprend CS
5 vis. La fracture est radiologiquement consolidée et le montage a permis de CE
maintenir une réduction anatomique de bonne qualité. La face ne montre pas de
diastasis tibio fibulaire, le cartilage parait d’épaisseur égale, satisfaisante et
réguliére tant au niveau du ddme talien que sur les facettes malléolaires. La
radiographie de profil ne montre pas de subluxation du déme talien par rapport au
pilon tibial. Tant sur la face que sur le profil, les radiographies ne montrent pas la
présence de corps étrangers intra articulaires. Rendez-vous chirurgical est pris.
2 CAS Une femme de 70 ans, un peu apeurée de se trouver en consultation, répéte de CS
fagon assez automatique qu’elle n’en peut plus avec son pied gauche. 11 est difficile CE

de lui faire expliquer sa géne, ses douleurs, sa perte d’autonomie. A ce propos elle
explique la grande chance de sa sceur avec qui elle vit, qui elle, ne souffre de rien
pourtant son ainée de 12 ans.

Ayant laissé passer cette logorrhée plaintive et confuse, on I’invite a se déchausser
ce qu’elle parvient & faire avec quelques difficultés. Il apparait un hallux valgus
que I’on avait deviné sous la chaussure. La déformation nette associant I’exostose
et la déviation classique ne perturbe pas le second orteil qui est rectiligne, sans
griffe et non dévié. Par ailleurs il n’y a pas non plus de griffes au niveau des autres
orteils.

Lorsqu’on 1’examine allongée, on note un trés léger épaississement cutané
plantaire en regard de la téte du deuxiéme orteil. Interrogée elle dit ne pas avoir
recours aux soins d’un podologue. Questionnée sur d’éventuelles métatarsalgies,
elle n’en signale pas. Les douleurs siégent au niveau du premier rayon
exclusivement.

On lui fait une proposition de cure chirurgicale de son hallux valgus apres avoir
consulté les radiographies qui confirment la divergence entre le premier et le
second métatarsien et 1’absence de grande dégradation arthrosique de la métatarso
phalangienne. Elle redevient ambivalente veut bien se faire opérer mais a peur
d’avoir mal, se demande si ¢a va marcher, craint pour les pansements, 1’infection
surtout fréquente dans les hopitaux, ne veut pas rester, mais a peur de rentrer
rapidement & son domicile, ne sait pas si elles pourront s’en sortir s’il y a un
probléme.

On I’interroge rapidement sur ses antécédents. Une légere hypertension facilement
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CAS

Description des problémes

Type d’éléments
perturbateurs

équilibrée, elle ne prend pas d’anticoagulant, pas de diabéte, une discréte
hypercholestérolémie. Elle n’a pas semble-t-il d’antécédents chirurgicaux. Ceci
d’ailleurs lui fait exprimer a nouveau son inquiétude de « rester a I’hdpital ».

3-CAS

Il s’agit d’une femme de 45 ans célibataire et habitant a Naucelle dans 1’ Aveyron.
Elle est porteuse d’une lourde polyarthrite rhumatoide traitée depuis de nombreuses
années au CHU de Toulouse et qui jusqu’a présent n’avait pas bénéficié des
traitements actuels mais est habituée a des médications au long cours anti-
inflammatoires, antalgiques, méthotrexate, cortisone... Compte tenu de la longueur
d’évolution (prés de vingt ans) ses problémes orthopédiques sont importants :
déformations mains, genoux, poignets, subluxation cervicale C1-C2. Elle a été
opérée a de nombreuses reprises et supporte de plus en plus mal les
hospitalisations. Elle consulte ce jour pour une luxation douloureuse des tendons
des extenseurs des 3°™, 4°™, 5°™ rayons. La déformation des rayons n’est
paradoxalement pas importante et vous jugez que seul un geste de stabilisation
tendineux sera suffisant.

Elle ne veut pas étre hospitalisée et est préte a vous signer une décharge pour sortir
le jour méme. Vous voulez bien adhérer a son souhait d’étre opérée en ambulatoire
mais vous réservez votre réponse apres la consultation d’anesthésie en raison des
traitements en cours.

CM
CS
CE

4- CAS

Un homme de 75 ans consulte pour une douleur trés invalidante a la partie
inférieure de son mollet droit. En réalité cette douleur est apparue en deux temps.
D’abord a la fin de la peinture de son grand séjour alors qu’il montait sur son grand
escabeau avec a la main un pot de peinture de 10 kilos environ ; une douleur
brutale de type coup de poignard, postérieure, I’a fait s’immobiliser quelques
minutes. Avec précaution il est redescendu de son escabeau. Il a pu marcher en
évitant de dérouler le pas. Il a appliqué une pommade qui I’a semble-t-il soulageé. Il
a arrété son bricolage mais la douleur, au cours d’un pas un peu plus ample
qu’habituellement, est réapparue avec semble-t-il une acuité plus importante et
surtout avec I’impossibilité de s’appuyer sur son pied droit qui donne I’impression
de plus pouvoir le porter. L’examen met en évidence un point douloureux exquis a
la face postérieure de sa jambe a 1’union entre le tendon d’Achille en distal et le
muscle jumeau medial en proximal. Malgré une sensation d’cedéme dans la région
traumatisée on note une deéhiscence a la jonction musculo-tendineuse.
L’échographie obtenue en urgence confirme la rupture partielle du tendon
d’Achille dans sa partie musculo-tendineuse avec I’intégrité de la jonction du
jumeau latéral et du tendon. Pour éviter une rupture totale on lui propose une
réparation transcutanée de la lésion médiale, bien sdr avec une hospitalisation en
chirurgie ambulatoire.

Un interrogatoire rapide retrouve, 4 ans auparavant, un antécédent d’AVC sans
séquelle motrice, équilibré par un traitement type Plavix. Il signale également un
diabéte type 2 traité par Metformine mais assez instable et une discréte insuffisance
rénale qui devrait étre explorée mais il n’a pas revu son médecin traitant depuis 3
ans. Il croit avoir une TA & 16/10. Il habite la proche banlieue.

CC
CM
CE

5- CAS

Un quadragénaire, responsable d’entreprise et professionnellement trés actif, a été
victime d’un polytraumatisme deux ans auparavant. Ses multiples traumatismes,
cranien, thoraco-abdominal ont bien évolué spontanément mais la fracture
comminutive de son fémur gauche parfaitement consolidée le fait souffrir & cause
du clou centromédullaire verrouillé encore en place. En effet ce clou fait saillie
dans sa partie proximale et irrite le moyen fessier (gluteus medius). On note la
présence d’un ostéome modéré engainant la partie proximale du clou qu’il
conviendra de réséquer. Par ailleurs I’analyse attentive de la radiographie montre la
rupture des deux vis proximales au niveau de la portion latérale d’entrée de la vis
de verrouillage. Ce patient est un homme pressé, qui souhaite retrouver son activité
professionnelle trés rapidement, vous indique étre trés favorable a une prise en
charge en ambulatoire.

Le bilan biologique est parfait et il n’y a pas en dehors du polytraumatisme Ccité
d’antécédent particulier.

CC
CE

6 CAS

1l s’agit d’un patient de 56 ans pyrénéiste chez lequel on a pratiqué un an plus tot

Cas de référence :
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CAS

Description des problémes

Type d’éléments
perturbateurs

une ostéotomie d’ouverture médiale de wvalgisation sur un genu varum
constitutionnel décompensé a partir d’un tibia courbe. Le résultat clinique est trés
satisfaisant : une bonne correction du varus avec un valgus résiduel a 5°, une
flexion a 130°, une extension compléte, un genou stable dans le plan frontal, une
absence de tiroir antéo-postérieur, une fémoro-patellaire silencieuse protégée par
une bonne récupération quadricipitale. Cependant, si les douleurs au niveau de
I’interligne ont disparu, il persiste au niveau de la plaque d’ostéosynthése, a la
partie proximale, une douleur exquise extra articulaire en regard de la patte d’oie.
La palpation au niveau du point douloureux retrouve le relief d’une des deux vis de
la fixation proximale de la plaque. Il apparait donc logique de pratiquer I’ablation
de ce matériel ce d’autant que les radiographies montrent une bonne consolidation
et confirment I’examen clinique avec la légere saillie d’une des deux vis
proximales.

Ce patient habite dans le centre-ville de Toulouse. Il est prévu une consultation
d’anesthésie au CHU. Ce patient est sportif et ne prend pas de médication
particuliere. Interrogé, a ce jour il ne présente pas d’antécédent médical connu. Par
ailleurs il est marié et son épouse déja a la retraite est titulaire du permis de
conduire. Il parait avoir compris tous les éléments présentés comme le montrent les
questions pertinentes qu’il pose.

tous les critéres
d’éligibilité sont
cités et
correspondent aux
recommandations

7 CAS

Il s’agit d’une patiente de 43 ans, travaillant sur une chaine de confection, qui
présente depuis 8 mois des douleurs typiques : sensibilité a la pression du canal,
dysesthésies dans les pulpes des trois premiers doigts de la main droite et gauche
de fagon presque équivalente. Elle présente alors qu’elle est droitiére une fonte du
1% interosseux a droite.

Elle consulte son médecin traitant pour des douleurs de plus en plus aigies. I
décide de faire pratiquer une EMG qui montre tant a droite qu’a gauche des
troubles sensitifs et moteurs en faveur d’une compression du médian.

Il ’adresse a un chirurgien orthopédique qui a la lecture du dossier et de ’examen
clinique diagnostique un canal carpien bilatéral a un stade chirurgical. Il est
proposé a la patiente d’étre opérée des deux canaux carpiens.

Au cours de la consultation la patiente indique qu’elle est célibataire et qu’elle a
deux enfants de 3 et 7ans. Elle préférerait se faire opérer en une fois compte tenu
de sa situation familiale.

CE

Tableau 6 : Présentation du contenu des cas fictifs en fonction des critéres d’éligibilité perturbés

Par exemple pour I’analyse du cas un (voir tableau 7), le récit a été construit en présentant en

premier les critéres chirurgicaux qui indiquent que par rapport a 1’acte, aux complications

ultérieures, le choix d’une chirurgie ambulatoire serait tout a fait cohérent d’autant plus que

I’acte réalisé est dans la liste des actes marqueurs de la CNAMTS. Par contre, aucun détail

n’est donné sur les criteres médicaux (les antécédents, les traitements..), sur les criteres

sociaux (autonomie du patient, troubles cognitifs, anxiété, acceptation de 1’acte), ni sur les

criteres environnementaux (le lieu d’habitation, la présence d’un accompagnant..). Dans ce

cas, les critéres chirurgicaux sont conformes pour une chirurgie ambulatoire mais les criteres

médicaux, sociaux, environnementaux sont absents.
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Le cas deux commence par une présentation de critéres qui relevent des données sociales de la
patiente (autonomie, ambivalence, anxiété) et environnementales (ne vit pas seule,
accompagnée d’une sceur ainée). Les critéres chirurgicaux sont présentés et sont conformes
pour une chirurgie ambulatoire comme les critéeres médicaux. Dans ce cas, tous les criteres
sont présents. Les critéres chirurgicaux et medicaux sont conformes. En revanche, les critéres
environnementaux (age de l’accompagnant) et sociaux (anxiété et ambivalence) seront

évalués par le chirurgien comme étant ou non des critéres de non éligibilité.

Le tableau ci-dessous (tableau 7) décrit tous les cas fictifs en fonction des critéres d’éligibilité
qui sont soit absents, soit perturbés, soit incomplets (des informations sont données mais pas
suffisamment pour que le critere soit complet). Un cas de référence a été introduit pour

s’assurer de ’attitude ouverte des chirurgiens vis a vis du concept ambulatoire.

Cas 1 2 3 4 5 6 7
Eléments CM absent | CS perturbé | CM perturbé | CC présent | CC perturbé Cas de référence: | CE perturbé
perturbateurs ) ) majs un togs les criteres sont
CSabsent | CE perturbé | CS perturbé traitement CE absent présents et
alternatif peut conformes
CE absent CE perturbé étre proposé

CM perturbé

CE incomplet

Tableau 7 : Identification des éléments perturbateurs pour chaque cas fictif

L’ordre de présentation des cas a été choisi. Les éléments perturbateurs ont été combinés de
fagon progressive. Lors de la mise en ceuvre il a ét¢ demandé aux chirurgiens de traiter les

problémes dans I’ordre présenté.

3.2. Mise en ceuvre

Les sept problemes ont été proposés a 14 chirurgiens. Les probléemes ont été présentés aux
chirurgiens sur un support papier. La méme consigne a été donnée a tous les chirurgiens
interrogés et elle était valable pour tous les cas : « Lire et raisonner a haute voix pour chaque

cas en indiquant les éléments que vous prenez en compte pour décider ou non d’'une
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intervention chirurgicale en ambulatoire. Dans les cas ou [’option d’une chirurgie

ambulatoire n’a pas été retenue, dans quelles conditions cela pourrait étre possible ? »

La technique de «l’information a la demande » (Bisseret, Sebillotte, Falzon, 2007) a été
utilisée pour parvenir aux informations prises en compte sur la situation. La technique de
verbalisation simultanée du raisonnement a été appliquée en demandant au sujet de "penser
tout haut" tout au long de son travail de résolution. L’ensemble des entretiens a été enregistré,

retranscrit et a fait I’objet d’une analyse de contenu.

3.3. L’analyse des données expérimentales

La prise en charge chirurgicale en ambulatoire est soumis a I’arbitrage du chirurgien entre des
critéres chirurgicaux, médicaux, sociaux et environnementaux au moment de la consultation
avec le patient. Au travers de cette simulation, il a été recherché la compréhension de :

- lavariabilité des décisions et ses causes,

- les types de données chirurgicales, médicales et sociales retenus comme étant des

critéres d’¢éligibilité du patient a I’ambulatoire.

4. La mise en ceuvre d'une conception participative:
construire collectivement le travail

L’ergonomie a, depuis longtemps, montré 1’intérét de la participation des opérateurs a la
conception des systémes et dispositifs de travail (Darses & Reuzeau, 2004). Cette
participation apparait comme une condition du développement individuel et collectif : « étre
pour quelque chose dans ce qui nous arrive au travail, contribuer aux évolutions concernant
son activité professionnelle, a la gestion quotidienne de cette derniére, reléve d’une
dynamique de construction de la santé et donc de son développement par le travail »
(Coutarel, 2011, p. 111).

La conception participative de 1’organisation future consistait a faire construire par des

opérateurs leur propre dispositif de travail (organisationnel et technique). Concretement cela a
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consisté ;. premierement a créer un groupe de travail constitué d’opérateurs du processus
ambulatoire appartenant a des équipes multi-métiers qui interagissent aux travers de systéemes
d’activités différents au cours de I’activité collective conjointe ; deuxiémement a organiser
des rencontres régulieres du groupe de travail qui avait pour objectif de construire
I’organisation permettant le développement de 1’activité de chirurgie ambulatoire. La
démarche méthodologique, soutenue par une équipe d’animation, a permis de promouvoir le
travail de conception en favorisant la rencontre des opérateurs, la compréhension commune de

I’organisation présente et la construction ensemble de I’organisation future.

4.1. Construire un systéme partagé : simuler collectivement le processus
réel

Le terme « simuler » est utilisé dans son sens littéral ¢’est-a-dire « reproduire artificiellement
une situation réelle a des fins de démonstration ou d’explication » (Larousse, 2013). Cette
précision est importante car les études menées en ergonomie sur les situations de simulations
(Daniellou, 2004 ; Van Belleghem, 2012 ; Barcellini, Van Belleghem, Daniellou, 2013) font
référence essentiellement a des situations qui permettent d’évaluer et d’enrichir les
propositions des concepteurs sur les formes possibles de I’activit¢ future. Dans notre
expérimentation, la simulation n’est pas tournée vers le futur de I’activité mais est utilisée
pour rendre visible les formes de I’activité réelle aux opérateurs qui participent a cette activité

collective.

Pour ce faire, une méthodologie, inspirée de 1’approche BPR (Business Process
Reengineering) de Lorino (2003), est proposée. Elle consiste a une mise a plat du processus
chirurgie ambulatoire par les opérateurs. L’approche processus permet de retrouver la
linéarité et I’enchainement logique d’actions qui concourent a satisfaire les exigences du soin,
plutét qu’une succession d’étapes indépendantes et cloisonnées entre des équipes multi-

métiers.

Les objectifs de cette démarche sont les suivants :
- clarifier les roles et les responsabilités exercées,
- définir les marges de manceuvre et de mettre en évidence les cohérences et les

incohérences, de méme que les risques encourus,

156



- identifier les lacunes dans le circuit ou dans la maniére de faire, ou bien d’identifier
des étapes qui générent le fonctionnement d’un processus,

- considérer les processus en termes de valeur ajoutée,

- mesurer la performance et I’efficacité du processus,

- diminuer les codts et les délais d’un processus,

- accompagner la mise en place d’un systéme d’informations ad hoc et au plus prées de

la réalité, et non point seulement conceptuel.

Cing reunions de travail ont été organisées avec le groupe de travail. Elles ont été

enregistrées, retranscrits et ont fait I’objet d’une analyse de contenu.

L’équipe d’animation a demandé au groupe de travail de matérialiser sur un support physique
(frise en papier) le processus ambulatoire de fagcon chronologique. Un cas concret de prise en
charge en chirurgie ambulatoire leur a été proposé : « Le Dr X, médecin généraliste, vous
adresse en consultation Mr Y atteint d’un Dupuytren au 4°™ doigt droit pour une prise en

charge chirurgicale».

La description du processus a été guidée par 1’application de la méthode QQOQC, qui impose
de répondre aux questions « Qui, Quoi, Ou, Quand, Comment ». La consigne était la méme
pour tous les participants : chacun suivant la logique temporelle de son intervention dans le
processus ambulatoire devait matérialiser son intervention en répondant aux questions
suivantes :

- Ou est-ce que je le fais ?

- De quoi ai-je besoin pour le faire ? (les entrants)

- Comment je le fais ? et non comment je devrais le faire ?

- Avec qui je le fais ?

- Pourquoi je le fais et quel est le support matériel produit ? (les sortants)

Des supports papier ont été distribués aux participants et les réponses aux questions devaient
étre écrites sur des feuilles de couleur différentes :

- Blanc : De quoi ai-je besoin (les entrants)

- Blanc : Comment je le fais ? (I’action réalisée)

- Jaune : Quel est le résultat produit ? (les sortants)
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En ce qui concerne la question « Avec qui je le fais? » il a été demandé d’identifier les
personnes par des pastilles de couleur qui devaient étre collées sur la feuille blanche
« comment ». Un code de couleur avait été décidé par métier :
- Orange fluo : le patient
- Rose : Infirmiere en précisant a I’intéricur de la pastille le service
= CC : consultation chirurgie
= CA: consultation anesthésie
= ACA : unité ambulatoire
= SSPI: SSPI
.
- Bleu : Aide-soignante méme principe que pour I’infirmiére
- Jaune : secrétaire méme principe que pour I’infirmiére
- Noir : brancardier
- Vert : chirurgien
- Violet : anesthésiste
- Argenté : Cadre méme principe que pour I’infirmiére

- Autres couleurs disponibles si un métier non identifié

Le processus cartographié a été matérialisé suivant la logique d’intervention des participants

(figure 15).

Besoins 1 Résultats 1

Entrants Sortants
Professionnel 1 Action Professionnel 2

Comment

Figure 15 : Schématiser les interactions entre les membres d’'un méme processus

Les liaisons directes (relation en face a face) ont eté matérialisées par des traits pleins et les

liaisons indirectes par des traits en pointillés (té€léphone, mails...).
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Pour une meilleure compréhension, le dispositif avait été expliqué par une présentation orale
associée a une présentation power point puis une fiche mémo a été distribuée aux participants
reprenant les points clés : la consigne, le travail a réaliser, les questions et les codes couleurs.
Un exemple concret issu du processus de chirurgie ambulatoire (I’accueil du patient en
consultation chirurgicale) avait été donné aux participants sur la facon dont ils devaient

matérialiser leur intervention (figure 16).

Ou ? Zone Accueil

Besoins ?

- RDV Ou ? Salle dattente
- SS + Mut.

- LMT
Support
’ produit
-Feuille
administrative

Comment ?

Figure 16 : Matérialisation selon la logique processus de I'accueil du patient en consultation

Explication donnée par l’ergonome

« Le patient (qui ? pastille orange) arrive en consultation de chirurgie orthopédique (ou ? zone d’accueil), il
est recu par une aide-soignante (qui ? pastille bleu). Pour pouvoir [’accueillir, I’aide-soignante a besoin de
[’heure du rendez-vous, de la carte de sécurité sociale et de mutuelle, de la lettre du médecin traitant... (De
quoi ai-je besoin pour le faire ?). Elle fait ce a quoi consiste I’accueil (comment je le fais ?) et produit une
feuille administrative (le résultat). Apres le processus continue»

Une durée de préparation d’une heure avait ét¢ laissée aux participants qui pouvaient
s’organiser comme ils le souhaitaient (en sous-groupe ou seul). Aucune consigne n’avait été
donnée sur le nombre d’interactions attendu, ni sur le point de départ et de fin du processus
laissant le groupe décider de ces éléments.
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4.1.1. Laverbalisation conjointe a I'activité réelle simulée

Chaque fois qu’un participant intervenait dans la construction du processus, il lui était
demandé de verbaliser conjointement son activité simulée. La verbalisation conjointe a
I’activité (Ericsson & Simon, 1984 ; Leplat & Hoc, 1984) permet a chacun des acteurs de
verbaliser, tour a tour, les tdches qu’il est en train de réaliser devant les autres membres du
groupe. Dans notre cas, un aspect original est di au fait que la pratique réflexive repose ici sur

son activite en situation de simulation et non, comme classiquement, sur 1’activité en réelle.

Les bénéfices attendus de cette méthode étaient doubles. D une part, en verbalisant sa propre
activité, en expliquant ses contraintes, ses difficultés, ses critéres de qualité etc., le travail est
réifié, rendu extérieur a 1’opérateur (Falzon, 2005b). D’autre part, la verbalisation est ici
adressée au partenaire qui peut a tout moment poser des questions : elle encourage la

compréhension et le partage d’expérience.

4.1.2. L’utilisation d’aides au rappel constructifs de I'activité : les situations
d’action dynamiquement évoquées dans l'interaction et les demandes
de clarification par questionnement

Etant dans une situation de simulation de 1’activité réelle, les participants avaient besoin de
sondes (Bisseret, Sebillotte, Falzon, 2007) c’est-a-dire d’aides au rappel de I’activité. L usage
de ces aides ont permis aux participants de préciser ou de clarifier une explication donnée
« pouvez-vous préciser ceci » ou de justifier une critique au sens « vous dites ceci mais je vois
cela » de telle fagon que la représentation créée soit conforme a la réalité. Deux types d’aides
ont été utilisés : I’introduction de situations d’action dynamiquement évoquées au cours des
verbalisations de I’activité et des demandes de complément et de clarification des données

formulées.

4.1.2.1. Introduction de situations d’action dynamiquement évoquées dans
I'interaction au cours de la phase de construction du processus

Contrairement aux situations de référence (Daniellou, 2004) qui sont utilisées pour recenser
les formes de variabilité susceptibles d’apparaitre dans le futur systéme et alimenteront la
simulation de I’activité future, dans la méthodologie développée ici, I’utilisation des situations
d’action ont été¢ évoquées par I’ergonome en réaction aux dires des acteurs et ont ¢ét¢ adaptées

en fonction des besoins. Elles n’ont donc pas fait, au préalable, I’objet d’un recensement.
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L’ergonome, par ses observations, a acquis une compréhension et une connaissance fine du
travail, qui lui a permis de se créer un réservoir de situations d’actions évocables & la demande
et qu’il va utiliser au cours de I’interaction de fagcon opportuniste. Les échanges entre les
acteurs évoquent chez l'ergonome des situations du réel, tirées de ses observations de la
situation a construire ou de situations parentes : le réel réagit via I'ergonome. Par cette
interaction, les acteurs s'engagent dans un dialogue avec la situation, médiée par I'ergonome.
Au travers de cette interaction dynamique, un processus de rappel constructif se met en place :
- l’ergonome évoque des situations d’action pertinentes au regard de la situation a
construction et/ou a concevoir, qui stimulent le questionnement des acteurs, favorisent
la compréhension collective de ’activité réelle et concourent a la structuration des
solutions futures efficientes ;
- les participants par les explications et/ou les solutions générées appellent I’ergonome a

évoquer si nécessaire de nouvelles situations d’action.

Dans la phase de description du processus organisationnel réel par les acteurs « utilisateurs-
concepteur », les situations d’action ont été essentiellement utilisées par 1’ergonome pour
alimenter le processus de simulation. Si la description de I’activité de travail s’écartait du
travail réel (observé) ou ne prenait pas en compte la diversité des pratiques, I’ergonome
introduisait dynamiquement une situation d’action qui par son contenu mettait en lumiere
I’écart constaté ou la pluralité des logiques. Par exemple, lors de la description de la
consultation chirurgicale, le chirurgien explique qu’il fixe la date de I’intervention avec le
patient et I’inscrit sur la fiche d’hospitalisation. Les observations ont montré qu’en fonction
du chirurgien d’une méme équipe le mode opératoire variait et qu’il existait un circuit
différent entre les équipes de Rangueil et Purpan. L’intervention de 1I’ergonome s’est faite

sous la forme suivante d’une description de situation observée : « J’ai observé que ... ».
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L’exemple de la fiche d’hospitalisation :

Dans les observations menées dans les services de consultations chirurgicales de Rangueil et de Purpan nous
avions pu constater que seule la consultation chirurgicale de Purpan créée une fiche d’hospitalisation papier.
La consultation de Rangueil compléte directement le logiciel de programmation des blocs opératoires et adresse
simultanément le patient a ['infirmiére d’anesthésie pour une consultation en suivant avec le dossier patient

papier.

Ergonome : Sur la préparation du dossier a Rangueil pour la consultation d’anesthésie comment ¢a se passe ?
ConsulRangueil : Le dossier c’est pareil. Les antécédents du patient sont dedans. Il y a les mémes documents
proposés a I’anesthésiste.

Ergonome : J’ai remarqué que pendant la consultation de chirurgie a Rangueil il n’y avait pas de fiche
d’hospitalisation faite

ConsulRangueil : Oui c’est ¢a, on n’en fait pas & Rangueil

Ergonome: et comment 1’anesthésiste sait le type de chirurgie ?

ConsulRangueil : On met un petit post-it sur le dossier avec le nom du chirurgien, le type de chirurgie toutes les
indications et on remplit le logiciel simultanément

ConsultPurpan : Nous c’est notre trait d’union de la consultation au bloc opératoire

ConsulRangueil : Mais parce que votre consultation est décalé dans le temps. Nous elle est dans le méme temps.
Ergonome : J’ai observé que les patients ne sont pas tous vus par I’anesthésiste en suivant, il y en a qui
prennent rendez-vous

ConsulRangueil : Quand la chirurgie est vraiment a distance

ConsultPurpan : Et il n’y a quand méme pas de fiche d’hospitalisation, vous mettez votre post-it

ChirRangueil : Mais il est enregistré en méme temps, le malade. On met la date, le type d’intervention
ConsulPurpan : Mais il faut que ce soit hyper précis

ChirRangueil : Mais on le fait devant lui. Si on change d’avis il faut avertir le patient.

Par I’utilisation de situations d’action dynamiquement évoquées, I’ergonome repositionnait le
réel de I’activité comme objet d’analyse pour mettre a jour les différentes maniéres de faire
entre les membres d’un méme métier ou encore les différentes logiques développées par les
équipes. L’objectif visait a soutenir une réflexion outillée sur 1’action c’est-a-dire que
I’activité réelle devait étre 1’objet de 1’analyse des acteurs et non une activité « fabulée ou
désirée » et favoriser I’émergence d’une représentation du processus global la plus proche de
la réalité. Elles ont suscité chez les acteurs individuellement et collectivement 1’analyse du
probleme posé par 1’écart entre ce que les acteurs avaient construit et les situations factuelles
que I’ergonome énongait. Dans ce cas les arguments employes relevaient en majorité de la
description des procédures et des modes opératoires. lls étaient énoncés oralement, partagés

par le groupe et discutés collectivement.
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4.1.2.2. Ll’introduction de demandes de complément et de clarification des données

Ces types de demandes sont faits par 1’ergonome essentiellement sous forme de questions.
L’objectif visé était de pointer des éléments précis de I’activité qui n’avaient pas été
mentionnés par I’intervenant (des pans de I’activité non visités) et de clarifier ou compléter

les données formulées.

Le contrdle du dossier patient dans 1’unité de chirurgie ambulatoire

CdACA : Moi je suis le lien entre la consultation de traumato, la consultation d’anesthésie, le secrétariat d’ambu
et le bloc. Je dois avoir une visibilité a 4 semaines.... Je regarde la programmation, 1’occupation des lits et le
dossier patient. Moi j’ai mon regard sur le dossier patient qui doit étre conforme et de qualité.

Ergonome : Vous pouvez définir conforme et de qualité svp, ce que vous entendez par conforme et de
qualite.

CdACA : Un dossier patient qui va étre initié, ol 1’on va retrouver la fiche d’hospitalisation remplie par le
chirurgien, la consultation d’anesthésie si on en a eu besoin, la prémédication, les autorisations de soin pour les
mineurs ou les adultes handicapés, la personne de confiance mais ¢a on peut le rattraper mais surtout la tracabilité
des informations données au patient qui émane de la chirurgie mais finalisée par la consultation d’anesthésie.
Moi avec un dossier comme ¢a je 1’ouvre et je sais avec cette conformité 1a ou j’en suis et I’information que le
patient a regue en amont. Il nous arrive d’avoir des dossiers ou on ne sait pas si le patient a regu les informations

sur les critéres de ’ambulatoire et on sait qu’il va falloir rectifier la chose.

4.2. Analyser collectivement I'existant et décider des objectifs a atteindre

Apres avoir construit une représentation collective du processus de chirurgie ambulatoire réel,
il a été prévu de demander aux participants de 1’analyser collectivement en précisant pour
chaque proposition d’expliquer :
- Pourquoi cette étape a-t-elle été choisie ?
- Qu’est-ce qu’il semble ne pas marcher ?
- Quelles sont les conséquences pour le patient et/ou les soignants au regard des critéres
. efficacité, sécurité, confort, économie ?

- Que doit-on changer ?

Chaque proposition devait étre sujette a débat par I’ensemble du groupe.
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Il s’avére que cette étape de la méthodologique ne s’est pas déroulée comme prévue
initialement. La construction du processus et son analyse se sont en pratique faites
conjointement. Les verbalisations simultanées des participants et les aides aux rappels
suscitées par I’ergonome ont contribué simultanément a construire les différentes étapes du
processus réel et ’analyse de ce qui marche, ce qui ne marche pas et de ce qui manque. Ce

point sera développé plus précisément dans le chapitre 7.

Compte tenu de 1’évolution de la méthodologie, lors de chaque réunion les points d’analyse
ont fait I’objet d’un relevé précis par 1’équipe d’animation, associé aux propositions
d’améliorations qui avaient pu étre formulées au cours des débats. Une double analyse a été
faite par le groupe d’animation pour étre le plus impartial possible et éviter toutes
interprétations de sa part : les verbatim ont été enregistrés et retranscrits par 1’ergonome, des
notes ont été prises au cours des réunions par la coanimatrice puis les données ont été croisées
pour étre classées par thémes. Trois themes ont pu étre identifiés : rendre le patient plus actif,

I’information donnée au patient, gagner du temps.

Le contenu des points relevés par le groupe ainsi que les propositions faites leur ont été
présentés pour validation et discussion. Chaque point présenté avait été systématiquement
illustré par plusieurs verbatims. Sur les trois themes proposés seul un théeme a été retenu par le

groupe « gagner du temps » qui a été précisé par « gagner du temps ou ne pas en perdre ».

4.3. Concevoir collectivement des solutions de I'activité future

Apreés le choix du groupe, il a été choisi de diviser le groupe de travail en plusieurs sous-
groupes. Il leur a été demandé a chacun de travailler autour de 1’objectif commun retenu
« gagner du temps ou ne pas en perdre » pour développer une organisation permettant de
répondre aux objectifs d’évolution du taux de chirurgie ambulatoire et a des conditions de
travail adaptées et satisfaisantes pour les professionnels et les patients (objectif initial posé dés

la premiére réunion).
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4.3.1. Favoriser I'émergence de solutions multiples: la recherche de
solutions en sous-groupes

Trois sous-groupes ont été constitués, de cinq personnes. Le groupe d’animation a choisi leur
constitution et y a intégré (dans la mesure du possible) un représentant de chaque fonction,
constitution qui paraissait plus favorable a 1’émergence de solutions développant ’activité

collective conjointe.

Pour chaque sous-groupe, les mémes consignes ont été donnees :

chaque groupe devait identifier avec un post-it I’étape modifiée sur le processus de

chirurgie ambulatoire construit (frise papier) ;

les solutions envisagées devaient étre synthétisées et écrites sur un paperboard ;

les solutions apportées devaient étre expliquées et le choix justifié ;

toutes les solutions devaient étre présentées oralement.

Les paperboards ont été affichés pour permettre une vision commune des solutions

envisageées.

Cette configuration a été choisie car elle permettait :

- de multiplier les interactions entre les membres. Le fait que le groupe soit plus petit
permettait a chacun une possibilit¢ de parole plus importante et favorisait la
participation de tous a concevoir les nouvelles régles de 1’organisation ;

- de responsabiliser dans chaque sous-groupe le représentant de chaque fonction,
reconnu comme expert par les autres et porteur des réegles et des besoins de sa
fonction ;

- de formaliser de nouvelles régles en commun nécessitant pour les participants de
coopérer dans I’action dans une configuration similaire au processus ambulatoire ;

- de recueillir une pluralité de solutions issues des interactions et des débats développés

par la singularité et la spécificité de chaque sous-groupe.

4.3.2. Lerodle de I'argumentation dans I'activité de conception

Plusieurs études ont montré que I’expression d’arguments favorisait 1’assimilation d’une
nouvelle information transmise par un co-équipier ou la prise en compte d’un avis divergent
au sein de I’équipe (Darses, 2006, 2009 ; Karsenty, 2000 ; Karsenty & Brézillon, 1995).
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L’argument est défini comme « une justification émise en fonction d’un contexte donné »

(Darses 2009, p. 52).

Selon Karsenty (2000), D’explication, et plus précisément, l’expression du besoin
d’explication et sa satisfaction, contribuent a I’enrichissement d’une représentation partagée
du probléme. Le processus explicatif permettrait de supprimer le conflit induit par les
propositions ou les jugements divergents des membres de 1’équipe (Karsenty & Brézillon,
1995). L’explication permettrait ainsi de réviser la représentation de chaque membre et, par
la construction d’un contexte de connaissances mutuellement acceptables, d’enrichir la

représentation commune du probleme.

L’analyse de dialogues lors de la résolution d’un probléme de conception a permis de montrer
que I’explication représentait un tiers des actes de langage (Karsenty, 2000). Dans cette étude,
les explications étaient particulierement requises lorsque des informations nouvelles et/ou
contradictoires étaient exprimées par les co-équipiers, c'est-a-dire lorsque les nouvelles
informations étaient incohérentes par rapport aux attentes. L’auteur montre que les
explications de désaccord permettent de redéfinir le probléme par I’introduction de nouvelles

perspectives.

Dans notre méthodologie, I’argumentation a été utilisée essentiellement dans 1’étape de
formalisation de solutions de I’activité future, bien que I’utilisation des situations d’actions
dynamiquement évoquées ait entrainé 1’utilisation par les participants d’arguments décrivant
les procedures et les modes opératoires. Dans la conception de nouvelles facons de faire,
I’argumentation revét un autre sens dans la mesure ou elle va servir a expliquer le pourquoi

sous-jacent a 1’action.

Toutes les solutions soumises a I’ensemble du groupe devaient étre argumentées :

- quelle séquence du processus avons-nous modifié ? Chaque groupe identifié 1’étape
modifiée en collant un post-it de couleur sur la frise papier « processus chirurgie
ambulatoire » (chaque groupe ayant sa couleur).

- Pourquoi avons-nous choisi cette séquence ?

- Quel est le changement apporté ?

- Comment le changement doit-il se mettre en place ?

- En quoi cela va-t-il améliorer le travail ?
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- L’objectif commun a-t-il été atteint ?

Les solutions et les arguments présentés ont été discutes collectivement et mis en débat. Ils
ont ét¢é un moyen de comprendre le probléme, d’analyser 1’espace de conception, de
construire des hypothéses communes, de développer un processus de confrontation de points

de vue et de délibération aboutissant a la prise de décision (Darses, 2006).

5. Validation des données

Toutes les données formelles sur lesquelles nous appuierons notre argumentation ont fait
I’objet d’une validation. Les comptes rendus de réunions, qu’ils aient été rédigés par les
ergonomes ou par d’autres acteurs de I’entreprise, ont été validés par les participants. Plus
précisément, les comptes rendus de réunions (de groupe de travail ou de comité de pilotage)
rédigés par les ergonomes ont, a chaque fois, été modifiés et approuvés par les personnes
concernées avant toute mise en circulation dans 1’entreprise. Les comptes rendus
d’observations et d’entretiens effectués par 1’ergonome ont eux aussi €té soumis a
modification et approbation par les intéressés. Enfin, les données portant sur la méthodologie
d’implantation et les composantes de I’intervention ont été soumises a une validation par la
directrice de la stratégie et/ou par les acteurs de I’entreprise (conventions d’intervention ou

comptes rendus de réunions).

Cette étape de validation par les acteurs de I’intervention semble essentielle a la valeur des
données utilisées pour la recherche sur la pratique. Elle constitue une premiére étape du
processus de mise a I’épreuve du modele scientifique, avant la mise en débat dans la

communauté de chercheurs.
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Troisieme partie : partie

empirique
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Chapitre 6: Analyse de lactivité et
diagnostic

L’objectif de ce chapitre est d’établir un diagnostic de 1’organisation de chirurgie ambulatoire.
L’activité du travail sera analysée au regard des contradictions, des difficultés, des obstacles
rencontrés par les professionnels de soin ainsi que les patients pour développer une

organisation de travail qui permette de réaliser un « travail bien fait ».

Il s’agira d’identifier et mettre a jour les ressources et les facteurs de conversion en présence,
aussi bien ceux qui entravent un usage efficace et efficient des ressources que ceux qui
autorisent leur mobilisation pour parvenir a valoriser et a réaliser une organisation permettant

d’atteindre la qualité souhaitée. Les méthodes déployées ont été présentées au chapitre cing.

1. Des représentations différentes d'une situation
commune

1.1. La chirurgie ambulatoire : un débat autour de la notion de « pour ou
contre »

1.1.1. Le pointde vue des patients

Les 30 patients interrogés répartis dans cinq spécialités chirurgicales (ORL,
Orthopédie/traumatologie, Ophtalmologie, digestif et vasculaire) se disent satisfaits du mode

de prise en charge ambulatoire quel que soit I’acte chirurgical pratiqué.

“Tout s est parfaitement passé, c’était bien organisé”
“Le personnel a été formidable, a I’écoute”

“Une bonne prise en charge, je n’ai pas eu mal”.
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Lors du premier entretien réalisé apreés la consultation anesthésiste, ils précisent qu’ils ont
b
quelques interrogations sur I’adéquation entre la rapidité de ’acte a réaliser et la crainte d’une

prise en charge « baclée ».

« C’est mieux car ¢a dure moins longtemps mais on peut penser des trucs bizarres : une impression de plus

pressé, que [’on vous met dehors »

IIs expriment leur inquiétude sur le déroulé de la journée.

« Je ne sais pas encore comment je vais m’organiser : qui va m’amener, qui va venir me chercher »
« J'espere que je vais pouvoir sortir le soir »

« S"il y a un probléme ils m’ont dit que je pourrais rester »

Une patiente fait remarquer que le terme ambulatoire est un peu « effrayant » :

« Ca veut dire qu’on est baladé partout ».

Malgré ces remarques, ils adhérent et font confiance a la décision du chirurgien. Dans la plus
part des cas, cette remarque a été faite lors du premier entretien avec le patient (avant I’acte en
ambulatoire) et semble étroitement liée a la méconnaissance du déroulement de la journée.
Lors du second entretien (1’acte réalisé en ambulatoire) les patients expriment leur regret de
ne pas avoir posé suffisamment de questions sur le déroulé de la journée qui les auraient
rassurés. Ils précisent de plus qu’ils seraient préts a accepter de nouveau ce mode

d’hospitalisation et a le conseiller a leur entourage.

« C’était vraiment bien et ¢ est vraiment a recommander »

Ils remarquent cependant qu’aucune autre alternative d’hospitalisation ne leur a été proposée
(ils font référence a une hospitalisation de nuit) mais aucun patient ne signale avoir demandé
un autre type d’hospitalisation méme si cela a pu engendrer des problemes d’organisation
gu’ils ont résolus ou non. Les exemples les plus souvent cités sont: étre accompagné de

quelqu’un la nuit apres 1’opération, ne pas conduire le jour méme de 1’intervention.
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Il leur a éte demandé les raisons de la non remise en cause de la décision du chirurgien dans le
cas ou la modalit¢ ambulatoire a été source d’inconfort. Deux raisons principales sont
énoncées :
- ce serait le signe d’un manque de confiance au chirurgien que de remettre en cause
sa proposition ;
- exposer des problemes personnels semble étre déplacé dans la relation chirurgien-
patient.

De facon ambivalente méme si les patients s’interrogent sur la journée d’hospitalisation et la
gestion de la sortie, les entretiens ont montré que I’acte chirurgical est en général dedramatisé

parce que le chirurgien I’a proposé en ambulatoire.

« C’est rassurant si on ne vous garde qu 'une journée »

Les patients assimilent le plus souvent les actes pratiqués en chirurgie ambulatoire comme des
actes sans gravité et c’est d’ailleurs une des raisons qui a été énoncée justifiant 1’acceptation
du geste en ambulatoire. Mais ceci n’est pas sans conséquence en termes de securité. Le biais
cognitif “geste ambulatoire — geste sans risque” est source chez certains patients de
comportements a risque en sortie d’hospitalisation. Par exemple le geste percu comme anodin
et non dangereux peut provoquer la non observance par le patient des consignes de prudence

de sortie (ne pas rentrer seul, étre accompagné le soir, se reposer) essentielles a sa sécurite.

« Tout allait bien donc j’ai envoyé tout le monde chez lui et je suis resté seul cette nuit »

Ces comportements a risque semblent également liés a la méconnaissance par le patient des
risques postopeératoires. Sur les 30 patients interrogés, seul un tiers a été capable de donner le
nom de ’intervention, d’énoncer les risques potentiels qu’ils auraient pu avoir a gérer a
domicile et I’attitude a tenir en cas de complications (appel du numéro spécial chirurgie
ambulatoire permettant la mise en relation avec un médecin référent CHU...). Ces
informations au cours du processus ambulatoire ont été données a de multiples reprises par

diverses personnes (consultation anesthésique, appel de la veille, aptitude a la rue...).
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Ces constats aménent a plusieurs interrogations :

les patients sont-ils dans une phase de dénégation qui constitue une stratégie defensive
visant a éviter 1’anxiété provoquée par le retour a domicile en dehors d’un

environnement de soin ?

« Il n’y aura pas de probléme, ['intervention est simple ¢a devrait aller »

L’information donnée est-elle suffisamment claire, adaptée et explicite pour lui
permettre une compréhension des risques et une prise de conscience des conséquences
sur sa securité ? Par exemple lors de séquences d’observation dans les unités
d’ambulatoire, I’infirmi¢re a donné les consignes de sécurité au patient avant son
départ en énongant les risques et la conduite a tenir. Elle n’a pas abordé avec lui les
dangers potentiels qu’il encourait s’il ne respectait pas les consignes. Elle a expliqué

son choix dans le verbatim ci-apres.

« On ne peut pas trop insister. 1l faut lui dire mais il faut faire attention de ne pas non plus trop les affoler.

Puis il y a surement des choses que le médecin lui a déja dites »

Le systéme d’information est-il construit sur une vision partagée de I’organisation du
travail entre les professionnels : qui donne I’information ? Quel type d’information est
donné ? A quelle étape du processus ambulatoire ? Qui vérifie la compréhension de
I’information par le patient? Comment s’assurera-t-on de la cohérence de
I’information donnée entre les acteurs ? Comment les acteurs se sont-ils coordonnés

autour de I’information donnée au patient ?...

Le retour a domicile est également peu appréhendé. L’intervention est pergue par les patients

comme simple et ressentie comme « légére ». Ils précisent qu’ils pourraient remettre en

cause ce mode hospitalisation pour des actes jugés plus « lourds ».

« 1l n’y aura pas de probléeme, l’intervention est simple ¢a devrait aller »

En faisant préciser les notions par les patients de « chirurgie légére et lourde », ils s’appuient

sur deux types de référence :

la comparaison avec un épisode de soins antérieurs

« La derniére fois ¢a s est bien passé alors que c’était plus compliqué que cette fois-ci »
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- D’expérience de leur entourage

« Mon ami avait la méme chose que moi et il I’a fait en ambulatoire »

Ainsi les patients au fur et a mesure des épisodes de soin vécus se construisent des situations
de référence par les expériences de soins qu’ils comparent, qu’ils enrichissent des expériences

des autres et qui pourraient étre pour eux une norme de soin acceptable.

« Si je devais de nouveau me faire opérer et que ce n’est pas trop compliqué j accepterais une hospitalisation

en ambulatoire »

1.1.2. Le point de vue des professionnels

Alors que la balance bénéfice/risque semble indiquer un bénéfice accru et un risque minimisé
pour les patients, en revanche les professionnels de santé® expriment un point de vue
différent et parfois méme antagoniste. Trois thémes ont été abordés : le patient, I’acte et

I’organisation.

Lors des entretiens, les professionnels interrogés soulevent principalement le risque accru et
les inconveénients de la gestion déléguée aux patients de la surveillance post-opératoire. Ils
expliquent que ce transfert de taches, de 1’équipe médicale vers le patient sans transfert de

compétences, se fait au détriment de la sécurité et de la qualité des soins.

« Il part chez lui et on le laisse gérer seul son stress et sa sécurité »

« En quelque sorte c’est un peu une opération en kit »

La brieveté de la prise en charge ambulatoire apparait également comme un frein a la
construction d’une relation de confiance avec le patient et d’un soutien psychologique
suffisant qui apparait comme essentiel pour une bonne acceptation et tolérance de 1’acte

chirurgical.

« lIs se retrouvent seul face a eux méme, a assumer leur propre stress »
« La base du probléme c’est que pour donner du temps il faut prendre du temps et en ambulatoire on n’en a

pas ».

% Dans ce paragraphe les entretiens menés avec le personnel des unités de chirurgie ambulatoire n’ont pas été
retenus volontairement. Leur connaissance de cette modalité de prise en charge, le contact direct avec les
patients et les expériences de soin vécus ont montré au travers des réponses une maturité de compréhension de
I’organisation et des bénéfices attendus totalement en décalage avec les autres professionnels
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Lors d’un entretien, un chirurgien relate un litige qu’il a eu avec une patiente. Il explique la
pathologie pour laquelle il 1’a vue en consultation et opérée en précisant qu’il avait au
préalable expliqué les complications post-opératoires qui pouvaient étre liées a cette
intervention et qui semblent assez fréquentes (soit plus de 25% des cas traités dans les cing
jours suivant I’opération quel que soit le mode d’hospitalisation). Il indique n’avoir recours
que tres rarement a la chirurgie ambulatoire mais que dans ce cas précis la patiente le lui avait
demandé et que les critéres d’¢éligibilité étaient conformes. L’opération s’est effectuée sous la
modalité ambulatoire sans complications et la patiente est sortie le jour méme. Lors de la
consultation de contrdle il précise qu’elle a présenté les complications mentionnées 4 jours
apres I’intervention. Elle s’est plainte de souffrir et d’étre génée dans les actes de la vie

quotidienne qui sollicitent la zone opérée.

Au jour de I’entretien, le chirurgien mentionne que la patiente a porté plainte et que le
reglement du litige est en cours, aucun compromis n’ayant pu étre trouvé. Pour lui, ’attitude
de la patiente de rejet et d’animosité est intimement 1ié au fait qu’elle a été prise en charge en
ambulatoire. Il reconnait qu’il est probable que les complications seraient apparues en
hospitalisation traditionnelle mais que la gestion de la patiente aurait été tres différente car
I’acte est mieux toléré et mieux appréhendé par les patients, et les conditions pour créer une

relation de confiance sont plus adaptées.

Au regard de ces données le mode d’hospitalisation ne semble pas avoir d’impact avec les
complications qui sont la cause du litige entre le chirurgien et la patiente. L analyse de ce cas

illustre la difficulté de représentation du concept chirurgien ambulatoire par les praticiens.

De plus la vision - trés erronée - d’un patient insatisfait est prédominante dans les entretiens.
Comme le confort du patient qui apparait diminué avec une vision du patient non demandeur

de cette prise en charge.

« Le confort du patient c’est d’étre a I’hopital encadré du personnel soignant »

Le taux faible de chirurgie ambulatoire est justifié par les professionnels (médicaux et
paramédicaux) par la typologie des patients recrutée a I’hopital. Au regard des patients
soignés dans 1’établissement cette prise en charge apparait comme incompatible autant

médicalement, socialement que chirurgicalement. Les actes chirurgicaux développés en
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ambulatoire apparaissent comme des actes relevant d’une chirurgie mineure adaptée a des

« patients sains ».

“On voit ce que les autres ne veulent pas voir, les complications”
“Ils ne peuvent pas se prendre en charge”

“Ils sont trop dgés, pas autonomes, avec un entourage socio-familial insuffisant”

Ainsi pour certains la question méme du développement de la chirurgie ambulatoire a

I’hopital se pose.

“On est la pour faire du lourd, ¢a les intéresse moins de faire des petits cas”

Il existe un trés fort décalage entre les points de vue des patients et des professionnels. Ces
différences ameénent a penser qu’il existe un sérieux malentendu ou une sérieuse difficulté a se
rencontrer et a s’entendre entre soignant et patient mais aussi entre soignants autour du
concept ambulatoire. Entre un patient totalement satisfait mais parfois vecteur d’insécurité et
un soignant qui surestime le risque et la peur de “passer a c6té” d’une complication, il parait
nécessaire de construire un compromis en s’appuyant sur d’autres maniéres de raisonner, de

décider et d’agir que le modele de soin traditionnel.

1.2. Au-dela des critéres : qu’est-ce qu'un patient éligible ?

Le premier élément qui permet le déclenchement du processus de chirurgie ambulatoire est le
choix du chirurgien de rendre éligible ou non un patient a la chirurgie ambulatoire. Cela
signifie que le chirurgien analyse au cas par cas la balance bénéfice/risque pour le patient
suivant des critéres d’éligibilité. Les entretiens et les observations en consultation chirurgicale
ont relevé une variabilité de ces criteres d’¢éligibilité par chirurgiens. Chacun arbitre la
décision d’opérer en chirurgie ambulatoire en fonction des criteres chirurgicaux, médicaux,

sociaux et environnementaux qu’il aura sélectionnés.

Au travers de la résolution de cas fictifs cette partie vise a caractériser le processus de
décision thérapeutique mis en ceuvre par des chirurgiens orthopédiques. L’expérimentation

soutenue par la simulation de problemes fictifs (voir chapitre 5, 83) a cherche a comprendre :
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- les criteres de décisions retenus pour I’ambulatoire,

- les variabilités des décisions et ses causes.

Les réponses de 13 chirurgiens orthopédiques ont été retenues, un chirurgien n’ayant pas pu
finir I’analyse des cas par manque de temps. Les chirurgiens avaient des qualifications
professionnelles différentes (une expérience et une ancienneté différentes dans le métier) :
quatre internes, quatre chefs de cliniques, deux praticiens hospitaliers, trois professeurs. Les

sujets interrogés étaient répartis dans les équipes de Purpan et de Rangueil.

Le graphique ci-dessous (figure 17) présente les décisions thérapeutiques pour chaque cas.
Quatre types de décisions ont été proposées: le patient peut étre opéré en chirurgie
ambulatoire (Ambulatoire), le patient peut étre opéré en chirurgie ambulatoire mais des
conditions chirurgicales ont été posées (Ambulatoire avec condition chirurgicale), le patient
ne peut pas étre opéré en chirurgie ambulatoire (Non ambulatoire), le patient n’est pas opéré

(Non opére).

14
12 -
10 - .
B Ambulatoire
8 B Ambulatoire avec condition
chirurgicale
6 - Non ambulatoire
4 - ® Non opéré
2 -
0 i T T 1

Casl Cas2 Cas3 Cas4d Cas5 Casb Cas7

Figure 17 : Les décisions chirurgicales en fonction des cas fictifs proposés

La décision « Ambulatoire avec condition chirurgicale » est spécifique au cas sept. Elle

signifie que la décision d’opérer a été prise sous la modalité ambulatoire mais que le souhait
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de la patiente de se faire opérer des deux canaux carpiens en méme temps a été refusé. Dans
ce cas la proposition faite a été : opération des canaux carpiens I’un apres 1’autre. De plus la
réponse « non ambulatoire » dans ce méme cas a été associée également & un refus d’une

opération double des canaux carpiens.

L’analyse des réponses par chirurgiens et par cas (tableau 8) met en évidence 11
enchainements de réponses différentes. Seuls les chirurgiens 1 et 12 puis 2 et 9 ont proposé, a

I’analyse des sept cas, une attitude thérapeutique identique.

chil|chi2|chi3|chi4|chi5|chi6 |chi7|chi8 | chi9|chil0|chill|chil2]| chil3
Casl A A A A A A A A A A A A A
Cas?2 NA A NA | NO | NA A NA NA A NO NA NA NO
Cas3 A A A NA A NA NA A A A A A NA
Cas4 NO NO A NO A NO A NO NO NO NA NO NA
Cas5 NA NA NA NA A NA NA NA NA A NA NA NA
Cas6 A A A A A A A A A A A A A

Tableau 8 : Ensemble des réponses des chirurgiens par cas fictifs ; Légende : A - Ambulatoire, NA - Non
Ambulatoire, NO - Non Opéré, ACC - Ambulatoire sous Condition Chirurgicale, CH - Chirurgien

Sur les sept cas proposés seulement deux cas (cas un et cas six) ont recueilli des réponses
similaires pour I’ensemble des chirurgiens. Il est a remarquer que pour le cas six (cas de
référence) tous les chirurgiens ont choisi la modalité ambulatoire, cas retenu pour tester
I’attitude positive des chirurgiens au concept ambulatoire. En dehors des cas deux et quatre,
tous les chirurgiens ont fait le choix d’opérer les patients mais ont choisi des modalités

d’hospitalisation différentes.
1.2.1. Caractéristiques générales des raisonnements observés.

Classiquement le but du diagnostic est de localiser la cause d’un dysfonctionnement actuel ou
potentiel afin de le corriger ou de la prévenir. D’aprés Hoc (1990) ce but général implique
trois invariants remarquables :

1. Le diagnostic apparait comme finalisé par une décision d’action. Tous les cas ont été

traités par les chirurgiens et les résultats sont : j’opére ou je n’opere pas. Il aurait été
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possible de rencontrer le cas «je ne souhaite pas m’occuper de ce patient ». Par
exemple dans le cas deux, qui a fait 1’objet de la plus importante disparité de réponses,
quand I’option « je n’opere pas » a été prise une solution alternative a été proposée
« je revois la patiente un peu plus tard, pour lui laisser le temps de la réflexion et
rediscuter de son intervention ».

2. L’action consiste a déstructurer I’environnement de fagon favorable au but plus
général de maintien des fonctions vitales du patient : chaque chirurgien a combiné de
facon individuelle les données des cas fictifs et a apprécié la décision a prendre. Pour
cing cas sur sept, les décisions proposées sont réparties dans des typologies d’actions
différentes. Chaque chirurgien a arbitré les données fournies pour apprécier comment
rendre plus favorable I’état général du patient.

3. L’élaboration de la décision implique un processus de compréhension : les données
sont extraites et analysées au travers de la clinique et pour aboutir a un diagnostic

médical et une décision thérapeutique

La prise en compte de ces invariants ameéne a identifier trois classes de buts : ceux liés a
I’activité de compréhension des critéres chirurgicaux et des critéres sociaux et ceux liés a la

décision d’action.

1.2.1.1. La compréhension des criteres chirurgicaux : la mise en évidence d’un collectif
métier

Pour la totalité des cas tous les chirurgiens ont posé un diagnostic chirurgical identiqgue méme

si la décision thérapeutique et la modalité d’hospitalisation choisies ont pu étre différentes.

Pour chacun, les données sémiologiques et I’examen clinique proposes ont été interprétés de

la méme facon.

Une logique d’élaboration du processus de compréhension s’est opérée. Les chirurgiens ont
extraits pour chaque cas des données qui avaient pour objectif d’accumuler des informations
permettant la reconnaissance d’une pathologie et leur analyse. En fonction des chirurgiens, les
cas sont lus ou non a haute voix. Dans les récits, des arréts de lecture interviennent et des
morceaux de phrases sont répétés ou des phrases d’interprétation des données sont

proposées spontanement au cours de la lecture.
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Répétitions de phrases :

Cas 1 : « Plaque un peu saillante dans sa partie distale » ;

Cas 2 : « C’est un hallux valgus qui a I’air simplex » |

Cas 5 : « On note la présence d’un ostéome modéré engainant la partie proximale du clou qu’il conviendra de
réséquer »

Phrases d’interprétation :

Cas 1: « Le chirurgien est content la radio du patient va bien » ;

Cas 4 : « Il va falloir lui arréter le plavix et le surveiller».

Par exemple pour le cas un, la tache de diagnostic a consisté a identifier la structure
pathologique qui est la source des symptémes du sujet. Les chirurgiens se sont appuyés sur les
éléments décrits, le résultat de I'opération antérieure avec une confirmation radiologique mais
également ont fait référence aux cas antérieurs déja rencontres en ce qui concerne la durée de
I’intervention, les complications, les suites postopératoires ou encore les demandes des

patients.

Le but du raisonnement diagnostique a consisté a activer une catégorie préalablement stockee
en mémoire (des cas déja rencontrés, des connaissances théoriques, la pratique du service...)
et a intégrer autour de cette structure les divers éléments percus ou inférés a partir des

données de la situation.

« Plaque un peu saillante dans sa partie distale : on enléve trés souvent le matériel d’ostéosynthése au niveau des
chevilles car il est sous la peau et ¢a géne les gens. lls sont demandeurs autant il y a plein d’AOS ou ils ne sont

pas demandeurs autant pour celui-la ils sont demandeurs. Ils sont motivés en général. »

« Et bien c’est une simple ablation de matériel d’ostéosynthese sur un malade qui n’a pas de complications
particuliéres. Il n’y a aucun geste supplémentaire a faire donc apres ce type de chirurgie on peut marcher assez

vite. L anesthésie n’est pas longue, ni le geste chirurgical. »

« L’ablation de la plaque avec les 5vis sur une fracture consolidée peut passer tout a fait en chirurgie
ambulatoire et d’un point de vue chirurgical ¢ca ne me choquerait pas ni pour la prise en charge chirurgicale ni

pour les suites postopératoires. »

Tous les récits des chirurgiens quels que soient les cas ont commencé par une presentation des
informations concernant les critéres chirurgicaux, éléments liés a leur ceceur de métier. Les
chirurgiens sont cohérents entre eux quant a I’éligibilité chirurgicale et les arguments énoncés
pour chacun lors des traitements des cas fictifs mettent en évidence 1’existence de régles de

métiers qui orientent les arbitrages faits.
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1.2.1.2. La compréhension des critéres sociaux : une interprétation personnelle

Suite a I’analyse des critéres chirurgicaux, les chirurgiens se sont intéressés dans un second
temps aux critéres sociaux des patients. lls ont prélevé dans les cas fictifs les données sociales
et en ont fait une analyse leur permettant la reconnaissance du contexte social du patient au

regard de sa pathologie.

Pour illustrer ce paragraphe les réponses des chirurgiens du cas deux vont étre utilisées. Pour

mémoire, le contenu du cas deux est rappelé :

« Une femme de 70 ans, un peu apeurée de se trouver en consultation, répéte de facon assez automatique qu’elle
n’en peut plus avec son pied gauche. Il est difficile de lui faire expliquer sa géne, ses douleurs, sa perte
d’autonomie. A ce propos elle explique la grande chance de sa sceur avec qui elle vit, qui elle, ne souffre de rien
pourtant son ainée de 12 ans. Ayant laissé passer cette logorrhée plaintive et confisse, on ['invite a se déchausser
ce qu’elle parvient a faire avec quelques difficultés. Il apparait un hallux valgus que [’on avait deviné sous la
chaussure. La déformation nette associant [’exostose et la déviation classique ne perturbe pas le second orteil
qui est rectiligne, sans griffe et non dévié. Par ailleurs il n’y a pas non plus de griffes au niveau des autres
orteils. Lorsqu’on [’examine allongée, on note un trés léger épaississement cutané plantaire en regard de la téte
du deuxiéme orteil. Interrogée elle dit ne pas avoir recours aux soins d'un podologue. Questionnée sur
d’éventuelles meétatarsalgies, elle n’en signale pas. Les douleurs siégent au niveau du premier rayon
exclusivement. On lui fait une proposition de cure chirurgicale de son hallux valgus aprés avoir consulté les
radiographies qui confirment la divergence entre le premier et le second métatarsien et I’absence de grande
dégradation arthrosique de la métatarso phalangienne. Elle redevient ambivalente veut bien se faire opérer mais
a peur d’avoir mal, se demande si ¢a va marcher, craint pour les pansements, l'infection surtout fréquente dans
les hdpitaux, ne veut pas rester, mais a peur de rentrer rapidement a son domicile, ne sait pas si elles pourront
s’en sortir s’il y a un probleme. On [’interroge rapidement sur ses antécédents. Une légére hypertension
facilement équilibrée, elle ne prend pas d’anticoagulant, pas de diabete, une discréte hypercholestérolémie. Elle
n’a pas semble-t-il d’antécédents chirurgicaux. Ceci d’ailleurs [ui fait exprimer a nouveau son inquiétude de

« rester a I’hopital ».

Dans ce cas tous les chirurgiens sont arrives a la conclusion que la patiente a besoin d’une
opération pour réduire son hallus valgus avec des criteres chirurgicaux retenus similaires mais
la proposition thérapeutique a été de trois types: opération en chirurgie ambulatoire,
opération non en ambulatoire, pas d’opération. Cette diversité est essentiellement due a la
compréhension du contexte social et environnemental de la patiente, de I’habitude de prise en
charge de cette pathologie dans le service ainsi que du type de technique employée. Ces

données ont fait I’objet d’interprétation par chirurgien (tableau 9).
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Critéres sociaux

Criteres
Environnementaux

Habitude du service

Justification

Chl | - Pas trés coopérative - La personne - En plus je ne sais Pas en ambulatoire :
d’un point de vue référente qui va pas si I’hallus valgus | - Pour la rassurer la veille et le
cognitif s’occuper d’elle la ils ont I’habitude de lendemain,
- Elle n’est pas orientée | nuit, n’est peut-étre les faire en
(elle répéte de facon pas suffisamment en | ambulatoire pour la
automatique, elle ne sait | forme pour la gérer gestion de la douleur
pas bien expliquer)
Ch2 | - Quelqu’un qui est déja Ambulatoire :
assez anxieux (profil - « Vous ne restez pas a I’hopital mais
psychologique perturbé) p?r ailleurs on s’assurera que vous
- Un peu dépressive car e s e
elle se compare a sa - Mise en place d’une structure
soeur paramédicale infirmiére pour
- 70ans I’accompagner a la maison la premiére
- Sensation d’un lourd nuit.
passé  de  douleurs
chroniques...
Ch3 | - Elle est béte et elle a Pas opéré :
peur. - « C’est quelqu’un qui rentrée chez elle
- Elle est incapable de le soir, apres un hallux valgus... Un
s’exprimer. hallux valgus, ca fait tres mal. Elle va
- Elle est dépressive. normalement se plaindre, ne trouvera
- Elle n’est pas pas de médecin, sera désorientée a la
autonome. maison et on aura beaucoup de mal aprés
I’avoir fait sortir a 19h, pour la
réhospitaliser a 10h. On va retrouver une
famille inquicte, qui n’est pas au
courant, qui va téléphoner toute la
journée.
Ch4 | - Elle est ambivalente. Pas opéré :
- Elle est un peu - propose un traitement fonctionnel
réticente
Ch5 | - Elle parait ne pastout | - Sa sceur 12ans son Pas en ambulatoire :
bien comprendre, d’étre | ainée, 82ans - suivi post-opératoire a domicile risque
un peu fatiguée. d’étre un peu précaire
- Son niveau cognitif -« Je n’ai pas de garantie derriére de
n’est pas extraordinaire. suivi ».
Ché - La limite ¢a va étre Ambulatoire :
sa grande sceur qui a « Qu’elle vit avec sa grande sceur de
12ans de plus 82ans c’est peut-étre un petit peu limite
en terme d’encadrement a la maison. Sur
le plan purement chirurgical je ne crois
pas qu’il y ait de grosse contre-
indication a faire ¢a en chirurgie
ambulatoire. Tout ce qui est douleur,
c’est slr que ¢a fait mal mais apres si
c’est bien calmé il n’y a pas de raison il
faut bien les préparer avant ».
Ch7 | - Quelqu’un qui est - Vit avec sa sceur qui Non ambulatoire :

stressé

a 82ans

- Elle est pas
forcément bien
entourée pour
répondre au probléme
si elle a mal la nuit

- «Je pense qu’il n’y a pas de bénéfice a
le faire en ambulatoire plutdt qu’en
hospitalisation de 48h

on ne sait pas ce qui peut se passer. Elle
aura un bénéfice d’étre hospitalisée 48h
pour étre rassurée s’il faut 1’aider
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Critéres sociaux

Criteres
Environnementaux

Habitude du service

Justification

pendant 24h pour les gestes de la vie
quotidienne, le temps qu’elle remarche
un petit peu correctement, qu’elle puisse
retrouver un peu d’autonomie ».

Ch8 | - C’est une patiente qui - Jusqu’a présent, Non ambulatoire :
est agée, un peu isolée. dans 1’habitude du - « Chez ces patients un peu dépendant
- Elle (?St’irquiéte de service ce sont des et inquiet c’est vrai que I’on s’orientera
rester a I’hopital. cas, Ia je parle de la plus faml«_an]ent_ vers une hospltallsa_ltlon
) de tranquillisation, plus pour le patient
pathologie sans parler |46 hour le chirurgien ».
de la patiente, que
I’on fait en chirurgie
traditionnelle d’au
moins trois jours. Je
dirais essentiellement
pour un probleme de
gestion de douleur.
Ch9 | - Son &ge n’est pas une - Elle vit avec une Ambulatoire :
contre-indication. sceur ainée donc elle - «Je la mettrais en ambulatoire parce
- Elle n’a pas de lourds est accompagnée. que I’acte chirurgical peut étre fait en
antécédents. ambulatoire. Elle dit qu’elle est apeurée
- C’est une patiente de je pense que la il y a quelque chose a
70ans. faire sur I’information de la malade ».
- L’age ne rentre pas en
compte.
- Elle est venue seule.
- Elle est arrivée seule a
la consultation, elle n’est
pas entourée par
quelqu’un.
- Elle comprend tres
bien.
- Ses plaintes sont trés
bien caractérisées méme
si elle hésite ce qui est
normal.
- Elle ade
1’appréhension.
Ch10 | - Elle n’est pas préte - C’est difficile de Pas opéré :
- A 70 ans ce n’est dire qu’une personne - « Pour I’instant il ne faut pas
méme pas une question de 82ans peut prendre I’opérer ».
d’ambulatoire en charge une
- Elle a peur d’avoir mal | personne de 70ans
- La dépression du sujet | qui va mal
agé
Chll | - Elle parait anxieuse et Pas en ambulatoire :
inquiete - « Je pense qu’en ambulatoire elle va
nous rappeler ».
- « C’est une personne a probléme entre
guillemets. Le fait de le faire en
ambulatoire elle va se sentir un peu
abandonnée ».
Ch12 | - Elle est &gée. - Avec sa sceur mais | - VU la technique Pas en ambulatoire :

- Elle a I’air assez
inquiete par rapport aux

qui est plus vielle.

chirurgicale que 1’on
fait dans le service je

- « Si le patient n’est pas motivé ce n’est
pas la peine de prendre des risques ».
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Critéres sociaux

Criteres
Environnementaux

Habitude du service

Justification

hopitaux.

ne lui proposerai pas

- « C’est assez lourd comme geste alors

- Elle a peur de rentrer en chirurgie le fait de les hospitaliser ca rajoute un
rapidement a son ambulatoire. peu de prise de conscience a ce niveau-
domicile. 1. On ne rabote pas ’os et puis c’est
fini ».
Ch13 | - Elle a peur. Pas opéré :

- Elle ne sait pas ce
qu’elle veut parce
qu’elle se plaint. Elle est
ambivalente.

- « La il ne faut surtout pas lui proposer
en ambulatoire. Elle a besoin d’étre
entourée d’arriver la veille, d’étre
identifiée, d’identifiée son chirurgien, de
savoir pourquoi elle vient ».

Tableau 9 : Justification d’'une modalité d’hospitalisation en fonction des critéres énoncés (probléeme 2)

Il peut étre constaté (tableau 10) que I’ensemble des criteres est utilisé et combiné de facon

dissemblable pour justifier d’une modalité de prise en charge similaire et/ou différente c’est-

a-dire que des arguments communs ont été utilisés pour des choix contradictoires. Chaque

chirurgien les interprete en fonction d’éléments qui lui sont propres (formation, expérience,

anciennete...).
Critéres sociaux (E:rrli\t?rrgznementaux Habitude du service tcr:lg(r);)p()eu tique

Chi oui oui oui Pas en ambulatoire
Ch2 oui non non Ambulatoire

Ch3 oui non non Pas opére

Ch4 oui non non Pas opéré

Ch5 oui oui non Pas en ambulatoire
Ché non oui non Ambulatoire

Ch7 oui oui non Pas en ambulatoire
Ch8 oui non oui Pas en ambulatoire
Ch9 oui oui non Ambulatoire

Ch10 | oui oui non Pas opéré

Ch 11 | oui non non Pas en ambulatoire
Chl12 | oui oui oui Pas en ambulatoire
Ch13 | oui non non Pas opéré

Tableau 10 : Combinaison des critéres par chirurgien pour un choix thérapeutique
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Les données préelevées par chacun et I’interprétation faite leur ont permis de catégoriser les
patients. Par exemple dans le cas deux, la patiente a été jugée comme dépressive (terme non
présent dans le texte) parce qu’elle se compare a sa sceur qui ne souffre pas ; elle signale
qu’elle « n’en peut plus avec son pied gauche » ce qui a été assimilé a un lourd passé de
douleurs chroniques ; elle a été jugée comme non orientée car elle se répete de fagcon
automatique et ne sait pas bien s’expliquer... Dans le cas cing, la description «un
quadragénaire, responsable d’entreprise et professionnellement trés actif, a été victime d’un
polytraumatisme deux ans auparavant. [...] Ce patient est un homme pressé, qui souhaite
retrouver son activité professionnelle trés rapidement, vous indique étre tres favorable a une
prise en charge en ambulatoire » a suscité une attitude de mefiance chez le chirurgien qui a

estimé que le caractére actif du patient était signe d’une patient non compliant.

L’¢éligibilité sociale est arbitrée selon une compréhension individuelle de la situation,
construite selon des critéeres propres a chaque chirurgien. Il ne semble pas exister de
consensus autour de régles communes. En fonction de son interprétation, chaque chirurgien
va décider de I’aptitude du patient a étre autonome et a se prendre en charge pour lui proposer

une chirurgie en ambulatoire.

1.2.1.3. Le choix d’une chirurgie ambulatoire : une prise de décision ambigiie

Le diagnostic sert en général a élaborer une décision d’action. L’action qui conclut le
diagnostic peut consister soit a une intervention, soit a une absence d’intervention, le médecin
considérant que le probleme peut se traiter autrement ou proposer un délai de réflexion. La
nature de I’action peut ainsi étre variable. La prise en compte de la nature de l’action
thérapeutique montre que le diagnostic ne se réduit pas a I’identification seule de la
pathologie. La médecine vise le maintien au meilleur niveau possible des fonctions vitales,
sociales, psychologiques du patient. L’extraction des données chirurgicales comme sociales
va lui permettre de combiner ces données, les prioriser pour proposer une action
thérapeutique. Aprés 1’analyse de toutes les données expérimentales, il est possible de
proposer une modélisation du raisonnement opéré par les chirurgiens pour résoudre les

problémes fictifs proposés (figure 18).
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Extraction des
informations

\b La décision dépend des
Analyse des criteres | régles communes
chirurgicaux partagées

Analyse du type de
Oui chirurgie et des
Non complications

v

Proposition d’un autre
traitement si nécessaire

Opération
renilice ?

Possibilité d’une
opération en chirurgie
ambulatoire ?

Non

l’ Oui

Proposition d’une chirurgie en
hospitalisation traditionnelle

Analyse des critéres
sociaux

\ 4

Priorisation des critéres

Opération en chirurgie

La décision dépend des
régles communes
partagées

La décision dépend
des régles individuelles
construites au travers :

- de la formation du
chirurgien

- de ’expérience du
chirurgien

- des cas passes en
mémoire (référence aux
cas avec complications)

- de la technique
chirurgicale développée
dans le service

- des habitudes de prise
en charge de I’équipe
pour la pathologie

La décision
dépend de
Parbitrage fait
par chaque
chirurgien entre :

I ambulatoire ? - des regles
communes
Non i z
v Oui partagées
i o - v - - des regles
Proposition d’une chirurgie en Proposition d’une chirurgie individuelles
hospitalisation traditionnelle sous la modalité ambulatoire

Figure 18 : Modélisation du raisonnement opéré par les chirurgiens
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La résolution du probléme a consisté a établir une séquence argumentative justifiant le
diagnostic a partir des symptomes, des connaissances médicales générales, de 1’expérience
des cas passés, des habitudes du service et des représentations des données sociales et
environnementales des patients. La définition des critéres chirurgicaux est stabilisée et leur
utilisation parait s’inscrire dans un référentiel thérapeutique connu et partagé. En revanche
pour I’ensemble des cas présentés, la définition des ¢léments constituants les données sociales
et environnementales, et leur interprétation, ne s’inscrivent pas dans un référentiel formalisé
et partagé par le groupe de chirurgien interrogé. La décision ambulatoire ou non ambulatoire
est alors un arbitrage par chirurgien entre des regles collectives et des regles individuelles qui
soulignent I’existence d’un collectif métier du point de vue du diagnostic médical mais pas du

point de vue du diagnostic social.

2. Le processus de chirurgie ambulatoire: des systemes
d’activité qui cohabitent

Lors des entretiens et des séances d’observation de 1’activité de travail, les verbatims des
patients ont été une aide a la construction du diagnostic. Leur regard sur 1’organisation, au
travers de leur expérience de soin vécu, montre qu’ils sont trés attentifs a 1’organisation du

parcours de chirurgie ambulatoire.

2.1. Des patients attentifs a I'organisation ambulatoire

Les patients identifient de facon précise les modalités qui sont pour eux des critéres d’une
prestation de qualité autant dans le domaine organisationnel, matériel ou relationnel. Ils

formulent des remarques et proposent des améliorations du parcours chirurgie ambulatoire.

Par exemple ils soulignent :
- le confort de bénéficier d’un enregistrement administratif anticipé dans 1’unité de
chirurgie ambulatoire qui les soulage des procédures administratives le jour de

I’intervention et leur permette de repérer les lieux au préalable ;
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- la qualit¢ de I’hodtellerie bien qu’ils fassent remarquer qu’il n’est pas forcément
nécessaire pour une durée d’hospitalisation aussi courte de bénéficier d’une chambre

individuelle ;

« Tout dépend de ce que [’on a mais ce n’est pas une obligation d’étre dans une chambre individuelle »
« Ca ne dure pas longtemps on aurait pu étre a deux »
« Ce n’était pas forcéement utile d’étre dans une chambre »

« Etre dans un lit dans une chambre fermée avec une chemise de nuit. La on se sent vraiment malade »

- la qualité relationnelle du personnel ;

« J'ai éte tres bien accueilli je me sentais attendu »
«Ils ont été tres a l’écoute »
« lls ont pris bien soin de moi »

« lls ont fait attention a ma personne »

- les changements d’organisation (si plusieurs séjours) ;

« La derniere fois j ai été appelé le lendemain »

« Les couvertures chauffantes dans le bloc, c’est de mieux en mieux »

- les points d’achoppement de 1’organisation. Les différents temps d’attente sont
identifiés comme des points de dysfonctionnements

« Il me semble que j aurais pu sortir plus tot de [ 'unité ambulatoirey

«J ai attendu longtemps en salle de réveil »

2.2. Une organisation du travail orientée spécialités plutot
qu’ambulatoire

Au cours du processus ambulatoire le patient est pris en charge par différentes équipes qui
vont intervenir les unes apres les autres. Cette succession d’équipes n’est pas caractéristique
du parcours ambulatoire et existe de la méme fagon dans le circuit d’hospitalisation

traditionnelle mais suivant des modalités différentes en ambulatoire :
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- le patient est hospitalisé le matin méme et non plus la veille ce qui ne permet plus au
chirurgien de voir le patient avant I’intervention pour répondre a ses interrogations
éventuelles et a 1’équipe soignante de préparer le patient pour sa chirurgie
physiquement et psychologiquement ;

- I’hospitalisation dure au maximum 12 heures et non plus 48h. Cette durée trés courte
oblige une coordination parfaite entre les différents acteurs et une organisation
optimale car il devient tres difficile de récupérer les incidents indésirables (retard bloc,
temps de prémédication non-conforme, patient non accompagné a la sortie...) sans
que cela ait un impact sur la sécurit¢ du patient, sur le respect du temps

d’hospitalisation.

A ce jour, seules les unités de chirurgie ambulatoire sont structurées exclusivement pour
prendre en charge les patients sous la modalité ambulatoire et sont créées uniquement dans cet
objectif. Pour les autres équipes qui interviennent, I’activité de chirurgie ambulatoire est une
prise en charge parmi d’autres et ces équipes sont en général organisées autour de
I’hospitalisation traditionnelle car 1’activité ambulatoire représente une part faible de leur

activité de travail.

2.2.1. Une coordination des équipes difficiles

Les patients signalent ne pas avoir une vision d’ensemble du parcours ambulatoire et avoir la

sensation d’un manque de coordination entre les équipes.

« Ce qui est dommage c’est de ne pas avoir une vision d’ensemble. Moi je me considére comme un pion que

[’on déplace dans un systéme »

« Ce qui ne m’a pas plu c’est que j’ai eu ['impression qu’il n’y avait aucune communication et coordination
entre les acteurs. Par exemple le secrétariat du chirurgien a déprogrammé mon intervention et m’a donné
une autre date. Et bien la veille de la premiére date le service d’ ambulatoire m’a appelé pour me dire que
Jétais opéré demain. Il ne savait méme pas que [’opération avait €té annulée et reportée. Je trouve ¢a
inadmissible que [’information ne circule pas d’'un service a l’autre. Pour moi ¢ est un manque de sérieux et

J ‘avoue avoir eu des craintes sur leur professionnalisme ».
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Les patients rapportent de nombreux retards tout au long du parcours: départ au bloc
opératoire retardé de deux & cing heures, retard de brancardage en SSPI*° jusqu’a deux heures

trente, temps d’attente du chirurgien en unité ambulatoire trop important...

Les observations menées lors du suivi d’un patient dans son parcours ambulatoire mettent en
évidence les temps d’attente qui génerent des difficultés :

- arrivée du patient 7h30,

- brancardage vers le bloc 9h,

- passage au bloc 9h30,

- passage en SSPI 10h30,

- brancardage vers I’unité ambulatoire 14h30,

- passage de I’anesthésiste pour la sortie 16h30,

- passage du chirurgien pour la sortie 18h30,

- sortie du patient 19h.

Le patient a été opéré pour retirer des broches dans le poignet sous anesthésie loco-régionale.
Il n’a pas été prémédiqué. Son temps total d’hospitalisation a duré 11h30. Il est resté 4h en
SSPI soit 2h de plus que prévu pour un probléme de brancardage (pas d’équipes disponibles).
Il est resté a jeun de la veille jusqu’a 14h45. Les infirmicres ont appelé ’anesthésiste a 16h15
pour valider la sortie et expliquer les consignes a respecter. Le patient a attendu le chirurgien

jusqu’a 18h30 pour sortir (fin de son planning chirurgical 18h).

Ces observations (confirmées par d’autres séquences) et les remarques des patients sur
’organisation du parcours sont la traduction d’une organisation ambulatoire segmentée. Les
acteurs interviennent successivement mais suivant leur propre logique professionnelle. Les
retards de bloc traduisent en fait une programmation des interventions incompatible avec une
démarche ambulatoire. La plupart des spécialités ont fait le choix d’intégrer les interventions
ambulatoires dans le planning chirurgical global sans les positionner en début de planning,
mais plutdt en fin de programme, ce qui les rend vulnérables a des retards provenant des
interventions antérieures. Ce type d’aléa a une répercussion immédiate sur la qualité et la
sécurité du soin mais aussi sur les conditions de travail des équipes qui travaillent en amont

ou en aval. Par exemple, un retard de passage au bloc opératoire va avoir diverses

% 33p| : Salle de Surveillance Post-Interventionnel
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conséquences : 1’état émotionnel du patient se dégrade, I’infirmiére est sollicitée de plus en
plus souvent, elle doit gérer I’angoisse du patient, elle appelle réguliérement le bloc opératoire
et surveille ’avancée du planning sur informatique, elle doit tenir informé le patient, elle doit
veiller a ne pas prémédiquer le patient trop tot ou trop tard pour une bonne efficacité, elle
dispose de ce fait de moins de temps pour accompagner les autres patients, le planning du
brancardage est décalé¢ générant un temps d’attente plus important car toutes les demandes
finissent par arriver en méme temps, le patient revient tardivement de la SSPI d’ou un temps

de surveillance dans I’unité ambulatoire plus court....

D’autres exemples pourraient &tre cités qui traduiraient chaque fois les priorités de chaque
équipe a satisfaire des objectifs individuels et non un objectif collectif construit autour du
parcours ambulatoire. L’activité ambulatoire semble segmentée et le patient circule d’un
segment a l’autre sans Véritablement de coopérations construites et de coordinations
organisées entre les équipes: systémes d’activités juxtaposées travaillant davantage en
paralléle que conjointement, objectif global non partagé, coopération non construite, conflits

d’intéréts professionnels se transformant en tensions interpersonnelles (figure 19).

Difficultés a développer 1’agencéité collective :
Un objectif global non partagé
Des activités collectives paralleles et cloisonnées
Des collectifs qui cohabitent

Artefact Artefact
médiateur médiateur
i A
Su Jet Objet

Division
- - .
Regles Communauté du travail du travail

Regles ———» Communauté «——»

A

Frontiére des systemes d’activité :
Des espaces d’interactions faibles
Une collaboration non construite
Des coordinations non efficientes

Figure 19 : L'organisation de chirurgie ambulatoire : des systemes d’activité juxtaposés, adapté d’Owen, 2008.
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2.2.2. Un parcours discontinu : des récupérations d’aléas

Ainsi I’organisation de chirurgie ambulatoire qui demande une organisation rigoureuse est
souvent citée comme une source de contraintes car elle bouscule la pratique de
I’hospitalisation traditionnelle principalement centrée sur le soignant. Les regles qui sont
principalement émisses par les unités de chirurgie ambulatoire sont sujettes a controverse car
elles sont peu ou mal comprises.

« Les places dans les services ambulatoires sont déterminées a l’avance par spécialité donc on a peu de marge
de manceuvre pour modifier les plannings »

« Les patients sont hospitalisés dans un service autre que celui de ma spécialité. Je ne maitrise plus mon
organisation ».

La difficile compréhension de la nécessité d’une organisation ambulatoire rigoureuse entraine
des comportements qui obligent le personnel des unités de chirurgie ambulatoire a des

rattrapages quotidiens en termes de sécurité et de qualiteé.

2.2.2.1. Le dossier de chirurgie ambulatoire

Par exemple pour différencier la prise en charge ambulatoire des autres modalités
d’hospitalisation, un dossier chirurgie ambulatoire spécifique a été créé. Les informations a
fournir sont plus importantes que pour un dossier d’hospitalisation traditionnelle comme la
tracabilité des actions qui est demandée pour chaque intervenant. L’analyse des dossiers dans
les unités de chirurgie ambulatoire a montré que prés d’un tiers des dossiers sont transférés
incomplets par les autres services d’ou un temps de contrble et de recherche de compléments
d’informations tres important pour les secrétaires et les infirmiéres des unités ambulatoires.
Les principales raisons évoquées par les services, sont la non compréhension de I’intérét de

demander ces informations et le manque de temps pour les renseigner.

2.2.2.2. L’appel de la veille

L’appel de la veille est la derniere étape de contrdle avant ’intervention chirurgicale et
permet de contrbler et de compléter I’information donnée au patient (ex: heure de
convocation, heure de l’intervention...). Il est réalisé par les infirmiéres des unités de

chirurgie ambulatoire suivant une check-list écrite.
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L’infirmié¢re doit vérifier si les criteres médicaux (ex avez-vous été malade ? suivez-vous un
traitement ?...) et les critéres sociaux (avez-vous organisé votre départ ? comment ?...) sont
conformes. Elle rappelle les consignes de préparation (lavage a la bétadine) et donne 1’heure
de convocation et une heure approximative de sortie. En moyenne 20 patients doivent étre
appelés par jour avec un temps moyen de trois minutes par appel, soit une heure de temps

infirmier en moyenne.

60 séquences d’observations ont ét¢ menées sur trois unités de chirurgie ambulatoire avec
trois intervenants. Seulement 50 % des appels se sont déroulés sans aléa. Les principaux
dysfonctionnements relevés sont les suivants :

— les patients n’ont pas compris 1’organisation de la journée ;

— les patients négocient le mode opératoire de 1’auto-préparation ;

— les patients n’ont pas organisé leur retour a domicile.

Pour chaque type de dysfonctionnements I’infirmiére a géré 1’aléa méme si la consigne
prescrite recue était d’arréter la procédure ambulatoire et de ne pas convoquer le patient le

lendemain, I’intervention devant étre annulée et reprogrammeée.

A chaque situation d’aléa I’infirmiére s’est fixé ’objectif de maintenir 1’opération pour le

lendemain et a adapté la régle en construisant un nouveau mode opératoire.

« C’est pour le patient, il attend ¢a, il s est préparé et puis on ne peut pas le laisser comme ¢a »

1. Elle analyse la gravité du probléme :

> 1% cas : le patient n’a pas prévu de véhicule pour I’accompagner.
> 2°™ cas : le patient n’a pas d’accompagnant la nuit

2. En fonction du probléme rencontré elle va négocier une solution avec le patient

avant I’annulation.

3. Si le patient ne parvient pas a résoudre seul le probleme, elle va construire avec

lui une solution pour ne pas annuler 1’opération.

Les conséquences pour 1I’équipe sont assez importantes. Le temps infirmier passé a I’appel de

la veille peut atteindre deux heures par jour. La durée moyen de « I’appel dégradé » est en
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moyenne de dix minutes mais peut se prolonger jusqu’a 45 minutes. Ce temps passé demande
une adaptation rapide de 1I’équipe soignante car il déstructure I’activité planifiée. Il demande
une reconstruction dans 1’urgence du partage des taches et une recomposition du travail
prescrit (adaptation, glissement de tache, transfert de responsabilité...) dans un compromis

entre santé/sécurité/confort du patient.

3. Discussion des résultats du diagnostic

En dépit des bénéfices avérés®! de la chirurgie ambulatoire, la France et plus spécifiquement
le CHU de Toulouse se distingue par un retard significatif dans ce domaine depuis plusieurs
années. L’analyse du processus de chirurgie ambulatoire, au travers des résultats du
diagnostic, ont permis d’appréhender et de comprendre les éléments freinant le
développement de 1’activité ambulatoire au CHU de Toulouse et a mis en évidence que les

composantes de ces eléments sont autant du domaine individuel que collective.

1. D'un point de vue individuel, la chirurgie ambulatoire bouleverse les standards
professionnels des acteurs qui interviennent dans le processus. Cette dimension est en
général sous-estimée par les décideurs mais également par les professionnels eux-

mémes.

Le temps, élément caractéristique de cette modalité de prise en charge, est un parameétre sujet
a controverse. En fonction des acteurs il est percu comme apportant plus de confort ou moins
de sécurité. Pour les patients ce temps plus court est moins déstructurant pour le quotidien et

une source d’un meilleur confort.

«On ne perd qu’une journéey
«Ca pose moins de probléme, c’est mieux »
« C’est mieux, on est infiniment mieux chez soi »

« Un autre avantage c'est le risque moindre d'avoir une infection nosocomiale »

% La chirurgie ambulatoire apporte des bénéfices autant pour le patient, le personnel que 1’organisation :
diminution des perturbations émotionnelles du patient avec une meilleure acceptation de 1’acte thérapeutique ou
diagnostique, réduction du temps de séparation avec les proches, réduction de la durée des arréts de travalil,
diminution des infections nosocomiales et des thromboses, gestion du personnel plus aisée, réduction des codts
de soin...
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Pour les professionnels du soin, le temps a été cité comme un élément de contrainte. Ce temps
d’hospitalisation plus court apparait véritablement comme une difficulté pour pouvoir gérer
une qualité des soins et de sécurité. Dans les pratiques du soignant, le temps est souvent
considéré comme un élément indispensable a la construction d’un soin vécu comme réussi,

élément déterminant pour un travail bien fait.

« Comment prendre soin du patient sans étre pres de lui ? »

« Comment lui assurer un soin maitrisé sans le surveiller ? »

Dans la logique du processus de chirurgie ambulatoire, les professionnels doivent développer

des pratiques du prendre soin dans une autre dimension du temps « un temps sans temps ».

La nouvelle place accordée au patient comme acteur de ses soins est soumise a des
habitudes relationnelles tenaces. Dans le discours des professionnels, le patient apparait moins
comme un acteur actif du soin que comme 1’objet de tous les soins vers lequel leur attention
doit étre tournée (Hesbeen, 1997). Les soignants sont essentiellement attentifs a la technicité
de I’acte opératoire, a la gestion de la douleur, a 1’optimisation du parcours patient dans un
objectif de qualité et de sécurité des soins. lls n’identifient pas le patient comme pouvant
participer a la construction de son soin. Dans ’exemple déja cité sur le choix du mode
d’hospitalisation, les patients ont signalé qu’aucune autre alternative d’hospitalisation ne leur
a été proposée. Au vu de ces réponses, 1’avis des soignants sur 1’opportunité (ou non) de
donner au patient le choix du type d’hospitalisation a été sollicité. Les réponses sont de deux
natures et traduisent des positionnements différents (Bury, 1988 ; Mollo, 2008) :

- le modele direction-coopération ou modele paternaliste dans lequel le soignant est

dans une situation d’autorité vis-a-vis de son patient.

« Non si on commence a lui demander, on va avoir plein de questions et on ne va pas s’en sortir ».

- la participation mutuelle qui repose sur le partage des compétences et des

responsabilités entre le médecin et le patient

« Moi je lui propose I’ambulatoire puis je vois si ¢a lui va. Si je sens que ¢a ne va pas je lui explique puis on

en discute ».
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Améliorer la relation entre le patient et le soignant ne répond pas qu’a des préoccupations
humanistes. Le modéle de participation mutuelle apparait étre particulierement adapté aux
situations dans lesquelles le patient doit se prendre en charge. La conception méme du type de
démarche pose donc la question du respect de la liberté du patient, de son autonomie de
décision, qui constitue un point important des questions éthiques soulevées par le processus
ambulatoire. Mais intégrer le patient comme un acteur de son soin suppose que le patient
adopte dans sa relation avec les soignants une position de sujet. Quand on va mal, quand on
souffre, quand on est inquiet, on a surtout envie d’étre soulagé et rassuré, d’étre pris en charge

par les soignants, de se reposer sur eux.

« Je ne veux pas savoir, je lui fais confiance, je me mets entre leurs mains et j attends que ¢a se passe ».

Les entretiens ont montré que les patients posent peu de questions aux divers interlocuteurs
qu’ils rencontrent tout au long de la prise en charge ambulatoire. Pourtant quand on leur
demande d’expliquer quel type de chirurgie ils vont avoir et comment la journée
d’hospitalisation va se dérouler, trés peu sont capables de donner le nom de 1’opération,
d’expliquer I’acte chirurgical ou encore les différentes étapes de la journée. Ils confondent

durée de I’acte chirurgical et durée totale de la journée ambulatoire.

« L’acte chirurgical doit durer un quart d’heure, je ne comprends pas pourquoi je dois bloguer la journée ».

L’¢étude des représentations sociales du soignant et du soigné parait déterminante dans la
définition de nouveaux paradigmes en chirurgie ambulatoire. Chacun est prisonnier de son
réle social : le médecin a été formé a savoir pour autrui et le patient qui fait appel a lui attend
qu’il lui dise ce qui est bon pour lui. Cette image sociale influence depuis des années les choix
politiques, les orientations des intervenants et les reactions des patients et permet de
comprendre les choix thérapeutiques, les relations de soins, les attitudes éducatives et les
réactions a la maladie. Les changements de représentations sociales ne peuvent étre réalisés
que dans une dynamique effective et cela passe par une transformation en profondeur de la
relation entre le médecin et le patient : le processus de chirurgie ambulatoire repose sur le
dialogue soignant-patient, sur la construction d’un projet commun. La participation du patient
a cette démarche doit étre active. Il s’agit pour le professionnel de passer d’une démarche

strictement prescriptive et injonctive a une démarche basée sur 1’écoute, sur la négociation
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avec le patient, sur le transfert de compétences, sur le partage des responsabilités (Mercier,
2002).

La crainte de perte d’autonomie pour les professionnels face aux nouvelles régles qui
entourent 1’organisation de chirurgie ambulatoire. La pression forte des pouvoirs publics et les
choix institutionnels de fonctionnement des unités de chirurgie ambulatoire (multidisciplines,
structure autonome, gouvernance non chirurgicale...) sont vécus comme une ingérence dans
les pratiques chirurgicales, elles voient en ce concept une diminution de liberté de choix. La
chirurgie ambulatoire devient la norme réglementaire alors qu’elle est encore a la marge dans
les pratiques réelles. L’application de ces nouvelles régles est jugée non acceptable (Leplat,
2004) pour plusieurs raisons : colt de leur application, pertinence accordée a la prescription,

confiance, relations avec I’instance prescriptive, pression sociale. ..

2. D’un point de vue collectif, les principes de la chirurgie ambulatoire sont difficilement
appréhendés par I’ensemble des équipes qui interviennent et ceci pour plusieurs

raisons.

L’ensemble des données recueillies met en avant un manque de connaissances validées sur
le concept ambulatoire. Les entretiens montrent que les professionnels de soin ont une
représentation erronée du fonctionnement des unités de chirurgie ambulatoire. Par exemple,
pour améliorer le parcours, ils proposent de mettre en place un appel de la veille pour
sécuriser le parcours, appel qui est systématiquement déja fait dans toutes les unités
ambulatoire par les infirmiéres. De méme le métier des infirmiéres dans ces unités n’est pas
connu et parfois sous-estimé. La dimension relationnelle a développer avec le patient et la
réactivité dans la surveillance de plusieurs patients simultanément, de spécialités chirurgicales
différentes et de pathologies multiples dans un temps trés restreint ne sont pas appréhendées

par les professionnels de soin des autres services.

Il n’existe pas de moment et de lieux de partage qui permettraient aux différentes
professions d’échanger sur les modifications qu’impliquent 1’ambulatoire et les difficultés
rencontrées pour s’adapter : transformation des pratiques, place a accorder au patient,

développement des savoirs et savoir-faire, organisation centrée patient et non plus service...
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Aujourd’hui, s’il existe des collectifs par spécialité, il n’existe pas de collectif ambulatoire,
vecteur de cohésion et de cohérence : les acteurs ne se sont pas dotés d’un ensemble de regles
communes dans lesquelles chacune des parties se retrouve, considére comme siennes et
s’engage a respecter (de Terssac, 2002). Cela suppose un fonctionnement basé sur
I’approche processus et non sur la logique des services, ce qui induit :
- de définir des objectifs collectifs, compatibles ou non aux objectifs des services, mais
orientés processus de soin ;
- de connaitre réciproquement le travail de chacun et d’en tenir compte dans la pratique
quotidienne ;
- de redéfinir les rapports entre les professions et des regles partagées par tous: qui gére
le temps de I’autre ? qui bénéficie de I’espace de 1’autre ? comment partage-t-on les
responsabilités ? comment coordonner les actions pour coopérer ? quelle place

accorder au patient ?...

Le processus de chirurgie ambulatoire se caractérise par un ensemble de systémes d’activité
« frontierisés » agencés, articulés, coordonnés (figure 20), permettant par leur conjonction de
produire un élément de valeur pour le patient (nouvelle prise en charge, amélioration des
conditions de soin, diminution du temps d’attente entre les étapes de soin...) ou un élément de
fonctionnement interne important (anticipation des documents administratifs des patient avant
leur sortie, création d’une consultation d’infirmicre pour 1’évaluation des critéres sociaux des

patients et de la préparation de la sortie...).
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Figure 20 : Le processus de chirurgie ambulatoire : un ensemble de systemes d’activités frontiérisés, adapté
d’Owen, 2008
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C’est bien I’action conjointe des systémes d’activité qui permettra le résultat escompté
« développer I’activité de chirurgie ambulatoire » a travers une visée commune « transformer
I’organisation ambulatoire ». Le collectif peut étre alors une source d’invention et

d’innovation (Caroly, 2010).

4. Quelles conséquences pour la transformation de
I'organisation ?

L’activité collective dans cette conception doit étre envisagée comme une «interface», un
«modérateur », un « systéme de régulation » de plusieurs systemes d’activité constitués de
collectifs de travail (avec leurs propres objets, regles, division du travail, communauté de
pratiques auxquels chacun des acteurs se référent) qui entrent en interaction au travers du
travail collectif conjoint. L’activité collective est alors une condition pour créer une vision de
solutions plus étendue par rapport aux contradictions du systéeme (Bjarkli et al., 2007). La
résolution de ces contradictions passe par la création de nouveaux instruments, de nouvelles

régles, de nouvelles formes d’organisation, ¢’est-a-dire une extension de I’objet de I’activité.

Pour contribuer a une invention collective dont la finalité est de dépasser les dilemmes et les
contradictions rencontrées au sein d’un systeme d’activité ou entre plusieurs systemes
d’activité (Engestrom, 2001), un processus d’apprentissage devra se développer visant
I’expansion du but et de 1’objet du systeme d’activité. Selon I’auteur, un tel apprentissage se
déroule selon un cycle (Figure 21) et nécessite la mise en évidence de ce qu’il appelle, en
réinterprétant les travaux de Vygotski, la zone proximale de développement : ¢ ’est-a-dire la
distance qui sépare la facon dont le sujet vit son expérience présente et la vision qui en a été
construite collectivement (Engestrém, 1987 cité par Béguin & Cerf (2004), p 67).
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7. Consclidation de la nouvelle pratique

~

1. Questionnement
6. Réflexion sur le processus \

2. Analyse historique et
recueil des données empiriques

5. Mise en place de ce modéle /
\ 3. Formulation d'une nouvelle solution
4. Nouveau modéle /
pour agir

Figure 21 : Le cycle de développement (d’apres Béguin & Cerf, issus d’Engestrom, 1999)

Grace au processus du cycle de développement, I’objet et le motif de I’activité sont
reformulés pour embrasser un horizon radicalement plus large de possibilités que dans le
mode précédent de 1’activité. Un cycle complet de transformation peut étre compris comme

un voyage collectif a travers la zone proximale de développement de 1’activité (Engestrom,

2000).

Cette zone n’est pas donnée, elle reléve de deébats et de confrontations au sein d’un ou de
plusieurs systémes d’activité. Concretement, il s’agit de mettre en évidence les contradictions
au sein d’un ou entre systémes d’activité et de permettre aux acteurs, grace a I’existence de
moyens organisationnels qui soutiennent le développement de cette activité réflexive,
d’analyser et de reconfigurer leur propre pratique. Un des objectifs attendus de cette réflexion
collective est la création de nouvelles régles ou de nouvelles facons de faire dont la finalité
serait un meilleur agencement organisationnel collectif — c’est-a-dire d’outiller un travail de
réorganisation (de Terssac, 2003). La ré-élaboration de regles dépend en partie de la
collaboration entre les différents services (Caroly & Weill-Fassina, 2007). Pour qu’un
véritable travail de réorganisation ait lieu, c’est-a-dire 1’¢laboration conjointe de nouvelles
regles par les opérateurs susceptibles d’accroitre la performance globale du processus, des
conditions sont nécessaires : la mise en place d’espaces de confrontation et de débats entre les
professionnels (Arnoud, 2013 ; Caroly & Barcellini, 2013 ; Caroly & Weill-Fassina, 2007 ;
Nascimento, 2009) afin de rendre compte de I’activité de chacunet de permettre la
confrontation des pratiques ; de faciliter 1’élaboration d’une « culture collective » au sens de

« la présence de tous dans I’activité de chacun ».
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Au travers de la compréhension de ’activité du travail, 1’action ergonomique qui va soutenir
la conception de I’organisation devra étre pensée a la fois comme génératrice de solutions qui
recherchent le meilleur compromis entre objectifs de bien-étre et de performance (Falzon &
Mas, 2007) et comme une action qui soutient le développement constant et conjoint des

personnes, des collectifs de travail et des organisations.

Les objectifs recherchés a travers 1’action ergonomique seront alors :

- le développement des capabilités collectives par la mise en ceuvre d’une activité
collective conjointe des opérateurs et des structures organisationnelles adéquates,

- la conception d’une I’organisation qui constitue un moteur au développement de
I’agencéité collective c’est-a-dire étre en mesure collectivement de faire quelque-
chose autour d’un but commun,

- Doffre de possibilités et d’opportunités effectives aux professionnels et aux patients

pour développer une activité collective conjointe.
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Chapitre 7. Concevoir collectivement
une organisation en chirurgie
ambulatoire : 'activité collective
ressource du développement

Les chefs de projet et le directeur du CHU ont ainsi demandé a 1’ergonome de poursuivre ce
travail en les aidant a construire une organisation de chirurgie ambulatoire qui « marche »
c’est-a-dire développer des conditions de travail adaptées et satisfaisantes pour les
professionnels et les patients, qui permettent de corriger les dysfonctionnements de
I’organisation existante et de répondre aux objectifs d’évolution du taux de chirurgie

ambulatoire.

Une méthodologie particuliére qui s’appuie sur une construction collective des pratiques a été
proposée et expérimentée in situ. Au travers de cette méthodologie, I’ergonome a cherché a
créer les conditions d’un environnement propice a la réflexion des acteurs du groupe projet
sur le travail et a les soutenir a reconcevoir collectivement progressivement une organisation
qui soit :

-« instrumentalisable » c'est-a-dire qui se préte a 1’adaptation d’elle-méme,

-« débattable » en encourageant une vision globale du processus pour favoriser les
confrontations de points de vue entre les acteurs du processus au travers de 1’agencéité
collective

- et favorable a I’émergence d’une activité collective conjointe, articulation entre un
travail collectif et un collectif transverse, moyen de garantir la conversion des
ressources en capabilités, c'est-a-dire en droits et libertés réelles de sorte que chacun

ait acces a des fonctionnements ou des réalisations de valeur.
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1. La construction sociale du projet «développement
collectif de la chirurgie ambulatoire »

L’action ergonomique proposée s’appuie sur la mise en ceuvre d’un processus de conception
collectif de 1’organisation c’est-a-dire une activité de conception participative ou tous les
acteurs (ou leurs représentants) intervenant dans la situation de travail a transformer, sont
considérés comme détenteurs d’une partie du savoir nécessaire. Leur participation est fondée
sur leurs connaissances propres plutot que sur les roles qu’ils jouent ou les intéréts qu’ils
représentent. Il s’agit d’un acte créatif de I’organisation future dans un processus collectif
auquel contribuent activement, avec leurs différents savoirs et savoir-faire, les individus et les

collectifs de travail concernés par 1’activité de travail et le résultat de cette activité.

La construction sociale ne se décréte pas et ne se définit pas par avance. Ce processus est
largement dépendant des acteurs qui s’inscrivent dans I’intervention et des actions menées par
I’ergonome (Petit, 2005). Plusieurs conditions sont a réunir pour qu’un débat puisse avoir lieu
. la construction sociale du projet, le positionnement central du travail dans les discussions
entre les acteurs, 1’engagement de la direction, I’adhésion de I’ensemble des acteurs au projet,

I’identification d’un porteur du pilotage du projet.

Au cours de ce projet collectif du développement de I’activité de chirurgie ambulatoire, une
importance capitale a été attachée a la construction sociale du projet, faisant I’hypothése
qu’elle était déterminante pour la réussite de I’intervention. Elle est déclinée selon trois
aspects : la définition des objectifs, le positionnement du projet et sa communication au sein

du CHU, les acteurs du projet.

1.1. L’objectif du projet : développer collectivement une organisation de
chirurgie ambulatoire

L’objectif du projet est le développement collectif d’une organisation de chirurgie
ambulatoire. Pour faciliter I’atteinte de cet objectif, 1’intercompréhension de différentes

professions amenées a faire des choses différentes mais de manieres coordonnées apparait
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indispensable car elle favorise les modes de régulation et les processus de re-création de

regles entre les acteurs (Arnoud, 2013).

Pour répondre a cet objectif, une méthode de construction collective des pratiques a été mise
au point. Elle consiste a mettre en place des moments formalisés de rencontre entre des
opérateurs (ou des opérateurs collectifs) appartenant a des systémes d’activité différents qui

sont engagés dans d’une activité collective conjointe.

La méthode combine différents outils et vise :
- & permettre aux participants, par une approche processus, de connaitre et comprendre
I’activit¢ de chacun et la place de sa propre activit¢ dans le processus: une
représentation commune du processus ambulatoire ;
- a reconnaitre les compétences de chacun et de leur nécessaire complémentarite ;
- & construire une confiance mutuelle dans les informations échangées et les actions
effectuées ;
- & encourager par cette vision globale, le développement de I’agencéité collective par
la définition de buts et d’actions cohérentes pour les atteindre : un référentiel opératif
commun
- a encourager 1’¢élaboration d’une « culture collective » au sens de la présence de tous
dans D’activité de chacun (Nascimento, 2009) : favoriser 1I’émergence d’un collectif
transverse
- a permettre la confrontation des pratiques (Caroly & Weill-Fassina, 2007) ;
- a aider a la construction de pratiques acceptables par tous, en vue de reconcevoir
I’organisation, autrement dit, rendre possible la création de regles congruentes

(Reynaud, 1995).

La méthodologie construite doit faciliter la transformation du processus par les acteurs
(Lorino, 2009 ; 2013). Elle cherche a créer les conditions qui permettent aux acteurs d’un
méme processus de faire le choix de s’engager dans la (re)conception collective de
I’organisation et de les aider a transformer les ressources en accomplissements effectives de
« faire mieux ensemble ». A partir des échanges et des confrontations de points de vue des
acteurs, la méthodologie a travers I’action de I’ergonome cherche a « activer » des facteurs
permettant de convertir 1’activité conjointe en opportunités et réalisations concretes, en

autorisant les acteurs du processus a définir leur propre activité collective et en favorisant
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ainsi I’émergence d’un collectif transverse. Au travers des rencontres successives, les
membres du groupe par leur capacité a interagir entre eux au travers de ’action collective de
conception passent du statut d’agents a celui d’acteurs sociaux responsables, conditions pour
que les acteurs collectivement puissent combiner de maniere logique leurs priorités et leurs
préférences pour aboutir a une priorité et préference collective unique et partagée par tous. Le
résultat de cet exercice est la mise en ceuvre d’une agencéité collective (Ibrahim, 2008) ou le
groupe cherche de manicre collective a atteindre un objectif commun dans 1’action collective
de transformation des régles de travail. Cette volonté partagée et des possibilités effectives

facilitent la conception d’une organisation collective du travail.

La méthodologie place ainsi au cceur du débat la possibilité effective pour les salariés
d’exprimer leur point de vue et de le faire entendre. Sont donc en jeu les procédures concreétes
garantissant I’accés a la délibération, 1’acces réel a 1I’information et la possibilité effective de

peser sur la décision de 1’organisation future.

L’objectif pour I’ergonome est alors de favoriser et de promouvoir les facultés capacitantes de
I’organisation, sources de développement du pouvoir d’étre et de faire de ses acteurs et
ressource pour une modification plus durable de son fonctionnement dans son ensemble
(Arnoud, 2013).

1.2. La communication sur le projet « Développement de la chirurgie
ambulatoire »

Avec le soutien de la directrice de la stratégie médicale et du directeur général nous avons mis
en place un projet, appelé «développement collectif de la chirurgie ambulatoire » qui

s’appuyait sur I’expérience acquise du terrain et les conclusions du diagnostic.

1.2.1. L’'implication des podles dans le projet

Les pdles concernés par ce projet ont été rencontrés soit lors des bureaux de poles (réunions
mensuelles qui réunissent le chef de pble, le directeur de pole, le cadre supérieur de santé et

les représentants médicaux et paramedicaux élus), soit lors d’entretiens spécifiques avec le
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chef de pble. Le président de la commission médicale d’établissement et la directrice des

soins, informés du projet, y avaient apporté leur soutien.

La communication a été menée par la directrice de la stratégie médicale. L’objectif du projet a
été expliqué, étayé par les chiffres du taux de chirurgie ambulatoire du CHU a ce moment
donné, les résultats du diagnostic et la demande initiale de I’ARS visant une cible de 50% de
chirurgie ambulatoire en 2016. Aprés 1’accord des différentes directions, il leur a été demandé
de proposer des membres des équipes médicales et paramédicales de telle sorte que toutes les
fonctions du processus soient représentées. Le principe du volontariat a été favorise. Il a été
rappelé que le travail mené serait le fondement d’une organisation redéfinie pour les poles
engagés dans le projet et servirait de base pour permettre aux autres spécialisés chirurgicales

d’évoluer grace aux différentes solutions proposées et expérimentées.

Une fois le groupe de travail constitué, un contact téléphonique ou un entretien individuel a
été organisé entre les membres du groupe et I’ergonome. L’objectif du projet a été présenté
ainsi que la méthodologie. Le but recherché pour I’ergonome était d’obtenir 1’adhésion de
chague membre a la démarche et son engagement a étre présent aux cing réunions

programmées, condition présentée comme indispensable a la participation.

Le planning des réunions a été déterminé trois mois a 1’avance pour permettre a tous les
membres volontaires de s’organiser. Il leur a été demandé de valider leur présence
conformément & ce qui avait été decidé lors des entretiens. Avant chaque réunion un mail
d’invitation était adressé aux membres du groupe projet. Lors de la premiére convocation une
lettre de présentation du projet signée de la directrice de la stratégie médicale a été envoyée a

la totalité du groupe de travail constitué.

L’ergonome a accordé un temps important a I’informel en favorisant les « colloques singuliers
» avec les différents participants et/ou leur responsable. Au total 40 heures ont été consacrées
a ces rencontres avant le début de la premiére réunion du groupe. Evidemment cela pose la
question du cott temporel pour I’ergonome mais les enjeux sous-jacents relatifs a la qualité de
la construction sociale nous ont paru prioritaires. L’ensemble de ces éléments constitue une

variable non négligeable dans la réussite du projet.
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1.2.2. Mise en place d’'un comité de pilotage

Pour suivre ’état d’avancement du groupe de travail et du projet dans son ensemble, il a été
décidé de créer un comité de pilotage, réunissant la directrice de la stratégie medicale, le
représentant médical (désigné par le président de la commission médicale d’établissement), le
responsable médicale du bloc opératoire, la directrice des soins, les chefs de poles, les cadres

supérieurs et les directeurs des pbles concernés par le projet.

Les missions du comité de pilotage consistaient a :
- déterminer les ressources necessaires au projet,
- valider la planification du projet,
- veiller & la mobilisation des acteurs,
- gérer les conflits,
- piloter I’avancement du projet,
- garantir la pertinence des actions proposées,

- veiller a la mémoire du projet.

Les réunions du comité de pilotage avait pour but de :
- rendre compte de 1’état d’avancement du projet,
- définir I’évolution de I’intervention en fonction des solutions proposées par le groupe

projet.

Au final le comité de pilotage s’est réuni deux fois. La premiere réunion a permis de valider
les choix des axes de travail et la méthodologie. Dans la seconde réunion, les étapes a
améliorer dans le processus ont été présentées et les solutions proposées ont fait 1’objet d’une

validation avant d’étre testées in situ.

1.3. Les acteurs du projet « Développement de la chirurgie ambulatoire »

Un groupe de travail constitu¢ d’opérateurs issus du processus « chirurgie ambulatoire » pour
une spécialité chirurgicale donnée a été mis en place. Le choix de la spécialité chirurgicale
traumato-orthopédie a éeté decide par les chefs de projet et le directeur genéral du CHU. Ce

choix avait un triple objectif :
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- cette specialité a été choisie pour son fort potentiel de développement en ambulatoire.
Cela permettait simultanément de faire évoluer cette spécialité dans ses pratiques (taux
global de chirurgie ambulatoire pour la spécialité en 2012 est de 18% et seulement de
47,7% pour les gestes marqueurs pour un taux cible attendu de 80%) mais aussi de
faire progresser le taux général du CHU (la contribution de la spécialité représente
prés d’un quart de la chirurgie ambulatoire du CHU) et répondre en partie a
I’injonction des pouvoirs publics ;

- dans le cadre d’une restructuration a court terme (moins de deux ans), les deux
services d’orthopédie implantés sur deux sites différents étaient amenés a fusionner et
a se regrouper dans un nouveau batiment. Ce projet était alors vu par les chefs de
projet comme une opportunité pour amener les équipes a commencer & construire
ensemble leur organisation future et harmoniser leurs pratiques en général et plus

spécifiguement en chirurgie ambulatoire (figure 22) ;

Contribution des Equipes Médicales

H 83 - Traumatologie
Orthopédie Purpan

448 - Chirurgie
Orthopédique-
763 séjours Traumatologie Rangueil

66,6%

Figure 22 : Taux global de Chirurgie Ambulatoire de la spécialité traumatologie/orthopédie par équipes (par
nombre de séjour32 et par pourcentage)

- I’unité de chirurgie ambulatoire de Purpan a été choisie pour participer a ce travail.
Elle est la plus ancienne unité du CHU (créée en 2001) et est considérée par le pble
anesthesie réanimation comme le modele de référence en terme d’organisation. Le but
était d’inciter par ce choix le pdle anesthésie réanimation a rompre avec le modéle de
fonctionnement initial, moderniser son offre de prestations et améliorer son
fonctionnement pour qu’il soit plus proche des besoins réels de ses clients (patients et
équipes chirurgicales). De plus ’unité de chirurgie ambulatoire devait déménager dans
le méme batiment que les deux services de traumatologie/orthopédie et étre amenée a

cooperer avec cette nouvelle équipe.

%2 Un séjour correspond & une hospitalisation.
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Le groupe était constitué d’un ou de plusieurs représentants des huit équipes multi-métiers
amenées a coopérer pour réaliser la prestation de soin. Nous avions fait le choix que chaque
métier soit représenté mais également de mettre en présence des opérateurs et des décideurs
dans un méme espace, de telle sorte que lors des débats toutes les dimensions de la
coopération (verticale, horizontale, longitudinale) puissent a un moment ou un autre étre
abordées. Dans le cas ou les membres du groupe proposeraient de nouvelles configurations
organisationnelles, la constitution du groupe serait ainsi propice a une meilleure acceptation
des propositions par chacun et, celles-ci par conséquent, seraient plus a méme d’étre

experimentées (Petit, Querelle, Daniellou, 2006).

Au total le groupe de travail comportait 20 personnes (tableau 11) :

Péles Equipes multi-professionnelles
Péle ILM Equipe consultation chirurgicale : Equipe chirurgien : Equipe secrétaires
- 2 cadres de santé (équipes Rangueil, | - 3 chirurgiens (équipes | d’hospitalisation :
Purpan), Rangueil et Purpan) - 2 secretaires (équipe
- 1 infirmiére de consultation (équipe Purpan)
Purpan),
- 1 infirmiére d’anesthésie (équipe
Purpan)
Péle Equipe anesthésiste : Equipe SSPI : Equipe unité de chirurgie
Anesthésie - 2 anesthésistes (Purpan) - 1 cadre de santé (équipe | ambulatoire :
réanimation Purpan) - 1 cadre de santé,

- 1 infirmiére (équipe | - 1 infirmiere,

Purpan) - 2 secrétaires (équipe
Purpan)
Péle Bloc | Equipe bloc opératoire :
opératoire - 2 cadres de santé (Rangueil,
Purpan)
Pole Equipe brancardage :
prestataire - 1 cadre de santé (Purpan)

Tableau 11 : Répartition des membres du groupe de travail par pdles et par équipes.

Tous les participants étaient volontaires et ont été proposés par leur hiérarchie a la directrice

de la stratégie médicale et a I’ergonome.
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Au regard du nombre de participants dans le groupe de travail, la décision d’une coanimation
a été prise. La directrice de la stratégie médicale a laissé a I’ergonome la liberté de choisir son
coéquipier. Les réunions ont été animées par :

I’intervenant-chercheur en ergonomie, qui avait en charge de conduire les réunions,

- une cadre de santé formatrice a 1’Institut de Formation en Soins Infirmiers, choisie
pour sa connaissance du milieu du soin et son expertise sur les méthodologies
d’analyse des pratiques professionnelles permettant un accompagnement dans les
moments de retour réflexif du travail d’animation. Ce point sera développé plus loin.
De plus lors des réunions elle venait soutenir le travail d’animation de I’ergonome et

recadrer si nécessaire les débats par rapport aux objectifs fixés.

Dans le contexte des projets menés par 1’hdpital, la configuration du groupe n’était pas
classique. La mise en présence d’opérateurs de collectifs métiers différents, de statuts
hiérarchiques différents, issus de multiples systémes d’activité mais qui interviennent
activement dans le processus de travail étudié, était innovante. Les projets hospitaliers sont
essentiellement construits par les équipes de directions (directeur, cadre supérieur de santé...)
et les équipes meédicales, genéralement sur le mode de la co-action (des réunions différentes
sont organisées et les résultats sont synthétisés par 1’équipe projet). De plus les représentants

des utilisateurs dans le projet sont rarement les utilisateurs finaux du dispositif congu.

Cette configuration a rendu possible la mise en confrontation d’une diversité de logiques par
la mise en présence de catégories d’acteurs qui n’avaient pas 1’occasion de se retrouver autour
d’une table pour discuter de leur travail. Un préalable, nécessaire a ce mode de
fonctionnement, reste le maintien dans le groupe d’une forme d’« égalité » de parole de
chaque individu : chaque opérateur doit pouvoir conserver un droit a I’expression identique a
un autre. Méme si cela peut paraitre difficile au regard des différences hiérarchiques en
présence, dans une certaine mesure, cela semble atteignable avec une préparation des acteurs

et une forme d’animation du groupe.
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2. Le role de I'équipe d’animation: conduire l'action et la
réflexion sur I'action

L’équipe d’animation était constituée de deux personnes issues de mondes professionnels
différents : ’ergonomie et les sciences de 1’éducation. Cette différence « choisie » a été
appréhendée comme un avantage mais a necessité pour les animateurs une synchronisation

cognitive et opératoire pour soutenir, enrichir et mener ensemble le projet.

2.1. Construire le contenu des réunions

Les missions de 1’équipe d’animation ont été conjointement définies par la directrice de la
stratégie médicale et I’ergonome et soumis a I’approbation du comité de pilotage. Elles
consistaient a :

- proposer des méthodes de travail sous-tendues par les objectifs envisagés,

- planifier le projet,

- assurer de la compréhension des objectifs par I’ensemble des participants du groupe

de travalil,

- animer les séances de travail,

- mobiliser les compétences des acteurs, les faire évoluer si nécessaire,

- proposer des actions d’amélioration,

- veiller a la mémoire du projet,

- faire le lien entre le groupe de travail et le comité de pilotage,

- soumettre les actions proposées au comité de pilotage pour étudier leur pertinence et

leur faisabilité.

Le contenu des cing réunions avait été déterminé a 1’avance par le groupe d’animation et
validé par la directrice de la stratégie médicale. Les réunions se sont déroulées d’octobre 2012
a janvier 2013. Pour chaque réunion de deux heures, un objectif a atteindre était fixé ainsi que

les moyens pour I’atteindre. Le programme des réunions est présenté dans I’annexe n° 1.

Ce travail se situant egalement dans un travail de these les échanges lors des réunions ont été

enregistrées apres approbation des participants. La plus totale confidentialité a été garantie.
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Les echanges ont été intégralement retranscrits par 1’ergonome (sauf probléeme de qualité de
I’enregistrement). Durant la réunion la cadre de santé coanimatrice prenait des notes (papier,
crayon). Aprés chaque réunion du groupe, une séance d’analyse du contenu des réunions était

systématiquement organisée entre les membres de I’équipe d’animation.

2.2. Animer, alimenter et soutenir les débats

L’équipe d’animation, au-dela de son rdle d’animation, a eu un role important dans la
construction des débats entre les acteurs : elle doit savoir convoquer des éléments de 1’activité
aux bons moments, distribuer la parole entre les membres du groupe, permettre la
confrontation des logiques, s’assurer que plusieurs possibilités de pratique soient retenues
plutét qu’une seule, vérifier que les orientations collectives soient compatibles avec les

changements en cours ou a venir dans 1’entreprise, etc...

Tout au long des réunions de travail avec les acteurs du terrain, 1’équipe d’animation a eu a
garantir les conditions d’une pratique réflexive efficace et d’une construction collective de
I’activité future :
- Panalyse réflexive du processus ambulatoire devait porter sur P’activité réelle de
travail et a été encouragée par la sollicitation des participants a clarifier, a développer,
a partager leurs pratiques et leurs contraintes individuellement et collectivement tout
au long des réunions du groupe ;
- les solutions proposées ont fait I’objet d’une élaboration collective qui a impliqué la
confrontation des logiques des acteurs. Certaines solutions ont pu étre expérimentées

et évaluées collectivement.

2.3. Les moments réflexifs sur I'action de conception

Ces moments permettaient pour I’équipe d’animation un retour réflexif sur I’activité du
groupe de travail durant les réunions mais aussi sur I’activité méme du travail d’animation. Ce
retour en arriére sur des faits, des actions, des événements, permettaient une mise a distance
afin de retirer de ceux-ci une connaissance porteuse de nouvelles significations, ressources

pour alimenter les réunions suivantes.
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Cela a exigé avant cette prise de conscience commune de la situation vécue que les
coanimateurs partagent une reconnaissance des savoirs professionnels et de leur
complémentarité, des références communes et une confiance mutuelle dans les informations

échangées et les actions effectuees.

2.3.1. La nécessité d’'une synchronisation cognitive pour un travail collectif
de coanimation

Pour les membres de 1’équipe d’animation la synchronisation cognitive avait pour objectif
d'établir un contexte de connaissances mutuelles et de construire un référentiel opératif
commun. Cette étape s’est faite en amont du projet par des rencontres programmées. Elles
ont été 1I’occasion d’échanges et de débats qui ont permis de :

- confirmer I’identité professionnelle de chacun mais aussi s’ouvrir a la diversité. La
mise en mots du métier de chacun par 1’explication des concepts et des méthodes qui
sont mobilisés du fait de I’approche disciplinaire est une maniére d’ouvrir ses « boites
noires » et de faire rentrer I’autre dans son monde professionnel. Ces activités de
clarification et d’explication ont permis de négocier et de construire une intelligibilité
mutuelle dans la situation de travail ;

- chercher de la valeur dans le travail de I’autre et enrichir ses propres representations.
Cette diversité interdisciplinaire, du fait de la formation et de I’expérience
professionnelle de chacun, permet de considérer les problémes sous des angles
différents. A travers la verbalisation de son activité, les compétences de chacun
peuvent étre reconnues, interprétées et comprises pour devenir une ressource
disponible pour I’autre ;

- construire un ensemble de connaissances, de principes et de valeurs partagées qui
permettra de guider le travail collectif commun (buts, stratégies, procédures,

contraintes et criteres).

La premicre étape a consisté a contractualiser I’objectif du projet et le contenu du travail a
mener « Qu’allons-nous faire ensemble et dans quel but ? ». Elle comprend la formulation de
ce qui va constituer 1’objet de travail au cours des réunions du projet « Développement de la

chirurgie ambulatoire ».
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La deuxieme étape a cherché a construire une vision commune de 1’état actuel du processus
de chirurgie ambulatoire et d’en partager une méme représentation (connaissance de faits
relatifs a 1’état de la situation, aux contributions des partenaires engagés dans la tache...). Les
difféerentes méthodologies utilisees pour établir le diagnostic ont été présentées par
I’ergonome ainsi que les résultats des analyses. Une relecture des résultats par une vision
disciplinaire différente a été entreprise permettant d’enrichir le diagnostic « En quoi la
modalité chirurgie ambulatoire entraine un changement des pratiques soignantes? »
« Comment le genre soignant, les regles de métier, doivent-il se reconstruire pour adhérer a
I’ambulatoire ? » et encourager le développement de 1’agencéité collective du groupe

d’animation par la construction d’objectif commun de I’intervention future.

La méthodologie initialement construite par 1’ergonome a été alors débattue et affinée pour
permettre la détermination d’actions cohérentes pour mener le projet : s’accorder sur la fagon
de s’y prendre pour tenir I’objectif du projet et déterminer comment les participants pourront

construire ensemble.

La démarche initiale engagée par le groupe d’animation a conduit a construire des pratiques
communes sur la gestion du groupe projet: définir un objectif commun de travail, se
rencontrer autour de cet objet, partager des savoirs spécialisés et s’interroger collectivement
sur la démarche et les méthodes mobilisées. Les interactions se sont faites essentiellement
sous la forme de coopération intégrative qui a permis la combinaison de compétences
spécifiques pour réaliser la construction de la méthodologie et de coopération débative qui a

permis I’émergence de la confrontation des connaissances de chacun.

2.3.2. Une démarche itérative entre réflexion et construction

Apres chaque réunion du groupe de travail, une séance d’analyse du contenu de la réunion
était organisée entre les membres de 1’équipe d’animation. Au total cing réunions ont eu lieu
d’un durée moyenne de deux heures. Elles permettaient en quelque sorte d’opérer ensemble
une analyse réflexive sur 1’expérience passee (le déroulé des réunions du groupe de travail)
pour lui donner une nouvelle signification. Le but de ce retour réflexif était notamment :

- de réussir a expliciter le processus qui a permis d’aboutir au résultat et de réfléchir a la

suite de I’intervention : une conduite réflexive de ’intervention ;
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- a élaborer graduellement une méthodologie afin de pouvoir a 1’avenir s’en inspirer :

une formalisation critique de la méthodologie.

Avant ces séances d’analyse, les membres de 1’équipe d’animation devaient, au préalable,
retranscrire le contenu des séances (ou mettre au propre ses notes), analyser le contenu des
échanges des participants du groupe de travail, extraire les thémes principaux abordés ainsi
que les difficultés qui avaient émergé dans le groupe (consignes non comprises, tensions dans
le groupe...) comme les difficultés rencontrées par les animateurs (remise en cause de la
méthodologie, attitude défensive de certain membre, difficulté pour instaurer une dynamique

de groupe...).

Les séances d’analyse se sont en général découpées en trois étapes : phase d’analyse des
situations de travail, phase d’analyse de I’écart entre le contenu prévu et réalisé, phase

d’analyse de la pratique de 1’ergonome dans la gestion du groupe.

L’étape d’analyse des situations de travail du groupe s’est centrée sur les événements de la
situation et a visé a comprendre ce qui s’est passé : comment le processus a-t-il été construit

? C’est une réflexion qui s’est faite a partir de faits observables dans la situation et des

verbalisations des acteurs.

L’étape d’analyse de 1’écart entre le contenu prévu et réalisé avait pour objectif de le
comprendre et le gérer de maniere consciente et raisonnée : pourquoi les objectifs de la

réunion n’ont-ils pas été atteints ? Le temps prévu pour les atteindre a-t-il suffi ?...

Ces deux premieres étapes permettaient de réajuster le contenu des réunions ultérieures.
L’ergonome durant le processus de conception, tendu vers une finalité, projette des idées et
des savoirs antérieurement construits, et la situation lui « répond », le « surprend », présente
des résistances inattendues, source d’apprentissage. La conception étant un processus
collectif, les autres acteurs du processus « répondent », « surprennent », et présentent eux
aussi des résistances inattendues (Béguin, 2007). Dans ce contexte, le résultat du travail de
I’ergonome est seulement une hypothése, qui sera validée, remise en mouvement, ou réfutee a

partir des apprentissages des autres acteurs du processus.
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Un dialogue avec la situation se met en place (Schon, 1983). A travers le processus

dialogique, les acteurs du projet dans son ensemble apprennent les uns des autres et I’activité

de conception devient alors un centre d’apprentissages. La méthodologie initiale est ainsi

révisée, adaptée, transformée pour devenir cohérente entre les performances attendues et

effectives, les capacités réelles des acteurs et les ressources rendues disponibles (tableau 12).

Réunions Ce qui était prévu Ce qui a eté fait
Objectifs Comment Objectifs Comment
2ere « Elaborer un - Repartir du processus « Construire des - Construire et analyser le
réunion référentiel cartographié en introduisant des représentations processus : identifier ce qui
commun » situations de références -dans ces | communes » marche, ce qui ne marche
situations qu’est-ce-que je fais ? pas, ce qui manque en
, « Construire une | termes de conséquences
- Complete_r, le processus conscience pour le patient et les
cartographl_e en créant de collective de la soignants.
nouveaux liens. situation » _ _
- Introduire des questions
de clarification et des
- ldentifier des conséquences sur situations d’action
le patient, sur les soignants au dynamiquement évoquées.
regard des criteres : efficacité,
sécurité, confort, économie. - Identifier les liens entre les
partenaires engagés dans le
processus.
3ere « Elaborer des - Prioriser (hiérarchisation) les « Construire une - Présentation de I’analyse
réunion régles communes » | étapes du processus a améliorer. conscience du processus : émergence de
. " collective de la 3 themes principaux.
- Construire des propositions de o
solutions : constitution de 2 situation > - Choix d’un théme par le
groupes avec_des représentants de « Définir un groupe : « gagner du temps »
chaque fonction. . (argumentation du choix).
objectif
commun »
- Construire des solutions
« Construire un collectivement :
référentiel constitution de 3 sous-
opératif groupes avec des
commun » représentants de chaque
fonction.
4ere : « Elaborer des -Présentation orale des travaux de | « Elaborer des -Présentation orale des
réunion régles communes chaque groupe régles travaux de chaque groupe.
- Exploitation des travaux des communes > - Exploitation des travaux
deux groupes « Construire les des trois groupes.
- Synthése des propositions et formgs d? - Modification du processus
validation par le groupe cooperation etde | e conséquence.
coordination »
- Modification du processus en
conséquence
Sere « Simulation » - Tester le processus modélisé par | « Construire d’un | - Syntheése des propositions
réunion un scénario. collectif par le groupe d’animation et

- Ajustement du processus.

transverse »

validation par le groupe.
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Réunions Ce qui était prévu Ce qui a été fait

Objectifs Comment Objectifs Comment

organisation qui soit dans une
dynamique d’amélioration
continue.

- Construction d’un
document diffusable et
utilisable.

Tableau 12 : Comparaison entre le contenu prévu et contenu réalisé lors des réunions du groupe projet

La troisiéme étape consistait a mettre en place une analyse réflexive des pratiques de
I’ergonome dans sa gestion du groupe projet. Dans cette configuration 1’accompagné était
I’ergonome et I’accompagnant la cadre de santé (coanimatrice). Cette démarche n’avait pas
été anticipée initialement mais les débats entre 1’ergonome et la cadre de santé (coanimatrice)

ont conduit peu a peu a une mise en place de cette démarche réflexive.

2.3.3. Analyse réflexive de la pratique de I'ergonome

La pratique réflexive pour I’ergonome avait pour objectif d’apprendre de ses expériences
concretes vecues avec les membres du groupe projet « de comprendre la liaison entre savoirs
et actions, donc d’intégrer les savoirs dans une logique de construction de la compétence.
Cette posture consiste (...) surtout a revenir sur les acquis, les processus et les stratégies
utilisées pour en dégager les principes transposables. Ainsi sont nommés et valorisés les
principes de ’action, les références scientifiques, les schemes d’organisation, etc., tout ce qui
contribue a fixer les savoirs et a les rendre disponibles et mobilisables lors de la réalisation

d’autres travaux » (Référentiel de formation infirmiére, 2008 p. 70).

Elle lui a permis de revenir sur sa pratique, sur son action et prendre conscience de sa maniére
d’agir et de réagir, dans les situations d’interactions. Ce retour réflexif avait pour finalité de
réinvestir dans les rencontres a venir, les enseignements tirés de cette expérience et de

construire ainsi des nouvelles compétences professionnelles.

La pratique réflexive s’inscrit toujours dans une énigme a résoudre et elle est a la remorque
d’une problématique (Paillé, 2012). Comme le constate Schon (1994) dans le monde concret
de la pratique, les problémes n’arrivent pas tous determinés entre les mains du praticien et une
¢tape de problématisation s’impose dans un processus de pratique réflexive. Dans notre cas
elle était motivée par une recherche de compréhension de comportements observés, de

verbalisations durant les séances de travail avec le groupe projet non attendus, non anticipés
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ou encore anticipés mais pas de cette facon : « Pourquoi les débats autour du diagnostic ne se
sont-ils pas déclenchés », « A-t-il été intégré en tant que tel ou rejeté ? » ;« Pourquoi ¢a n’a
pas marché et comment je pourrais m’y prendre pour y arriver ? » ; « Comment ai-je réussi a

impliquer la totalité des acteurs dés la premiére réunion ? ».

La méthodologie utilisée par I’accompagnant (la cadre de santé) pour soutenir cette démarche
réflexive s’est appuyée sur une pluralité d’approches : 1’analyse transactionnelle (qui part du
postulat que le fonctionnement humain est basé suivant les trois états de I’homme, ou trois
états du Moi « conscient » qui définissent la personnalité : Parent, Adulte, Enfant (PAE)),
I’attitude de Porter (qui s’attache a identifier les attitudes dangereuses qui nuisent a 1'éclosion
du discours authentique), la Programmation Neurolinguistique (permettant d’établir une
meilleure communication en comprenant notre propre mode de fonctionnement et celui de
notre interlocuteur)... Lors d’un entretien sur la méthodologie utilisée, la cadre de santé a
précisé que sa pratique professionnelle et son expérience acquise dans les séances d’analyse
des pratiques professionnelles des soignants lui a permis de développer ses propres outils et

qu’il lui était difficile de définir précisément la méthodologie déployée.

La pratique réflexive développée s’est intéressée autant aux réussites qu'aux erreurs ou aux
difficultés. Celle qui porte sur les réussites permet la compréhension de ce qui fonctionne,
quand c¢a fonctionne et I'appropriation de "bonnes pratiques”. En revenant sur ses erreurs il
devient possible de comprendre comment et pourquoi on en est arrivé a ce résultat et

d'imaginer ainsi de nouvelles stratégies de plus en plus efficaces.

Un temps descriptif de recueil de données détaillées sur I’expérience passée est ensuite mis en
place. L’accompagnant revient sur les moments vécus par une description factuelle de la
situation et sollicite chez 1’ergonome une description de la situation de son point de vue
« Dans la séance Mr X a dit cela, a ce moment donné et ¢a a déclenché ceci ». Les relations
entre 1’ergonome et les participants ont pu étre « tendues ». Par exemple les méthodologies
utilisées pour aboutir au diagnostic ont été remises en cause car les résultats obtenus ne
correspondaient pas a la représentation des participants. Il leur a été également difficile
d’accepter qu’un non soignant puisse intervenir dans la conception de I’organisation du travail
des soignants et la capacité de 1’ergonome a pouvoir appréhender 1’activité réelle a pu étre

mise en doute. Ces situations ont demandé a 1’ergonome de gérer la démarche de conception
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(amener les participants a construire ensemble et a accepter les consignes) tout en étant tres

attentif aux relations humaines intra-groupe et aux conflits potentiels.

L’ergonome expliquait ce qu’il attendait de la situation, ce qu’il a cherché a faire et pourquoi
il I’a fait. Ce temps de recueil de données « Comment 1’accompagné en est-il arrivé ou il en

est arrive ? » est un moyen d’accéder au vécu subjectif et pouvoir ensuite I’analyser.

La description faite permettait a 1’ergonome de prendre de la hauteur pour analyser la
situation et sa pratique avec I’accompagnant. L’expérience décrite est prise comme objet

d’analyse et elle est regardée sous différents angles.

C’est un temps d’ouverture, d’¢largissement, de reconstruction de la réalité a un autre niveau
de lecture que celui réalisé spontanément, dans le flux de 1’action, par I’ergonome. Analyser
pour donner du sens, c’est faire des liens entre les ¢éléments pour mieux comprendre les
événements, les interpréter, les expliquer. C’est « décomposer cette unité qui n’est pas claire
pour nous et en reconstruire une nouvelle qui nous serait plus claire. » (Paillé, 2012, p. 47).
La description est un matériau, I’analyse est la méthode qui en permet la compréhension.
L’analyse est guidée par la question initiale qu’elle vise a modéliser et a conceptualiser. La
question est de comprendre les nouvelles connaissances ou les nouvelles représentations qui

émergent de ce travail descriptif, enrichi de celui de 1’analyse.

Des axes d’action sont alors concrétisés conjointement entre 1’ergonome et la cadre de santé
pour anticiper les réunions futures: a quel moment injecter les situations d’action
dynamiquement évoquées pour qu’elles aboutissent aux résultats attendus ? Comment aborder
différemment les tensions entre le groupe et 1’ergonome ? Comment donner confiance en
I’ergonome et avoir confiance dans le groupe ? Quelles méthodologies développer pour

stimuler une attitude réflexive chez les acteurs du projet ?

A travers l’environnement réflexif et constructif créé, I’intervention devient un acte
pédagogique pour I’ergonome. Cet acte pédagogique poursuit deux finalités (Dugué et al.,
2010) : rendre I’ergonome « capables » en situation (ou plus capable), permettre son
développement personnel, la transmission de valeurs et le développement de connaissances

nouvelles.
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Cette démarche conjointe de construire et de se construire dans 1’action a enrichi I’ergonome

dans ses pratiques a de nombreux égards :

s’approprier sa propre expérience ;

mettre a distance ce qui lui arrive, pour mieux le comprendre ;

prendre conscience de sa maniére d’apprendre, pour apprendre a apprendre ;

prendre conscience de sa maniére d’agir, en tant qu’ergonome, pour devenir
ergonome ;

élargir la réflexion dans I’action a la réflexion sur 1’action et sur ce qui la pilote plus
Ou moins consciemment ;

prendre appui sur le passé pour envisager 1’avenir en étant mieux outillé, plus
« instruit » et produire des comportements adaptés dans des situations toujours
nouvelles ;

construire une identité professionnelle réfléchie et évolutive ;

devenir un « praticien réflexif » ;

construire de la connaissance, au-dela des théories existantes, étre un « praticien

chercheur ».

La cadre de santé quant a elle a précisé ce que lui avait apporté ce travail autant d’un point de

vue professionnel que personnel :

la possibilité que lui a donnée I’institution de sortir de son contexte professionnel
quotidien (la formation) en lui donnant I’opportunité de participer au développement
d’une activité de soin avec des objectifs d’amélioration ;

I’enrichissement personnel et professionnel de coanimer un projet avec deux
personnes de profils professionnels différents mais qui ont eu I’opportunité de s’ouvrir
a quelque chose de nouveau ;

la possibilité de construire un cadre de travail (objectif, fonctionnement..) et de s’y
tenir. Ce cadre est un fil conducteur qui permet de tenir les objectifs méme si le
contenu de la méthodologie évolue ;

la confirmation de sa perception positive de la dynamique de groupe. Le groupe a des
ressources en lui qui doivent étre mises en mouvement avec des éléments de
régulation si nécessaire ;

la possibilité dans I’intervention de mobiliser différents champ de compétence et de

s’ouvrir sur des compétences nouvelles en suivant un projet du début jusqu’a la fin
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(apprendre les savoirs théoriques et les outils de I’ergonome et leur mise en

application).

3. La construction collective des pratiques présentes et
futures

La construction collective des pratiques est une méthode centrée sur les acteurs leur ouvrant la
possibilité d’analyser et de créer leurs propres régles visant a améliorer le processus de
chirurgie ambulatoire dans sa globalité. L’objectif ici est d’analyser les effets concrets de la
méthodologie mise en ceuvre et le role de I’ergonome comme facteur de conversion :
comment la représentation commune du travail entre les participants se construit-elle ?
Comment les transformations du travail s’opérent-elles ? Quelles sont les natures de ces

transformations ?

L’ergonome se fait le pivot d’une démarche « participative-développementale » a double
objectifs : la transformation de 1’ensemble des acteurs et la production d’une organisation qui

permette le développement c’est-a-dire une organisation capacitante.

3.1. Définir un cadre participatif lisible et explicite pour chaque
participant

Dés la premiére réunion le cadre participatif a été defini. L’objectif recherché était de donner
a D’ensemble des participants une vision lisible de I’intervention ergonomique dans sa
globalité et d’expliciter la méthodologie qui allait étre mise en ceuvre. Tout au long des
réunions nous avons attaché une importance capitale a donner a tous le méme niveau de
connaissance et d’information, condition qui nous a semblé nécessaire pour créer une relation
de confiance avec les participants (étre transparent dans la démarche) et engager une
dynamique collective. Ce cadre participatif peut paraitre évident a certains, alors gu'il n'est

pas connu de tous.
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3.1.1. Soutenir la démarche par un engagement institutionnel

Dans la premiere réunion nous avons tenu a expliciter pourquoi et comment la démarche
collective proposée se positionnait dans un contexte institutionnel plus global. La directrice de
la stratégie est venue présenter les attendus du projet « Développement de la chirurgie
ambulatoire » au niveau de la direction générale et les conditions qui permettent que les

solutions envisagees soient retenues.

Dans sa présentation elle a précisé :
- le degré de participation attendu,
- le sens de leur participation,
- D’intégration de leurs suggestions de conception dans la suite du projet,
- les objectifs, les rdles et les attentes vis-a-vis des acteurs du processus ambulatoire.

Il avait été convenu avec la directrice de la stratégie médicale que le groupe de travail serait
libre des propositions qu’il pourrait émettre et ne devrait pas contraindre sa réflexion par
I’organisation existante. Toutes les solutions inventives et innovantes, remettant en cause
I’organisation existante, seraient soumises, au méme titre que toutes les autres solutions, au
comité de pilotage et a la directrice de la stratégie médicale pour une étude de faisabilité

(organisationnelle, financiere, architecturale...).

3.1.2. Etre transparent pendant et apres les réunions

Le second point-clé est de rendre explicites et visibles les décisions qui ont pu étre prises
pendant et entre les réunions. Toutes les réunions ont fait I’objet d’un compte-rendu. Le
rythme des réunions étant soutenu (une rencontre toutes les semaines pendant un mois) les
comptes rendus étaient présentés a la réunion suivante. Cela permettait de synthétiser les
débats et les échanges qui avaient eu lieu, les décisions prises et les solutions proposées

collectivement la semaine précédente.
Ce point d’étape systématique avait plusieurs objectifs :

- reformuler et valider le contenu des réunions : les rendre responsables les uns par

rapport aux autres ;
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- reprendre le fil de la démarche entreprise collectivement (ou nous eétions-nous
arrétés ?), activer leurs souvenirs (de quoi étions-nous en train de discuter ? qui
intervenait ?) et les repositionner dans une démarche réflexive ;

- remettre en débat les décisions implicites ou non cl6turées ;

- fournir des comptes rendus de I'état d'avancement du projet, assortis d'une tracabilité

des décisions qui permettent de créer un référent partagé.

L’activité de conception étant pour les participants une activité nouvelle et qui vient de plus
s’ajouter a leur activité quotidienne (toutes les réunions se sont déroulées en dehors des
heures de travail pour pouvoir réunir a la fois le personnel médical, paramédical et
administratif) nous souhaitions rendre visible (pour tous) le travail accompli a chaque réunion
et la logique de son enchainement. Il était important de maintenir la motivation et

I’implication du groupe, qui dés la premiére réunion, ont été tres importantes.

3.1.3. La contractualisation des regles de fonctionnement du groupe
préalable a '’engagement des participants au projet collectif

L’adhésion des participants au projet de construction des pratiques collectives se joue a
plusieurs niveaux et sur plusieurs points. Dés la premiére réunion, chacun doit comprendre le
but visé par les réunions collectives, le bénéfice que chacun peut en tirer et le réle que chacun
doit jouer a chague étape. Il est important que chacun se représente les conditions nécessaires

pour que le projet soit confortable et riche pour tous.

Les regles de fonctionnement du groupe ont été contractualisées avec les participants lors de
la premiére réunion. Des régles qui pourraient étre nommées des regles de civilité
interactionnelle du groupe ont permis de rappeler un certain nombre de critéres nécessaires a
respecter pour le bon déroulement d’un travail collectif : éteindre son téléphone, s’écouter
parler, éviter les communications parasites (apartés, interruptions), respecter 1’avis des autres,

ne pas couper la parole....

Il avait été convenu que ces régles seraient présentées par la cadre de santé coanimatrice :
« Dans le groupe de travail, rappeler quels sont les prérequis importants que vous avez, je
pense, en téte. Par rapport a ce groupe de travail, pouvoir garantir pour chacun de nous le

respect. Je crois que c’est important dans la forme. L’engagement, Mme Servat (directrice de
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la stratégie médicale) vous en a parlé, ce serait bien que [’'on parte ensemble et que [’on
finisse ces groupes de travail ensemble. Que vous puissiez vous engager a chaque session de
travail pour que le travail soit productif et bénéfique pour tout le monde au sein de chaque
fonction. L’engagement, ¢a veut dire aussi, dans la mesure du possible, je sais que chacun de
vous a des responsabilités, pouvoir démarrer a [’heure, étre vigilant par rapport a la
ponctualité. 171 y a cing dates qui sont posées, en général de 17h a 19h, pour que [’on puisse

démarrer ensemble et finir ensemble. »

Les regles de civilité étaient également les premiéres regles établies et partagées par tous,
premier pas vers la construction d’une culture collective permettant I'amélioration et la
facilitation de I'expression des points de vue de chacun : pouvoir exprimer son point de vue et

pouvoir entendre ceux des autres.

La forme et le contenu des réunions, le nombre de réunions, la période et la durée des
rencontres, les objectifs attendus, les livrables attendus ont été présentés. L’ensemble des
participants ont été sollicités pour savoir s’ils étaient d’accord avec ces éléments ou s’il y
avait des points a éclaircir avant de commencer. Le but de ce premier contrat était de créer les
conditions d’adhésions optimales. Pour faciliter I’appropriation du processus et 1’adhésion au
projet, un support écrit a été utilisé (document power point) et a été projeté au fur et a mesure
que 1’ergonome expliquait comment les séances allaient se dérouler, en laissant une place
importante a 1’interaction avec les participants (avez-vous des questions sur cette organisation
? Avez-vous besoin de précision ?) et aux questions qu’ils souhaitaient poser en y apportant

toujours des réponses.

Lors de la premiére séance, I’équipe d’animation a passé un temps important a présenter
comment il concevait la maniére de travailler ensemble, son réle et celui des participants, les
modalités de fonctionnement pendant et apres les séances. |l a été demandé a la fin de cette
présentation qui souhaitait participer aux séances suivantes et qui souhaitait en rester la. La
plupart des personnes s’étant inscrites volontairement, il n’y a pas eu de désistement et au
contraire une adhésion forte au projet a été remarquée avec une présence et une implication
soutenues de I’ensemble des membres (a 1’exception d’un ou deux personnes, la totalité du

groupe a toujours éteé présente a toutes les réunions).
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3.2. Le partage du diagnostic: une premieére mise en commun des
résultats pour comprendre ensemble

Avant méme d’entrer dans le travail de construction collective de I’organisation, nous avons
souhaité présenter les résultats du diagnostic et plus spécifiquement ce qui a conduit a
développer ce projet collective de construction d’une organisation de chirurgie ambulatoire.
Pour une meilleure compréhension du diagnostic, un certain nombre de points ont été
abordés au préalable :

1. La définition de I’ergonomie, et pourquoi le choix d’un ergonome. Pour influer sur les
choix de conception, l'intervention vise a positionner I’ergonome par rapport aux
différents acteurs du processus de conception et lui permettre de développer avec eux
les interactions pertinentes (Daniellou, 2004) : «En général vous connaissez
[’ergonome avec sa casquette « environnement matériel du poste de travail - la chaise
la table ». Quand on est ergonome on va aller beaucoup plus loin que les aspects
physiologiques du travail et on va regarder comment les organisations sont mises en
ceuvre, comment les gens partagent leurs taches... Le but de notre travail c’est
d’améliorer les conditions de travail « étre plus efficace, plus performant, mieux dans
son travail » et on s’intéresse aussi a la performance globale du systeme. C’est-a-dire
créer un environnement, des méthodes, des conditions de travail qui soient
satisfaisantes pour vous et aussi pour le patient ».

Lors des entretiens il avait été remarqué que la plupart des professionnels avaient une

vision erronée de la définition de 1’ergonomie et de la démarche ergonomique. Pour

mettre en place un projet collectif, soutenu par les résultats du diagnostic ergonomique, et
le conduire, 1’ergonome, pour permettre aux participants de comprendre la démarche, doit

expliquer et convaincre de I’intérét de cette approche du travail nouvelle pour eux.

La démarche médicale est aujourd’hui fondée sur les preuves, la volonté qui prévaut est
celle d’approfondir et systématiser les connaissances en médecine et de la faire accéder au
rang de science qui est parfois définie comme « la connaissance de la vérité » (Hesbeen,
1997). L’ergonome doit s’adapter au contexte professionnel dans lequel il est.
L’environnement médical est attaché a cet aspect scientifique de la pratique il est donc
important dans ce contexte que 1’ergonome explique les connaissances sur lesquelles il
s’appuie, comment la méthodologie a été élaborée, comment les données ont été traitées

pour parvenir a un résultat.
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Il doit transmettre des connaissances relatives a son travail, a sa démarche ou encore sur
les formes de résultats que pourra produire telle ou telle structure. Il doit pouvoir
expliquer que sa discipline, au méme égard que la médecine, s’est donnée comme objectif
a la fois de construire des connaissances sur 1’étre humain en activité et d’élaborer des

savoirs scientifiques en matiere méthodologique ergonomique (Falzon, 1998).

2. La définition d’un collectif de travail et d’un collectif de travail transverse et leurs
différences : les notions de travail collectif et de collectif de travail ont été abordées. Les
différentes formes des collectifs de travail ont été expliquées ainsi que leurs différences.
Ces notions ont été replacées dans le cadre du développement de 1’activité collective au
travers de la coopération et de la coordination, éléments indispensables pour une
organisation de chirurgie ambulatoire qui marche. L’objectif était de donner des bases de
ces notions aux membres du groupe de travail et d’y faire référence au cours du travail

collectif de conception.

3. La présentation de la méthodologie qui a soutenu le diagnostic mélant a la fois une
analyse quantitative et une analyse qualitative :
- entretiens menés aupres de patients opérés sous cette modalité et de professionnels de
la chaine ambulatoire,
- observations de ’activité de travail tout au long de la chaine ambulatoire et au sein des

unités de chirurgie ambulatoire.

La totalité du diagnostic ne pouvant étre présenté, 1’ergonome a fait des choix sur les thémes
abordeés. Il souhaitait par rapport a 1’objectif fixé « construire collectivement les pratiques »
resituer des résultats de ’analyse de I’activité qui renvoient aux différents participants la
dimension collective du processus ambulatoire et les entraves a I’activité collective :
- des écarts de représentation entre usagers et professionnels, mais également entre
professionnels ;
- des professionnels non unanimes sur les raisons d’étre de la chirurgie ambulatoire ;
- des regles de chirurgie ambulatoire qui apparaissent étre une source de non sécurité et
de non qualité des soins ;
- des difficultés pour les professionnels a construire un parcours du patient sans

discontinuité.

225



Cette restitution était 1’occasion d’appréhender les représentations des différents acteurs et
contribuait a améliorer la connaissance mutuelle du concept ambulatoire. C’était également
un moment d’échanges entre les acteurs pour donner lieu a des confrontations et participer a
la construction de représentations, dans un premier temps si ce n’est communes, tout du

moins convergentes.

Le diagnostic a été trés peu discuté. Seul I’aspect de 1’¢éligibilité du patient a fait I’objet d’une
confrontation. Il avait été évoqué le fait que 1’¢éligibilité du patient (par rapport aux entretiens
menés et aux résultats de la simulation) s’avérait étre, pour un méme cas traité, chirurgien
dépendant c’est-a-dire que sa décision se faisait en fonction de ses connaissances et de son

expérience construite au cours de sa pratique.

Les remarques ont émané principalement des équipes paramédicales :

« Qu’est-ce que ¢a veut dire ? Ca parait assez surprenant »

« Ca ne dépend pas du chirurgien. Il y a des chirurgies qui se prétent a | ’'ambulatoire et d’autres qui ne s’y
prétent pas »

« Les fonctionnements des équipes ne varient pas. L acte chirurgical est identique comme [’anesthésie. S’il y
avait la méme remarque en anesthésie, c’est non recevable. »

« Il n’y a pas de différence soit le patient est éligible, soit il ne l’est pas. La chirurgie peut se faire en
ambulatoire et le patient n’a pas de contre-indications particuliéres qui interviennent d’une fagon ou d’une
autre dans la prise en charge dans le circuit ambulatoire. En aucun cas c¢’est un probléme de compétences
des équipes chirurgicale et anesthésique. »

« Aujourd’hui tous les patients qui devraient étre hospitalisés en ambulatoire le sont. Quand ils ne le sont pas
c’est qu’il y a toujours des raisons (vit seul, trop dgé...). »

« Les taux d’évolution sont hauts. On peut toujours projeter des taux élevés mais il y aura toujours des
facteurs incompressibles : les patients ne veulent pas tous I’ambulatoire, les patients dgés ce n’est pas

possible, les personnes seules non plus... ».

Il était intéressant de constater que 1’équipe chirurgicale présente n’a pas pris part aux débats.
Les aspects lies a ces différences intra-metiers c’est-a-dire la manifestation de régles
transpersonnelles qui définissent dans le milieu chirurgical 1’usage des critéres d’¢éligibilité,
ont été identifiées par les participants paramédicaux comme des régles de métier. La décision
d’¢éligibilité s’appuie selon eux sur des régles prescrites, partagées et admises qui ne se prétent

pas a I’adaptation, a I’interprétation et a la recomposition de nouvelles regles d’¢éligibilité.
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La présentation du diagnostic a permis de commencer avec I’ensemble du groupe une mise en
discussion de la question du travail et d’établir les premiers fondements d’un référentiel
appropriable qui fasse « sens » sur la notion de concept ambulatoire en procédant a
I’ajustement des représentations mentales et en harmonisant les compréhensions mutuelles. Le
fait que les membres s’expriment librement sur un diagnostic général (sans implication directe
personnelle) semble étre un préalable au développement de la dynamique coopérative entre
des personnes (liées par des fonctions hiérarchiques et fonctionnelles multiples) qui ont peu
I’habitude de moments de partage collectif et de mises en débats d’opinions et de

compréhensions différentes ou similaires.

S’¢élaborent ainsi les bases d’un environnement capacitant ou, pour au moins le temps de
I’intervention, « il sera possible de délibérer sur les criteres du travail bien fait, de négocier
des changements dans [’organisation du travail, de discuter a nouveau des résultats de ces

changements, d’opérer de nouvelles modifications » (Clot, 2013, p. 26).

3.3. Un outil d’aide a la synchronisation cognitive des participants :
construction des séquences du processus de chirurgie ambulatoire

Suite a la présentation du diagnostic, la méthodologie a été clairement expliquée aux
participants. Elle s’est divisée en trois étapes et s’est enchainée ainsi :

- l’analyse du processus de chirurgie ambulatoire et des activités concernées :
cartographie du processus permettant une vision du détail du contenu concret des
processus (taches et modes opératoires),

- le déploiement des objectifs sur le processus : au regard des objectifs, analyser ce qui
marche, ce qui ne marche pas, ce qui manque...

- larecherche des leviers d’action : rechercher des solutions.

Nous proposons donc de voir dans la notion de processus de chirurgie ambulatoire la
manifestation phénoménale de I’activité collective conjointe dans 1’organisation. Le processus
recompose l’organisation « sur la base de flux (de produits, de services, d’informations)
orientés clients » (Detchessahar, 2003, p. 69). Cartographier un processus demande a chaque
participant du processus de pouvoir matérialiser 1’enchainement global de ses activités a

I’intérieur du flux et de se coordonner directement avec les phases amont et aval a travers des
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outputs traversant les structures organisationnelles plutot qu’a travers la chaine hiérarchique
(figure 23) (Detchessahar, 2003 ; Lorino & Nefussi, 2007) : « chaque acteur du processus,
méme s’il est situé trés en amont, a travers la vision « processus » est relié a un output final
et a la satisfaction du client destinataire de cet output [ ...] le processus « déploie » le besoin

du client dans tous les méandres de [’organisation » (Lorino, 2003 p 15).

Besoins 1 Résultats 1 Résultats 1 : Besoins 2 Résultats 2

Professionnel 2

Professionnel 1 — Action Action g

f f

Comment Comment

Figure 23 : L'enchainement des activités a 'intérieur du flux

Comme présenté dans la méthodologie (chap.5, §4), il a été demandé aux participants de
cartographier le processus chirurgie ambulatoire et leurs actions a partir d’un cas concret issu
d’une situation réelle de prise en charge d’un patient en chirurgie ambulatoire que nous avions
collecté dans 1’un des deux services d’orthopédie: « Le Dr X, médecin généraliste, vous
adresse en consultation Mr Y atteint d’'un Dupuytren au 4°™ doigt droit pour une prise en
charge chirurgicale». Afin de permettre aux participants de réfléchir, un temps de
préparation a été laissé avant de déployer collectivement la cartographie du processus.

3.3.1. La nécessité des participants de s’ajuster sur les notions de besoin,
comment, résultat pendant la phase de préparation

Pour les participants il s’agissait de mieux prendre conscience de leur role et du role de
chacun dans I’activité de chirurgie ambulatoire de fagcon & ce que chacun sache positionner
son meétier par rapport a celui des autres et comprenne en quoi son activité contribue au

processus général.

Des le début du temps préparatoire, des sous-groupes se sont spontanément constitués selon

différentes affinités. Deux types de regroupement se sont operés :
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par métier : 3 groupes métier constitués de deux a quatre personnes (groupe secrétaire,
groupe chirurgien, groupe anesthésiste, groupe brancardage). Les personnes pouvaient
étre affectées sur des postes de travail similaires ou non (le groupe secrétaire regroupé
deux secrétaires de 1’unité de chirurgie ambulatoire, une secrétaire de consultation,
une secrétaire d’hospitalisation) et dépendre d’équipes différentes (groupe métier
chirurgien : deux chirurgiens de Rangueil, un chirurgien de Purpan) ;

par «activité» (comme défini par Lorino 2003, p23) : quatre groupes « activité »
constitués de deux a quatre personnes de meétiers différents et pouvant dépendre
d’équipes différentes (groupe consultation chirurgicale : une cadre de santé de
Rangueil, une cadre de santé de Purpan, deux infirmieres de Purpan ; groupe unité de
chirurgie ambulatoire : une cadre de santé et une infirmiére de Purpan ; groupe SSPI :
une cadre de santé et une infirmiére de Purpan ; groupe bloc opératoire : une cadre de

santé de Rangueil, une cadre de santé de Purpan).

L’équipe d’animation n’a pas cherché a «contrarier » ces appariements, laissant les

participants se saisir de la demande et s’approprier le travail. Quel que soit le type de

regroupement, les participants ont eu besoin de s’ajuster sur une définition commune entre

besoin-

comment-résultat. Les difficultés rencontrées ont éte de plusieurs ordres :

Confusion entre « comment j’interviens » et « quand j’interviens »

Intl : Comment ? Ca veut dire & quel moment on intervient.

Int2:
Int3:
Intl:
Int2:

Non Comment ? C’est comment tu le fais.
Et pas a quel moment on intervient.
Donc ¢a veut dire que l’on va faire plusieurs fiches.

Oui a chaque fois point ou [’on intervient. Nous, on a quatre points.

Confusion entre « le besoin pour realiser le comment » et « pourquoi je réalise le

comment »

Int 1 : On part sur du concret un Dupuytren. On fait le pré-op.

Les chirurgiens construisent le comment. Ils s’interrogent sur le besoin.

Int 3 : De quoi j’ai besoin ? J'ai besoin de programmer un patient en ambulatoire. Pour ¢a je fais ma

consultation pré-op ou jai tous ses critéres...
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- Confusion entre « le besoin pour réaliser le comment » et « le comment du participant

suivant »

Int2 : Pour réaliser la consultation pré-op jai besoin d’une consultation en anesthésie, de programmer le

patient en ambu, d’'une fiche de programmation et d’une IDE de programmation

- Identification du résultat produit

Int 4: Le besoin. J'ai besoin d’une demande de transport et d’un logiciel pour lire la demande.
Int 5 : Le résultat c’est la réalisation de la course.
Int 4 : Mais le brancardier il va quand méme chercher le patient tu le mets ou ¢a ?

Int 5 : Et bien la tu peux mettre déplacement du brancardier et course effectuée.

- Difficultés d’articuler son travail avec celui de ’autre
Pour certains participants, leur activité a été présentée par une séquence unique besoin-
comment-résultat qui enchainait chronologiquement les actions effectuées autour de la prise
en charge du patient sans tenir compte de I’intervention des autres. Par exemple : 1 accueil du
patient, 2 controle patient, 3 appel brancardage, 4 préparation patient départ bloc, 5
surveillance pré-op... Dans ces cas I’activité est présentée selon la logique métier « j’ai écrit
ce que je fais pour m’occuper du patient durant son séjour » sans tenir compte de

I’enchainement global des activités a I’intérieur du flux ambulatoire.

3.3.2. La constitution des sous-groupes : une configuration collectif métier
et collectif transverse

La constitution des sous-groupes « métier » ou « activité » a permis pour les participants
d’aborder de fagon différente la formalisation des séquences et ont contribué a enrichir de

facon différente la cartographie du processus.

3.3.2.1. Les sous-groupes du type « activité » : une ressource pour générer des
comportements coopératifs

Les sous-groupes « activité » etaient constitués de participants de metiers différents qui
pouvaient appartenir a des équipes differentes (Rangueil et Purpan). Pour illustrer les

paragraphes suivants, nous nous appuierons sur le sous-groupe « consultation chirurgicale »
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constitué de deux cadres de santé, de deux infirmiéres de consultation chirurgicale et

d’anesthésie.

L’observation de ce groupe par 1’ergonome au cours de la phase préparatoire a permis de
mettre en évidence plusieurs formes de travail collectif pour réaliser le travail de création des
séquences :

1. Déterminer un objectif commun a atteindre : avant de commencer la décomposition
des activités, le sous-groupe se met d’accord sur un objectif commun a atteindre
« construire collectivement les étapes de consultations chirurgicale et d’anesthésie ».

2. S’ajuster sur un langage opératif commun : comme pour les autres sous-groupes, des
difficultés apparaissent sur les définitions, la construction des séquences besoin-
comment-résultat et leur articulation. Un animateur est sollicité par une personne du
sous-groupe pour répondre aux questions concernant plus spécialement
I’enchainement des séquences. Une dynamique de collaboration se met en place entre
les membres dans la logique « travailler de concert avec quelqu’'un d’autre,
participer avec un ou plusieurs autres a une ceuvre commune ». LeS premiers

échanges portaient sur I’ajustement dans les définitions besoin- comment-résultat.

«Toi ton résultat c’est la fiche administrative qui va servir a l'infirmiere. Elle a besoin de cette fiche pour
préparer le dossier du patient. Mais elle a aussi besoin d’un box pour installer le patient et du dossier

patient ».

3. Se synchroniser dans I’action : suite & cet ajustement collectif, I’enchainement des

séquences est créé dans une logique coopérative.

« Il faut décrire comment on fait ensemble. Quels sont les étapes qui s’enchainent . d’abord la prise de
rendez-vous, [’accueil du patient, il va en salle d’attente, on avertit [’aide-soignante qu’elle peut faire venir le

patient... ».

Chaque participant a participé aux débats et a enrichi les propositions de 1’autre dans
une logique a la fois de coopération :

o augmentative « on ne donne pas que la date opératoire au patient méme si ce

n’est pas tout a fait formalisée on lui explique aussi comment ¢a va se passer ».

Les contributions de chaque membre sont faites dans le but d’accroitre les

capacités de réflexion et de compléter la description ;
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o intégratrice « nous par exemple on ne fait pas de fiche d’hospitalisation. On
reste avec le chirurgien, il fixe la date avec le patient comme ¢a on est au
courant et apres on peut s’occuper de préparer [’hospitalisation quand on
[’améne en consultation d’anesthésie ». Dans ce cas la description est
complétée mais elle insiste sur le fait que c’est la combinaison de compétences
specifiques (infirmiére, chirurgien, patient) qui permet de réaliser la tache ;

o débative « en fait, on fait la méme chose mais de fagons différentes. On a deux
circuits pour le patient entre les deux équipes. On devrait écrire les deux et les
mettre en paralléle pour en discuter avec le groupe». La description repose sur
la confrontation des connaissances et propose d’orienter les débats futurs en

s’appuyant sur une pluralité de points de vue.

Les interactions issues de 1’activité collective conjointe ont permis aux agents de se construire
et de se développer a travers ’exercice de ’agencéité collective ¢’est-a-dire la capacité des
acteurs d’interagir pour convertir les ressources disponibles en capabilités afin de concevoir

des buts généraux et non pas seulement des objectifs liés a son propre bien-étre.

Le sous-groupe « consultation chirurgicale » a mis en évidence des différences entre le
parcours du patient des deux équipes Rangueil et Purpan :

- un parcours qui comprend neuf séquences avec deux « entrée et sortie » du patient

- un parcours qui comprend sept séquences avec une « entrée et sortie » du patient
Pour chaque parcours, les séquences sont construites sous la forme besoin-comment-résultat
et interconnectées par la logique « résultats 1- besoins 2 ». Les opérateurs présents dans le
sous-groupe ont construit ces liens au travers de la répartition de leurs taches. Ainsi le résultat
généré par I’un a bien été assimilé comme une partie du besoin de I'autre et les étapes de

coordination ont été identifiées.
En revanche dans I’étape globale « consultation chirurgicale et d’anesthésie », les membres

du groupe n’avaient pas anticipé les liens avec les séquences faisant intervenir d’autres

participants non présents dans le sous-groupe (chirurgien, anesthésiste).
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3.3.2.2. les sous-groupes du type « métier » : une ressource pour harmoniser les
pratiques

Les sous-groupes « métier » étaient constitués de participants de métier identique pouvant
appartenir a des équipes différentes (Rangueil et Purpan). Nous nous appuierons sur les
échanges entre les membres du sous-groupe « chirurgien » constitué de deux chirurgiens de
Rangueil et d’un chirurgien de Purpan. L’analyse des échanges a montré 1’existence d’un
collectif métier qui reposait sur trois principes : ’existence de régles de meétiers, la

reconnaissance des compétences et la confiance réciproque.

Les régles de métier sont apparues comme un facteur de cohésion du groupe.

« Nous on a quatre étapes : le pré-op, l'opération, le post-op immédiat et le post-op différé dont on fait quatre

séquences ».

Chaque séquence a été divisée en sous-séquence avant méme d’étre expliquée et coordonnée
I’une a I’autre.
« Dans le pré-op quest-ce que l'on a ?
- 1 le diagnostic posé et le traitement indiqué,
- 2 lescritéres de gravité pour relever d une hospitalisation ou non,
- 3 léligibilité chirurgicale,
- 4 Dacceptation du patient,

- 5le choix de la date ».

Les échanges sont caractérisés par ’utilisation d’un langage opératif.

« Ton Dupuytren »,

« Avant le diagnostic tu as des Dupuytren comme ¢a (geste) »,

« Les critéres médicaux un peu, tu vois en gros si ¢a va passer »,

« Mais la ce n’est pas un probléme chirurgical parce que la technique va étre la méme »,

«C’est la gravité de la maladie qui va faire le pronostic de I’ambulatoire ou pas ».

Les chirurgiens ont une représentation commune de la situation-probleme et une
représentation des procédures nécessaires pour traiter et résoudre le probleme. Par exemple
« avant le diagnostic tu as des Dupuytren comme ¢a (geste) » n’a pas nécessité d’explication,
les deux autres chirurgiens ont interprété cela comme une contre-indication a la chirurgie

ambulatoire. Un lexique restreint est utilisé (une monolexémie) avec 1’existence de mots
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spécifiques et une syntaxe restreinte et spécifique du domaine. Dans ce contexte fortement
partagé, il a suffi de trés peu d’indices explicites pour que les participants communiquent

entre eux et assurer une intercomprehension (Karsenty & Falzon, 1993).

Des différences dans les pratiques sont observées : choix de la date chirurgicale avec le
patient, création d’une fiche d’hospitalisation, enregistrement direct du type d’hospitalisation
sur le logiciel d’hospitalisation par le chirurgien, information donnée au patient sur le principe
de I’ambulatoire et 1’anesthésie. Les contenus des différences sont analysés et les échanges

entre les chirurgiens ont été du type demande de clarification :

Chl : Vous posez vos dates ?
Ch 2 : Oui on pose nos dates avec le patient et puis on le confie a l'infirmiére
Ch 1 : Moi je fais une fiche d’hospitalisation. Bon moi je ne choisis pas la date mais c’est pareil quelqu’'un le

fait. Oui ¢a ne change rien on en sait pas plus. Bon on écrit choix de la date

Les différences n’ont pas fait 1’objet de critiques, ni de remise en question des compétences.
Elles ont été reconnues comme une composition individuelle de la regle «le style dans le
genre » ¢’est-a-dire « la maniere pour le sujet dont il parvient, par son histoire et [’histoire de
son expérience, notamment professionnelle, a jongler avec les genres de fagon a faire
emerger des créations stylistiques singulieres. Le style c’est la distance que le sujet interpose
entre lui ez le genre... ¢ est la contribution du sujet au collectif » (Clot, 2000, p. 279).
Ainsi chaque proposition a été admise comme une contribution au dialogue pour réaliser la
formalisation des séquences. Sur les supports papier et lors de la présentation orale des
séquences :
- les éléments différents ont été intégrés comme des pratiqgues communes : information
sur I’anesthésie (donnée par une équipe et par I’autre) ;
- les éléments différents n’ont pas été présentés : réservation du matériel (n’apparait pas
dans la présentation) ;
- les éléments différents sont présentés mais aucun détail n’est donné : choix de la date
operatoire (pas de présentation entre la fagon de programmer la date opératoire), fiche

d’hospitalisation (faite dans une équipe et pas dans I’autre).
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3.3.3. Le role de I'ergonome dans la phase de préparation : mobiliser les
ressources

Dans cette phase de préparation le role de I’ergonome a consisté essentiellement a aider le
groupe a construire des situations de réflexivité en apportant des méthodes d’assistance a la
pratique réflexive. Cette pratique implique une analyse critique de 1’activité qui peut
s’effectuer au travers d’une « conversation réflexive avec la situation » (Schén, 1993). Au
niveau collectif la demande faite au groupe d’aborder le travail au travers de 1’approche
processus permettait d’encourager le développement d’une pratique réflexive collective ou

I’objet de travail était ’activité collective conjointe.

L’ergonome au travers de la méthodologie proposee et des espaces de débats créés, a incité
les membres du groupe a une coopération « débative » (Schmidt, 1991) et « confrontative »
(Hoc, 1996). La mise en débat des pratiques collectivement stimulait I’interaction sociale et a
mis en évidence les savoirs et les savoir-faire développés par chacun dans la pratique. Chacun
était tour a tour confronté a I’activité de son partenaire et de son homologue. Cette
confrontation était un moyen de comprendre I’activité de 1’autre, d’analyser sa propre activité
par rapport a celle de I’autre et d’inscrire I’ensemble de ces activités dans un processus
constitué de systémes d’activité « frontiérisés » qui s’articulent et se coordonnent au cours de

’activité collective conjointe.

Cet outil méthodologique a mis les acteurs du processus au cceur de la démarche et les a
impliqués mutuellement dans 1’analyse des pratiques. L’ergonome a €été un facteur de
conversion des ressources et des capacités des participants (figure 24). Il a facilité les
verbalisations qui portaient sur le travail et a permis a l’activité d’étre rendue visible et
discutée. Il a accompagné les membres du groupe en les aidants a étendre et approfondir leurs
investigations sur 1’organisation (Argyris & Schon, 2002) avant de les associer a la
reconception organisationnelle. Il a cherché a construire I’intervention pour accroitre et

pérenniser les possibilités et conjoindre les ressources du milieu et celles des individus.
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Mise en place d’un espace de construction collective
Définition d’un cadre participatif explicite pour tous

Apport d’une méthodologie adaptée aux pratiques réflexives
Temps octroyé aux débats pour I’analyse réflexive

- Constitution d’un groupe projet

Mise en place
dun
environnement

i 2 o

Capabilités individuelles
Accroissement du pouvoir

Fonctionnements effectifs :
-Construction d’une
représentation commune

L g . d’agir
- Capacités des participants (savoir et o Développgment de partielle
savoir-faire) / Facteurs compétences réflexives e -Déterminer d’un objectif
- Volonté des participants a travailler . de " Augmentation du nombre d'action commun

ensemble pour concevoir une nouvelle
organisation

conversion

i}

d’options disponibles

-Construire les formes du
travail collectif

- Développer les prémisses
d’une activité collective

L’ergonome facteur de conversion conjointe
: mobiliser les ressources

Figure 24 : Le rOle de I'ergonome : mobiliser les ressources, adapté de Bonvin & farnaque, 2007 et Fernagu-
Oudet, 2012.

Cette phase a également été pour 1I’ergonome un moyen d’enrichir ses possibilités d’action sur
I’intervention. Il s’est déplacé entre les sous-groupes pour apporter son aide, pour formaliser
les pratiques mais aussi pour observer le travail effectué et le cheminement pour y arriver. Il
avait été convenu entre les membres du groupe d’animation que les réponses données
devaient aider les participants a comprendre la méthodologie sans pour autant réaliser le
travail demandé a leur place. Toutes les réponses apportées devaient s’appuyer sur un

exemple concret :

Ergonome : Le patient arrive pour une consultation. Comment ¢a se passe ?

Int 6 : Je lui demande [’heure de son rendez-vous, son nom et le nom du chirurgien avec qui il a rendez-vous et
ses papiers. Sur les fiches de consultation quand on prend les rendez-vous par téléphone, on rajoute des
commentaires pour nous aider, la je regarde s’il a une radio a faire.... Il me donne Ses papiers pour que je
puisse [’enregistrer.

Ergonome : D’accord, pour faire tout cela, de quoi avez-vous besoin en fait ?

Int6 : Que le patient ait un rendez-vous, Ses papiers et la lettre du médecin si c¢’est la premiére fois. Ca alors ce
sont mes besoins ?

Ergonome : Ouli, ¢ ’est ca

Les sollicitations les plus fréquentes ont été des demandes d’explications sur :
- les définitions besoin, comment, résultat.
- la construction des séquences besoin-comment-résultat

- T’articulation des membres du groupe au travers des séquences
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Les observations menées par 1I’ergonome permettaient de relever les écarts entre le processus
réel et le processus formalisé au travers des séquences construites et la fagon dont les
participants prévoyaient (ou non) d’articuler et de coordonner ces sequences. Ces éléments
recueillis permettaient d’anticiper 1’intervention de 1’ergonome lors de la construction
collective du processus global et convertir les ressources mobilisées par les participants en

accomplissements effectifs.

3.4. La cartographie du processus réel pour mieux comprendre
ensemble : développement conjoint d’'une culture collective et d'une
analyse de l'activité réelle

Une approche processus nécessite 1’adoption d’une vision holistique (Wilson, 2012) et
implique une analyse globale des logiques c¢’est-a-dire I’analyse de 1’agencement d’activités
situées dans des entités organisationnelles multiples et faisant intervenir divers profils
professionnels (Lorino, 2009). Apres la phase de préparation des séquences, il a été demandé
au groupe de cartographier le processus de chirurgie ambulatoire c’est-a-dire agencer les
séquences par la mise en ceuvre d’une coopération entre les membres du groupe ou chaque
acteur de la chaine posséde une part de la compétence collective requise pour répondre aux
besoins du patient (Gadrey & Zarifian, 2001).

Dans cette étape les objectifs attendus étaient doubles :

- cette construction collective de I’activité réalisée devait rendre possible la capacité des
acteurs a donner du sens dans leur interaction, en construisant de maniére continue une
intelligibilité mutuelle ;

- cet espace-temps au-dela de I’activité productive assurait a chacun une connaissance
des faits relatifs a I'état de la situation (données du probléme, état de la solution,
hypothéses adoptées, etc.) et un partage d’un méme savoir général quant au domaine
(regles techniques, objets du domaine et leurs propriétés, procédures de résolution,

etc.).

Les participants avaient ainsi la possibilité de construire des représentations et des références
communes « se synchroniser cognitivement » mais également comprendre la répartition des

taches entre eux et appréhender la nécessité de s’articuler dans 1’action collective « se
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synchroniser sur le plan de 1’action et dans le temps ». Ainsi cette situation réflexive, investie
par le groupe, visait & donner & chacun une meilleure visibilité et intelligibilité du travail de
I’autre, a homogénéiser les pratiques et/ou construire I’enveloppe des pratiques acceptables, et
ainsi a favoriser I’apparition d’une culture collective. Il s’agissait de développer

simultanément les individus et le collectif transverse.

3.4.1. La construction d’un artefact : ressource au développement de I'activité
collective conjointe

Dans cette phase la méthodologie différenciait la construction de la représentation du
probleme et la génération de solutions. Sur le plan conceptuel, le découpage chronologique de
ces étapes peut présenter un avantage pour la compréhension de 1’action de 1’ergonome, mais
sur le plan de la pratique cela s’avere quelque peu illusoire. En effet, la complexité des
interactions et des débats lors des réunions entre les acteurs et 1’ergonome, et entre les acteurs
eux-mémes, notamment par la mise en jeu de rapports sociaux, a rendu la construction sociale
(Daniellou et coll., 2003 ; Carballeda et coll., 1997) non-linéaire mais plut6t progressive et
collective, obligeant 1’ergonome a des aller et retours permanents. En pratique cela ne s’est
pas réalisé comme pense. Les participants ont construit ensemble le processus ambulatoire et
simultanément en ont fait 1’analyse (figure 25). Les deux activités « nous analysons » et
«nous construisons » ont progressé conjointement. Au final I'organisation de I'activité de
conception s'est déployée de facon opportuniste sans obéir véritablement & une structure
hiérarchique. Nous n’avons pas cherché a obliger les participants & suivre le plan hiérarchique

prédefini et ne pas contraindre le processus de conception « naturel ».

J

Figure 25 : La méthodologie redéfinie au cours de I'activité de conception

Cette démarche itérative entre construction et analyse a conduit a de nombreuses
représentations intermédiaires. Des retours en arriere et des anticipations ont complété la
construction du processus et ont affiné le contenu des séquences mais également ont apporté
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des modifications qui vont de la correction d'erreur a la remise en cause de décisions. Ces
remises en cause ne s'appliquaient pas seulement a l'activité de chaque participant dans son
étape de formalisation, mais au processus de construction dans son ensemble. Ainsi, les
spécifications établies dans une étape précédente par un autre opérateur ont été complétées et
modifiées également.

La representation graphique du processus a representé ¥2 du temps total des rencontres du
groupe. Le groupe a choisi de commencer le processus par la sequence « prise de rendez-vous
téléphonique par le patient » et le finir par « la consultation de suivi chirurgicale ».
Au total 34 séquences ont été représentées dont :

- 23 séquences sur le modele besoin-comment-résultat,

- 8séquences sur le modele besoins-comment

- 3séquences sur le modele comment-résultat.
Un représentant de chaque sous-groupe venait expliquer le contenu des séquences construites
et matérialiser le processus en plagant sur la frise les supports papier (figure 26).

Figure 26 : Représentation du processus chirurgie ambulatoire par les membres du groupe de travail
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Il avait eété convenu que chaque membre du groupe pouvait intervenir comme il le souhaitait
(demandes de clarification, demandes de complément d’informations, reconstruction de la
séquence présentée...).

Il est a noter que seulement 18 séquences sur les 23, construites sur le schéma besoin-
comment-résultat, ont été spontanément articulées entre elle : les résultats de la séquence 1
sont en partie le besoin de la séquence 2. L’analyse des séquences proposées en dehors de ce
schéma montre que 1’absence de lien n’est pas due a 1’absence dans 1’activité réelle de la non
existence d’un lien mais plut6t la difficulté pour les participants d’identifier ce lien, soit parce
le résultat du travail n’est pas appréhendé comme un besoin pour 1’autre, Soit par un manque
de coordination entre les équipes. Par exemple nous avons pu observer que le dossier patient
ambulatoire est contr6lé successivement six fois sans avoir subi de modification entre les
contréles. Le résultat du controle de 1I’un n’est pas reconnu comme un besoin de 1’autre mais
par contre le controle est intégré comme une tache a réaliser qui sera réalisée six fois par six

personnes différentes.

Au total 127 interventions orales ont été générées lors de la cartographie dont 88 ont émané
de I’ergonome et 39 des participants (figure 27). Une intervention est définie par I’action orale
des participants ou de I’ergonome a utiliser dans les dialogues des situations d'actions
dynamiquement évoquées et des questions de clarification. Il s’est avéré que les participants,
pour démontrer une incohérence dans 1’organisation (de leur point de vue) ou négocier une

solution, ont utilisé comme 1’ergonome des situations dynamiquement évoquées.

Seules les communications verbales entre les participants et 1’ergonome ont fait 1’objet d’une

analyse, les communications non-verbales n’ont pas été etudiees.

240



Répartition des interactions

B Situations d'action dynamiquement évoquées par I'ergonome

M Situations d'action dynamiquement évoquées par le groupe
Questions de clarification posées par I'ergonome

B Questions de clarification posées par le groupe

54%

Figure 27 : Répartition des typologies des interventions

Toute séquence présentée oralement a été expliquée spontanément par tous les participants sur

le modéle suivant :

1. le comment est explicité « j ‘appelle le patient puis je l'installe dans le box... »,
2. le besoin est ensuite commenté « pour le faire j’ai besoin de... »,

3. le résultat est exposé « le résultat c’est une fiche d’hospitalisation ».

Sur les 34 séquences, le « comment » a toujours été abordé et semble étre 1’élément central de
la construction des séquences. Le « besoin » et le « résultat » n’ont pas toujours été formalises
ou ont été explicités avec difficulté, ce qui est cohérent avec les demandes d’explication du

groupe a I’équipe d’animation.
3.4.2. Lerdle del’ergonome : mobiliser les ressources dans la construction

L’ergonome va prélever dans le discours des participants des indices (des niveaux de précision
dans le récit du participant, 1’écart constaté entre le réel de 1’activité et I’activité formulée)
pour introduire des questions de clarification: Pouvez-vous m’expliquer un peu? ;
« Famille » gu’est-ce que cela veut dire ? (écrit sur support) ; Qu'’est-ce que c’est Orbis ?

Vous lui donnez quel dossier ? ; Avec ['interphone, vous appelez le patient par ['interphone ?
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L’explication apportée a facilité la compréhension de la tache et a contribué a construire un

modele approprié du processus réel.

Au total 69 questions de clarification ont été posées par l’ergonome, réparties en Six

categories (figure 27) :

Ou ? : « En consultation d’anesthésie ? » les précisions recherchées concernent le lieu
ou se passe 1’action.

Comment : «et a Rangueil puisque vous ne [’avez pas, comment faites-vous ? »
I’ergonome demande a I’intervenant de clarifier certains points de sa présentation ou
d’apporter des précisions.

Avec quoi ? : « Qu’est-ce que ¢ est Orbis ? »

Qui ? : « Qui est présent dans les réunions de tableau opératoire ? »

Quand ? « Au moment de [’accueil il y a déja la quotation de la consultation ?

Autres : « Vous [’avez schématisé cette différence ? »

40

35

30

25

20

15

10

36
ou?
B Comment ?
Avec quoi ?
15 Qui ?
M Quand ?
/ 6 Autres
3 5 I
ou? Comment? Avec quoi? Qui? Quand ? Autres

Figure 28 : Les différences catégories de questions de clarification posées par I’'ergonome

Le dialogue était en général a I’initiative de I’ergonome. Un va et vient s’est installé entre le

participant qui explique et I’ergonome qui explore.

L’intention de 1’ergonome était de faire émerger le réel de 1’activité, de rendre visible les

differences de pratiques et 1’articulation entre les participants. A travers cette action collective

de construction, I’ergonome devait permettre la mobilisation des ressources individuelles et
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collectives des participants pour générer une compétence collective necessaire pour construire

ensemble ’activité future.

Infirmiére de consultation : Le patient, il a été vu dans le box. Moi aprés je n’ai pas fait la partie du chirurgien
Ergonome : Donc la le patient est dans la salle de consultation ?

Infirmiére de consultation : Non il est dans le box on ’a déja appelé

Ergonome : Mais la il y a quelqu 'un avant vous ?

Infirmiére de consultation : C’est ce que je vous dis je ne sais pas ou vous mettez le chirurgien

Ergonome : Il faut que le chirurgien arrive ?

Infirmiére de consultation : Oui nous on a fait dans ce temps-la tout ce que l’on fait quand le patient est dans
le box

Ergonome : Donc en fait vous revenez ?

Infirmiére de consultation: Non soit on y est soit on y est pas

Ergonome : Donc la il faut que le chirurgien arrive ?

Infirmiére de consultation : Oui la le patient il est dans le box c’est a vous (elle s adresse au chirurgien). Il a
regu la fiche d’hospitalisation.

Ergonome : Pourquoi vous complétez la fiche d’hospitalisation avant qu’il ait vu le chirurgien ?

Infirmiére de consultation: Non on a anticipé. On a fait ce que [’on fait aprés que le chirurgien intervienne.

Dans I’exemple ci-dessus, les membres qui interviennent dans la consultation (infirmiere de
consultation, cadre de santé, chirurgien) se sont coordonnés spontanément dans le dialogue
pour rendre compréhensible 1’enchainement des actions. Ils ont formalisé ensemble le lien
(non représenté initialement) entre les séquences « installation du patient dans le box et
préparation du dossier » et « consultation chirurgicale » : « ¢’est ¢a qui manque ; ¢a c’est

apres » ...

Les participants collectivement s’engagent dans une co-construction intentionnelle de sens
pour essayer a chaque moment de s'assurer que ce qui vient d'étre dit a été compris par tous.
Ainsi Pactivité de construction au fil des dialogues n’est plus seulement une activité
commune, mais une activité conjointe puisque I'énoncé de chacun prend appui sur I'énoncé de
l'autre (Karsenty & Falzon, 1993).
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La description de I’activité se fait de plus en plus précise. Les explications et les justifications
qui sont fournies au cours de I’argumentation (Karsenty, 2000) servent & construire un
contexte cognitif partagé parce qu’elles clarifient les hypotheses de travail, les propriétés des
objets du domaine, les contraintes liées a chaque métier et les objectifs de chacun. Les points

de vue dissemblables émergent et sont examinés sur la base de processus argumentatifs.

3.4.3. L’émergence de différence : une ressource pour I'analyse collective
de I'activité réelle et la construction de I'activité future

Sept points de divergences ont été examinés par le groupe :
1. La continuité entre la consultation chirurgicale et la consultation d’anesthésie
2. L’information donnée aux patients pendant la consultation chirurgicale
3. La création d’une fiche d’hospitalisation
4. Lapré-admission dans 1’unité de chirurgie ambulatoire avant le jour de I’intervention
5. La programmation des blocs opératoires
6. L’appel de la veille et la passivité du patient

7. Les modalités de brancardage des patients ambulatoire

Les dialogues autour de ces points traduisaient essentiellement des différences d’organisation
entre les équipes des deux sites. Pour chaque point débattu, les dialogues se sont construits
autour d’interactions comprenant :
- des situations d’action dynamiquement évoquées par 1’ergonome ou par un (ou
plusieurs) participants,
- des questions de clarifications posées par I’ergonome ou par un (ou plusieurs)
participants,

- des phrases explicatives.

Au total 157 interactions ont eu lieu, répartis sur les sept points de divergences. L’initiateur

des interactions pouvait étre soit 1’ergonome soit un membre du groupe (tableau 13).
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Les points de
divergences

1

3

4

6

Initiateur du débat

Ergonome

Groupe

Ergonome

Ergonome

Groupe

Ergonome

Groupe

Interactions totales

17

28

8

66

26

Situations d’action

0

2

2

4

évoquées par

I’ergonome

Situations d’action
évoquées par le

groupe

Questions de 2 0 4 1 2 6 3
clarification de

I’ergonome

Questions de 2 0 2 0 0 2 0

clarification du groupe

Tableau 13 : Initiations des débats par type d’intervenants

Dans ce contexte le dialogue devient un moyen de coopération nécessaire a la résolution d’un
probleme. Il va donner lieu a des échanges plus sophistiqués, soit a I'établissement des
connaissances mutuelles (fournitures d'information, corrections de fausses croyances), soit
directement liés au probléme traité (critiques, suggestions d'objectifs, propositions de

solution).

Dans ces débats la coopération s’est caractérisée par une allocation variable des interactions et
de leur enchainement. Nous n’avons pas identifi¢ des schémas type de construction du
dialogue. Les demandes de clarification et I’utilisation de situations d’action dynamiquement
évoquees sont aussi bien utilisées par I’ergonome que par les participants pour alimenter le

débat.

3.4.1.1. L’utilisation de situations d’action dynamiquement évoquées : un moyen pour

atteindre un objectif différent entre I'’ergonome et les participants

L’analyse des interactions montre que les situations d’action dynamiquement évoquées n’ont
été introduites que dans les phases d’analyse des divergences et elles ont été utilisées aussi

bien par les participants que par 1’ergonome mais dans un objectif différent.
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o Les situations d’action dynamiquement évoquées par l’ergonome dans [’interaction

L’ ergonome a travers I’utilisation des situations d’action dynamiquement évoquées a cherché
a mettre en lumiére a la fois le contenu des écarts constatés, les logiques développées et leurs
différences: « c’est intéressant de se projeter dans quelque chose d’innovant. La vous ne le
faites pas mais il y a des spécialités qui donnent d’autres papiers pendant la consultation
chirurgicale comme le livret d’accueil... On voit que la consultation d’anesthésie c¢’est un
moment un peu privilégié avec le patient. Les papiers donnés avant ne sont pas remplis par le
patient. Ils les remplissent au moment de la consultation d’anesthésie avec l’infirmiére qui
explique a quoi ils servent et pourquoi il faut les remplir. Elle reprend aussi le carnet

ambulatoire et réexplique le parcours... »

L’ergonome, par I’utilisation de situations d’action dynamiquement évoquées, Visait a
améliorer la prise de décision collective au cours du processus d’analyse. En donnant les
informations sur le réel de I’activité, il offrait I’opportunité aux participants d’explorer les
diverses options de solutions et favorisait 1’explicitation des arguments dans le but de

résoudre plus rigoureusement le probléeme (figure 28).

Identification de I’étape a améliorer
dans Pactivité future

t

Comment : « Mise & D Argumentations : Comment : « Analy§e del activité réelle »
Jjour d’écarts, de individuelles et rnmns « Compréhension collective des
divergences » Remmens collectives buts recherchés,_des contraintes génér_é_e,s»
P2 « Analyse collective du probléme identifié

\

Figure 29 : Mobiliser les ressources : enrichir les représentations et élargir les options futures

Cette collaboration dans la communication a aussi été observée dans des dialogues explicatifs
(Gilbert, 1987 ; Cawsey, 1989 ; Baker, 1992). Baker (1992) par exemple observe que la
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recherche collective d'une explication passe par des transformations successives d'un premier

énoncé explicatif jusqu'a ce qu'un niveau d'accord mutuel soit atteint.

o Les situations d’action dynamiquement évoquées par les participants dans

linteraction

Pour les participants 1’introduction de situations d’action dynamiquement évoquées a été

essentiellement utilisée pour convaincre et négocier une option d’organisation.

Cadre de consultation : il me semble que le principe de I’anesthésie en suivant n’est pas retenu sur ppr.
Chirurgien 2 : Mais ¢a peut changer puisque [’on est un groupe de travail.

Chirurgien 3 : C’est dommage parce qu’il y a une perte de temps.

Chirurgien 2 : A la rigueur on serait en périphérie de Toulouse avec des gros parkings d’accord.

Infirmiere d’anesthésie : La différence c’est la quantité de patient qu’il y a a Purpan et a Rangueil. Si les
patients devaient étre vus dans la foulée a Purpan,, on finirait la consultation a je ne sais pas quelle heure et ils
attendraient des heures. Et les gens préférent revenir qu’attendre des heures.

Chirurgien 2 (s’adresse cadre de consultation de Rangueil) : Mme X a quelle heure on finit les consultations ?
Chirurgien 3 : oui il faut le dire.

Cadre de consultation : vers 18h30.

Infirmiére d’anesthésie : Les consultations a Purpan finissent a 16h30.

Chirurgien 1 : Le dernier rendez-vous est & 16h30.

Chirurgien 2 : Nous, les anesthésistes restent et jouent le jeu.

Chirurgien 1 : On a du retard alors s’ils doivent attendre en plus [’anesthésiste !

Chirurgien 2 : On pourrait leur dire a la prise de rdv vous allez voir ['anesthésiste dans la foulée aprés tout sera

fait. Géographiquement c’est compliqué de se garer.

A travers les situations d’action dynamiquement évoquées, les logiques de pratiques sont
mises a jour par I’apport du contenu de Situations réelles. Elles ont été un moyen pour les
participants de proposer une conduite a suivre qui existe, qui est testée et qui fonctionne. Elles

ont été une aide pour expliquer et justifier le choix et convaincre ses partenaires.

Dans les sept cas divergents, 29 situations d’action dynamiquement évoquées ont été utilisées
par le groupe pour convaincre et négocier un compromis des formes de I’activité future. Les
membres du groupe ont participé activement au dialogue pour construire des références
acceptables des différents points de vue et ont été a ’initiative de trois cas de divergences

sans que I’ergonome ait eu besoin d’intervenir.
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La construction du probléme s’est effectuée dans le processus méme de I’intervention par une
conversation avec la situation, par une confrontation des « mondes professionnels » (Béguin,
2007). Ces discussions ont débouché sur un véritable « travail d’organisation » (de Terssac,
2003b) a travers la reconstruction nouvelle et partagée des procédures, des regles et des

facons de faire.

Cadre de bloc : Juste est ce qu’il y a un protocole écrit ? Par exemple quand ils savent qu’ils vont étre pris en
chirurgie ambulatoire : a J moins 5 faire ¢a, a J faire 2 ¢a...

Infirmiére unité ambulatoire : En fait ils leur donnent le carnet ambulatoire pour le lire a la maison, mais on
se rend compte qu’ils ne le lisent pas

Secrétaire de consultation : Si je peux me permettre, ce livret je I’ai lu et je trouve qu'il est trop long

Infirmiére unité ambulatoire: et encore on [’a simplifié

Secrétaire de consultation : oui méme on devrait trouver un systeme pour que ce soit aeré, plaisant a lire
Infirmiére unité ambulatoire: une bande dessinée ?

Chirurgien : Est ce que [’on ne pourrait pas faire quelque chose d’encore plus simple. Plutét que de leur
donner un livret leur envoyer un questionnaire un peu comme une carte d’embarquement d’avion. lls cliquent
et s’ils répondent faux ils ne peuvent pas accéder a I’ambulatoire. Au lieu de leur bassiner une liste totalement
imbouffable. Premiérement mettez votre nom et prénom, la chirurgie quel cété le droit ou le gauche avez-vous

quelqu 'un pour vous accompagner ...

3.4.3.2. L’émergence d’un collectif de travail transverse

Grace a la construction et I’analyse collectif les participants ont acquis :
- une connaissance partagée du processus dans sa globalité et I’émergence de références
communes ;
- une connaissance du travail de I’autre et une culture collective au sens de « la présence
de tous dans ’activité de chacun » (Nascimento, 2009) ;
- une reconnaissance des compétences de chacun et de leur nécessaire
complémentarité ;

- une confiance mutuelle dans les informations échangées et les actions effectuées.

Les relations complexes d’interdépendance entre eux ont été mises a jour. Les participants par
une volonté partagée mettent en place un travail de construction d’une organisation collective.
L’agencéité collective se met en place a travers la liberté des acteurs de choisir de se

coordonner.

248



Un collectif de travail transverse se met en place. Les participants ont généré des propositions
d’améliorations du travail futur dans lesquelles ils ont cherché a s’articuler les uns aux autres
dans un méme mouvement : développer des régles de travail partagées et acceptables et
développer les ressources nécessaires a cette action pour que I’activité collective conjointe

permette la mise en ceuvre des possibilités effectives de « faire mieux ensemble ».

3.5. Le développement de I'agencéité collective : décider des objectifs a
atteindre collectivement

A T’issue de la phase de représentation du processus, le groupe d’animation a présenté aux
participants une synthése des échanges issus des débats (cf. chap5, § 2) et les ébauches de
solutions proposées (annexe n°2). Cette synthése reprenait :

- les constats realisés par les participants lors de la formalisation du processus global,

- les propositions d’amélioration formalisées par les participants,

- les 3 axes de travail identifiés : rendre le patient plus actif, I’information donnée au

patient, gagner du temps.

Un document écrit avait été formalisé et distribué en séance puis projeté pour que chaque

theme puisse étre discuté collectivement.

Tous les constats formalisés ont été discutés par les participants. Certains n’ont pas été
reconnus comme émanant de leur travail et rejetés :
-« méthodes développées trop artisanales » : outils programmation bloc, procédures
internes, contact patient...

-« l’ambulatoire c’est quelque chose qu’on impose au patient »

La méthodologie utilisée pour parvenir a cette synthese a été reprécisée. Il a été rappelé que
toutes les réunions avaient été enregistrées. Une double analyse a été faite par le groupe
d’animation pour étre le plus impartial possible et éviter toutes interprétations : les verbatims
ont été enregistrés et retranscrits par I’ergonome, des notes avaient été prises au cours des
réunions par la coanimatrice puis les données ont été croisées pour étre classées par themes.

Tous les constats présentés étaient illustrés par les verbatims des participants.
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Dans ces conditions les participa