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RESUME

Cette étude de cas rapporte une démarche d’amélioration du service rendu
dans une unité d'urgences hospitaliéres, intervention de deux ans s'appuyant
sur I'implication collective des acteurs relativement a 'organisation par les pro-
cessus et le systéme d'information. Elle aborde le probléme posé, la complexité
du projet et 'organisation de la démarche. Les préconisations - ainsi que l'éva-
luation des aspects mis en ceuvre - en matiére d’organisation, d’architecture et
de systeme d'information sont ensuite présentées, avec une réflexion plus
approfondie sur les difficultés spécifiques liées a ce dernler aspect.

Mots-clés : Urgences hospitalitres, Activité opérationnelle, Amélioration,
Organisation, Systeme d'information.

ABSTRACT

This paper discusses a two year involvement in the process-based improve-
ment processes of organisational and supporting information systems in a hos-
pital emergency service. It introduces the problem situation and then the pro-
blem solving process with a discussion of lts complexity and how the project
process was collectively managed. It then discusses the recommendations
made on organisational, physical structures, flows and information systems lis-
sues. The paper reports on the evaluation of the recommendations that have
been applied and their effectiveness as percelved by those involved. In the
context of the experience, the paper makes specific reflections on information
systems issues.

Key-words : Hospital emergency service, Operational activity, Improvement,
Organisation, Information systems.
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INTRODUCTION

Un systtme de production de
soins, comme peut I'étre un hopi-
tal, constitue un exemple typique
d'une activité de service complexe.
Environnement trés spécifique, ré-
servé a des spécialistes, ou la cul-
ture médicale est prévalente, mais
en méme temps pour lequel des
notions simples liées au bien-étre
du patient, a la globalit¢ de la
prise en charge, au climat rela-
tionnel, aux conditlons héte-
lieres... se révelent décisives au
moment ou le patient doit choisir
son lieu d’hospitalisation.

Notre conviction est que des mé-
thodes et outils du type de ceux
que l'on utillse dans la gestion
opérationnelle industrielle (Mahé,
1997) devraient avoir leur utilité
au regard des probléemes de lor-
ganisation  hospitaliere.  Toutes
précautions prises, bien entendu,
car c'est de matiere humaine qu'il
s'agit, et méme de matitre hu-
maine en détresse. La maladie,
ranxiété et le drame y sont omni-
présents.

Dans le cadre de nos dé-
marches, nous nous effor¢ons de
faire en sorte que lorganisation
ne soit pas “forcée” par un sys-
tétme d'information congu hors
delle (& partir de préoccupations
considérées par les acteurs du
soin comme extérieures). C'est en
effet & notre sens une des raisons
fréquentes de la non-acceptation
des systémes d’information (infor-
matisés ou non) par les profes-
slonnels hospitaliers.

L'introduction des méthodes et
technologies de Il'organisation et
de Iinformaton se heurte cepen-
dant & un certain nombre de dif-
ficultés. Nous avons donc re-
cherché des modes d'intervention
adaptés a l'environnement du ser-
vice d'accueil des urgences qui a
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accuellli notre intervention. Face a
la complexité qualitative ambiante,
notamment dans la dimension
culturelle, les activités que nous y
avons développées méritent 2 no-
tre sens le qualificatif de re-
cherche-action, en ce sens ol
elles marient la recherche partici-
pative (Whyte, 1991) et la re-
cherche appliquée orientée vers
laction et centrée sur la résolu-
tlon de problemes (Baskerville et
Wood-Harper, 1996), et ou elles
comportent une forte dimension
d'apprentissage des acteurs sur
la situation-probleme (Checkland,
1990).

Un tel environnement complexe
nous a amenés a considérer les
aspects de dynamique d'évolution
de lorganisation et d’'organisation
de la démarche comme fondamen-
taux, au moins autant que la spé-
cification “substantive” d'un sys-
ttme d'organisation et d'informa-
ton cible, et en tous les cas a
ler ces deux approches de fagon
extrémement serrée. Ces considé-
rations motivent 1la présence
constante de ces deux points de
vue dans la présentation de notre
travail.

1. Une recherche-intervention

La recherche-intervention ici
rapportée a été menée ces deux
dernitres années dans le service
d’accueil des urgences du Centre
Hospitalier de la Cote Basque. Le
Centre Hospitalier de la Céte Bas-
que est un hodpital général, de
taille importante (1 200 lits, 2 000
collaborateurs) situé a4 Bayonne et
Saint-Jean-de-Luz, dans une ré-
gion fortement touristique et loin
des Centres Hospitaliers Universi-
taires les plus proches (Bordeaux
4 200 km, Toulouse a 300 km).
A Tlaube d'une restructuration
architecturale sur site et face 2a
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I'imminence de laccréditation en
santé(l), la Direction a souhaité
engager une réflexion organisa-
tionnelle et nous sollicite pour y
participer et animer dans ce cadre
un certain nombre de travaux. Le
Service d’Accuell des Urgences est
un de ces domaines de collabora-
tion. I1 est considéré comme Ila
“vitrine” de I'hépital. La direction
attend donc de lui, de fagon un
peu mélée et floue, qualité des
soins, performance médico-écono-
mique, confort et qualité de la
prise en charge, et donc satisfac-
tion des patients et de leurs
proches. Il est aussi pour de
nombreux patients la porte d’'en-
trée vers une hospitalisation.

Nous concevons notre interven-
tion comme une démarche d’ac-
compagnement méthodologique et
d'animation de groupes de travail,
qui a pour but de mettre en
ccuvre des améliorations des sys-
ttmes d'organisation et d’informa-
tion, ainsi que d'étayer la ré-
flexion des architectes travaillant
sur la rénovation architecturale.
Elle comporte des aspects techni-
ques forts (analyse des flux, pro-
cessus et réseaux, systéme d'in-
formation) et des aspects plus po-
litiques Hés aux choix d'organisa-
tion, aux représentations mentales
des acteurs et aux relations de
pouvoir qu’elles embarquent. En
particulier, notre réle et nos mo-
dalités d’intervention se préoccu-
pent de savoir comment ces re-
présentations modelent leur inves-
tissement dans la construction de
leur métier au futur, et comment
cette derniere fait a son tour évo-
luer leurs représentations.

1.1. Le cahier des charges

De facon plus précise, le cahier
des charges contractuel sur lequel
notre interventdon a démarré peut
se décliner comme suit :

Etude de l'existant

* Mise en évidence des fonction-
nalités réalisées par le service
ainsi que des principales regles
de gestion (en essayant de les
extraire au maximum des modes
actuels d'organisation) :

- caractérisation des urgences
(couché, debout, urgence réelle,
urgence médicale, urgence res-
sentie, ...),

- activité spécifique d'urgentiste,
activité non spécifique prise en
charge ;

¢ Critique et propositions relatives

aux fonctions réalisées et a l'or-
ganisation existante :

- définition des missions fonda-

mentales du systeme et des
principales contraintes,

- points négatifs a supprimer ou
a améliorer,

s

- points positifs a conserver ou
a renforcer,

- propositions nouvelles a pren-
dre en compte ;

¢ Définition et validation des choix
organisationnels concernant le
futur systéme (locaux actuels,
futurs locaux) :

- fonctionnalités retenues,
- modalités d’organisation,
- impacts architecturaux ;
* Formulation d'un rapport.

(1) Les ordonnances d'avril

1996 prévolent que chaque établissement frangais

d’hospitalisation publique ou privée, devra engager dans les 5 années une démarche
d’accréditation auprés des autorités concernées, démarche que l'on peut rapprocher
d’'une démarche de certification qualité telle qu'elle est pratiquée dans l'industrie.
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1.2, Lamission telle que nous
I'avons comprise

Les objectifs de notre mission
consistent a améliorer le fonction-
nement du systéme existant selon
les critéres de temps de prise en
charge, d’amélioration de la satis-
faction des patients se présentant
au service des urgences mais aus-
si de satisfaction des personnels.
L'aspect qualité des soins reste
hors du cadre de notre interven-
tion, si ce n'est pour ce qui con-
cerne les aspects d’organisation et
de tracabllit¢é des soins, aspects
qui ont une incidence sur la con-
tinuité des soins et sur leur cohé-
rence. Dans cette optique, nous
avons dans un premier temps
orienté notre travail, en collabora-
tion avec le personnel du service,
vers lidentification des points
principaux de dysfonctionnement,
puis vers la formulation des pro-
positions d'amélioration sur les-
quelles bon nombre de collabora-
teurs du service ont des idées.
Cette réflexion organisationnelle
devait aussi permettre d’alimenter
les propositions des architectes
concernant l'organisation topogra-
phique future du service.

2. L’'ANALYSE
DE LA SITUATION

2.1. Le contexte culturel
de I'hopital

Le fait que médecins et soi-
gnants cotoient le drame et doi-
vent, jour aprés jour, assumer
leur implication dans des situa-
tions difficiles explique peut-étre
la complexité culturelle de tels en-
vironnements. Ils semblent en
proie 4 une sorte d'implication to-
tale dans le soin et considérent
souvent a priori comme non perti-
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nentes, inconvenantes méme par-
fols, en tout cas non prioritaires,
les perspectives d'amélioration de
lorganisation et du systtme d’in-
formation, perspectives qu'ils per-
¢olvent souvent comme un pré-
texte 2 restrictions économiques.
Leur temps est compté, i1 ne doit
pas étre gaspillé. Ils se déclarent
1A pour soigner, pas pour remplir
des papiers ou taper sur un cla-
vier... Leur culture est d'ailleurs
essentiellement orale.

L’'environnement n’'est donc pas
spontanément - c’'est le moins que
T'on puisse dire!- orienté vers
I'optimisation et l'activité informée
et organisée. Les professionnels de
santé, culture ambiante oblige,
entrent dans les problémes a par-
tir de points de vue essentielle-
ment médicaux, envisageant leurs
problemes comme des problémes

médicaux, et les solutions per-
tinentes comme des solutions
médicales.

Loin des logiques de l'entreprise,
sans informations ni références
sur ce qui sy fait, ils ne ressen-
tent pas l'intérét qu'il y aurait a
mettre en ceuvre une ingénierie
des prises en charge (comme on
fait de ringénierie de processus
dans l'entreprise), une organisa-
ton de Tlactivité autour de la
prise en charge globale du pa-
tent, une tragabilité de leurs acti-
vités, une gestion intégrée de la
qualité et de la sfreté de fonc-
tonnement... Probablement parce
quils n'en matérialisent pas les
concepts. De méme, la notion de
systtme d'information “de produc-
Hon” est mal connue, qui pour-
tant permettrait une gestion et un
sulvi globaux, informés et en
temps réel des parcours de pa-
tients (proches des systemes d’or-
ganisation et d'information asso-
clés a Yorganisation en ligne dans
Iindustrie), tant dans I'établisse-
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ment qu'au niveau inter-organisa-
tionnel des réseaux de soins qui
se développent rapidement (Des-
chandol, 1996).

Toutes ces caractéristiques ren-
dent difficile I'intervention d'ac-
teurs non soignants, et particulie-
rement celle de la recherche-
action en organisation et systéme
d'information.

2.2. L'activité d’urgence, terrain
de notre recherche-action

Le service d’accueil des urgences
(SAU) est pour de nombreux pa-
tients, la premietre étape vers
I'hospitalisation, comme dans la
plupart des hopitaux, qui les con-
sidérent souvent comme leur *“vi-
trine”. Dans notre terrain, celui
du Centre Hospitalier de la Céte
Basque, plus de 40 % des recrute-
ments de patients pour hospitali-
sation se font pour une raison ou
pour une autre, par les urgences.
Au-dela de sa propre performance,
le SAU revét donc une importance
cruciale pour I'hoépital, qui en
termes flous et mélés d’efficacité,
d'efficience et d'image, en attend
régulation en entrée du systéme,
qualité des soins, satisfaction des
patients...

Au-dela de la culture hospita-
litre que nous tentons de caracté-
riser a grands traits ci-dessus, la
pression de l'urgence y est tres
forte. Plus que la réelle pression
du temps, il nous semble que les
aspects émotionnels sont pre-
miers, 12 ou des représentations
mentales bien partagées sacrali-
sent des valeurs liées a l'interven-
tion directe, et a I'implication
“corps et bien” dans le sauvetage.
Il se forme une espece de fonc-
tionnement clanique autour de ce
sentiment de l'extréme, ou, ur-
gence oblige, on n'a évidemment
pas de temps a perdre - encore

moins qu'ailleurs- dans des
taches “bureaucratiques”.
Les conditions concrétes de

fonctionnement du service, comme
anticipé ci-dessus, générent un
systtme a trés haute variété dy-
namique. La grande urgence est
celle ou les fonctions vitales sont
en jeu, qul nécessite donc des
soins complexes, longs, a risque
fort, devant étre mis en oceuvre
dans l'extréme urgence. Elle est
donc prioritaire. Les autres pa-
tients sont ceux qui entrent pour
une hospitalisation programmée
(un certain nombre d’'entre eux
passent par le service des ur-
gences pour la consultation, les
examens préliminaires et le condi-
tionnement d’'admission), ceux qui
viennent pour de l'urgence sé-
rieuse, mais non vitale, ceux dont
le cas est bénin (méme si les pa-
tients pensent souvent qu’'il ne
I'est pas), et ceux qui sont dans
des problématiques d'urgence so-
ciale ou psychiatrique. Ajoutons
également que chaque patient est,
lors de son passage, co-produc-
teur de la plupart des activités :
admission, attente, consultation,
examens, radios, soins médicaux
ou infirmiers...

Enfin, rappelons qu'a cette com-
plexité intrinseéque s'ajoutent, tant
leur prégnance est forte, les nom-
breuses contraintes et les “habi-
tus” culturels qui peésent sur ce
type d'activité, ainsi que les en-
jeux de pouvoirs forts, de “défense
de territoires” tant dans I'hopital
que dans les relations de réseau
entre le service des urgences et
ses partenaires de ville, avec en
particulier les problemes de
“garde” plus ou moins bien assu-
rés par la médecine de ville, no-
tamment face a la précarité, ou
les urgences hospitalitres restent
de fait une sorte de dernier
recours.
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En fait, le fonctionnement du
service des urgences est largement
dépendant d'autres entités. Les di-
mensions “politiques” évoquées ci-
dessus, au sens des représenta-
tions que chacun se fait de ses
prérogatives et de leur défense,
sont particulitrement fortes sur
cet aspect du problkme :

* Le parcours des patients est
souvent ralenti, et des périodes
d’'attente sont imposées par I'im-
possibilit¢ d'admission rapide
dans le service aval d’hospitali-
sation de spécialité. Ces services
sont gérés d'une fagcon qui n'est
ni orientée vers la prise en
charge post-urgence, ni méme
souvent coordonnée avec elle. Ils
sont couramment largement oc-
cupés par leur propre activité
programmée, et ne disposent
trop souvent d'aucun lit pour
accuelllir les patients hospitali-
sés en urgence.

* Quand un cas est suffisamment
grave, les médecins urgentistes
demandent lavis de spécialistes.
Dans l'état actuel du systéme
d'information, il n'est pas rare
que le parcours du patient X
soit bloqué car tout le monde
attend (parfols longtemps !) l'avis
sur le cas de ce patient du Dr
Y., chirurglen, occupé ailleurs
ou 1e répondant pas avec toute
la célérité souhaitable.

* Le méme type de probléme est
généré par les problémes d'acces
aux ressources critiques parta-
gées, essenticllement le plateau
technique et les services médico-
techniques. Leur organisation
n'intégre pas de priorité spécifi-
que pour les urgences, mais en
fonction d'une logique propre,
liée aux regles de fonctionne-
ment (d’aucuns parlent méme du
“confort”) de I'équipe responsable
(cas de la radiologie-imagerie mé-
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dicale), ou imposée par les pe-
santeurs de la technologie (no-
tamment informatique) en ceuvre
dans le centre en question (cas
du laboratoire d'analyses biologi-
ques). De fait, l'introduction des
cas urgents dans les files d'at-
tente pour ces ressources Critl-
ques fait I'objet d’'une négociation
au cas par cas, qui se surim-
pose aux procédures en place et
les désorganise...

Les médecins et soignants des
urgences sont donc continuelle-
ment en “négociation-lutte”, dans
I'urgence, avec leurs collegues
spécialistes pour avis, avec les en-
tités médico-techniques pour obte-
nir dans l'urgence les examens et
résultats dont ils ont besoin, avec
les services d’aval pour placer les
patients qu’'ils ont fini de traiter
en urgence et qui doivent étre
hospitalisés... Rationaliser le sys-
ttme dépend donc largement du
fort couplage de celui-ci avec des
unités externes et de l'organisa-
tion de celles-ci, et revét donc des
dimensions qualitatives, relation-
nelles et politiques fortes.

L'organisation, définie de facon
largement verticale et non focali-
sée sur le service rendu au pa-
tent entraine de la non-qualité a
de multiples points de vue, no-
tamment :

* aspects organisationnels de la
continuité et de la cohérence
des soins ;

¢ attentes et délais dans le service
rendu au patient (pointes d'at-
tente allant jusqu'a cinq ou par-
fols six heures y compris pour
des cas bénins nécessitant d'un
quart d’heure a une demi-heure
d’intervention en soins) ;

¢ conditions de travail difficiles et
insatisfaction pour les acteurs
des urgences, ayant le goat
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amer du travail mal fait, sou-
vent dans la “surchauffe” de
I'activité, empéchant de consa-
crer le temps qu'il faudrait a
des taches importantes (relations
aux patients et a leurs proches,
tracabilité...) ;

* gaspillage conséquent de res-
sources (redondances d’examens,
occupation indue des salles de
soins, temps perdu par les ac-
teurs médico-soignants...).

Les systtmes d’information opé-
rationnels ont donc un réle émi-
nent a jouer dans lamélioration
des activités de soins et de prise
en charge des patients.

2.3. Les aspects de systéme
d'information aux urgences

Au Centre Hospitalier de la Cote
Basque, comme dans de nombreux
hopitaux, les dossiers médicaux
sont bien loin d'étre complétement
informatisés, et les ordinateurs ge-
rent fondamentalement le person-
nel, la comptabilité et la finance.
Les opérationnels n'ont souvent
acces a eux que pour renseigner
ces grands systémes, et n'y trou-
vent pas d'intérét opérationnel. A
Bayonne, le personnel du Service
d’'Accuell des Urgences ressent
d'abord l'informatique comme une
contrainte et mesure difficilement
les apports potentiels des nouvelles
technologies de l'information et de
la communication en matiere d’'or-
ganisation opérationnelle.

Les applications informatisées en
ceuvre au Service d’Accueil des
Urgences de I'hopital de Bayonne
se résument fondamentalement a
trois fonctionnalités :

* admission avec création d'un en-
registrement administratif du
patient et é&dition d'étiquettes
pour identifler documents et
prélevements associés a ce pa-

tient (activité mise en ceuvre par
la secrétaire administrative) ;

* résumés standardisés de sortie
(RSS) réalisés par les méde-
cins et gérés par la secrétaire
médicale (pour les consulter
notamment) ;

e retours de résultats biologiques
du laboratoire par l'intermédiaire
d'un réseau local. Ces retours
d'analyses sont consultables a
partir dun écran situé au sein
du service d'accueil des ur-
gences. Les utilisateurs déplo-
rent des temps d’attente de ré-
sultats de plus en plus élevés,
dus fondamentalement aux mo-
dalités d'organisation du labora-
toire d'analyses biologiques. Un
autre probleme est que, pour
savoir si les résultats attendus
sont disponibles, [I'application
donne rlinitiative de la requéte
aux acteurs des urgences. Ce
qui les oblige souvent, compte
tenu de lallongement du temps
de mise a disposition des résul-
tats, a pianoter plusieurs fois
avant d’obtenir l'information at-
tendue. Mode de fonctionnement
qui est source d’énervement et
d’insatisfaction vis-a-vis de “l'in-
formatique”.

Nous avons visit¢é des services
d'accuell des urgences récemment
construits ou rénovés (La Ro-
chelle, Blois, Béziers, Avignon, An-
necy). La conclusion que nous en
tirons est que les principaux sys-
tétmes informatisés que nous
avons trouvés ne sont ni efficaces
ni efficlents au regard de I'amélio-
ration de lactivit¢ opérationnelle
(Berbain, 1996). Ils sont tous,
sauf dans le cas d’Annecy, peu ou
prou comparables au systeme
bayonnais. Le cas de Blois est in-
téressant, dans lequel la saisie
(clavier) des fiches d'identification
du patient et de l'activité médicale
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et infirmiere a été mise en place.
La saisie est faite par les infir-
mieres et représente un temps
moyen de l'ordre de 5 minutes
par patient, ce qui pour 80 pa-
tients par jour représente prés de
7 heures de travall, c'est-a-dire
pratiquement un équivalent temps
plein. Méme s'il faut rester pru-
dent face a ce type d'étude, la
lourdeur de la tAche associée a ce
type de solution, et la réticence
des opérationnels, pourtant initiés
et formés au logiciel, sont néan-
moins a souligner ;

Dans ce domaine de lactivité
médico-soignante des urgences, il
nous semble que des spécifica-
tions faites classiquement et hié-
rarchiquement & partir de préoc-
cupations non-opérationnelles, et
la conception menée par les mé-
thodes structurées traditionnelles,
génerent un systéme non appro-
prié (dans les deux sens du
terme). “L'activité de ce service
(Blois) est bien saisie et la factu-
ration rapide des prestations réali-
sées aux Urgences est facilitée.
Cependant, on ne percoit pas l'ex-
ploitation des données d'activité
recueillies dans la recherche de
solutions, en particulier dans le
domaine de la diminution de I'at-
tente et du placement des pa-
tients” concluait le cadre infirmier
bayonnais chargé du rapport de
visite. Les acteurs blésois ont
certes €té formés au logiciel, mais
ils assimilent d'abord celui-ci a
un travail administratif lourd qu'il
faut assumer. Et effectivement, le
logiclel est d'abord pensé pour
renseigner les systémes de gestion
de I'hopital. Aucune action sus-
ceptible d'améliorer l'activité n'a
d’allleurs été mise en ceuvre 2a
partir de ce systéme. Au-deld, a
partir de cette relation principale
a Tlinformatique, les acteurs ur-
gentistes de Blois, comme ceux de
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Bayonne d'ailleurs, ne soupgon-
nent pas que l'informatique puisse
assister et superviser l'activité des
urgentistes.

En contrepoint, l'expérience de
I'hépital d'Annecy nous semble
particulierement intéressante. Un
systtme d'information que nous
qualifierions de “supervision par-
tielle d'activité” y a été développé
en partenariat étroit entre les ur-
gentistes et une société locale de
service informatique, et cet aspect
des choses est souligné comme
fort important par les interlocu-
teurs anneciens. Il permet a tout
moment a tout acteur, par le pla-
cement judicieux d'écrans d’ordi-
nateurs dédiés dans l'espace de
travaill des urgences, de visualiser
en représentations iconiques :

* la charge de travail du systéme
(occupation des baoxes),

* I'identification des patients pré-
sents dans le systéme,

* I'affectation en cours de chaque
acteur actif a un patient donné.

Il permet en outre aux acteurs
de renseigner le systtme et d'ac-
quitter leurs taches en ligne par
solutions largement tactiles.

Il est effectivement utilisé par
les acteurs et fonctionne de fagon
plutdét satisfaisante, au dire de
ceux qui nous ont présenté le
systtme, depuis maintenant envi-
ron deux ans. Notre expérience
bayonnaise nous suggere cepen-
dant des possibilités d'extensions
concernant le suivi en ligne des
parcours de patients et suscepti-
bles d'améliorer de fagon significa-
tive l'organisation de Iactivité.
Nous en ferons état infra dans
notre partie “résultats”.
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3. REFORMULATION
COLLECTIVE DU PROJET

Deés les premitres prises de
contact avec le personnel et I'envi-
ronnement du service, nous avons
été frappés par I'hypertrophie des
rigidités culturelles et hiérarchi-
ques qui y régnent, ainsi que par
la difficulté a rentrer dans les
problemes par l'organisation et le
systtme d'information. L'expé-
rience qui est la noétre, renforcée
par de récentes collaborations
avec une équipe d’ergonomes d'un
centre de transfert de technologie
travaillant avec I'Assistance Publi-
que-HoOpitaux de Paris (AP-HP)
nous conforte dans lidée que
dans un environnement connais-
sant une telle complexité qualita-
tive, la production de systemes
d’'organisation et d’information
doit d’'une part étre d'abord fon-
dée sur l'ergonomie de l'opération-
nel, et d'autre part, étre coopéra-
tive (Nouvellon, 1998).

Cest bien la raison pour Ila-
quelle nous nous efforgcons d’orga-
niser l'intervention que nous me-
nons au sein du Service d'Accueil
des Urgences du Centre Hospita-
lier de la Co6te Basque selon des
modalités qui soient & la hauteur
de cette complexité qualitative.
Les spécialistes de lorganisation
et du systtme d’information que
nous sommes doivent se faire ad-
mettre par les acteurs, et doivent
admettre a leur tour le carac-
tere central de l'implication des
acteurs.

Notre démarche a cherché a
“objectiver” les représentations du
probleme en construisant de fagon
progressive et mutuelle Tadapta-
tion de l'organisation et du sys-
ttme d’information autour de
I'identification des processus, ré-
scaux et informations pertinents

pour Tlactivit¢  (Franchistéguy,
1997 a). Notre approche est donc
construite & partir de deux re-
gards complémentaires, I'un focali-
sant plutdét sur la caractérisation
du systeme-cible, l'autre plutét
“procédural” (Simon, 1982), ambi-
tionnant la structuration et le pi-
lotage du processus de change-
ment. Bien quintimement mélées
dans la pratique, ces deux dimen-
slons, également importantes, se-
ront pour les besoins de l'exposé
présentées successivement.

3.1. Aspects substantifs

La détermination collective des
missions du systéme s'est rapide-
ment heurtée a des questions dé-
licates a dimensijon politique aux-
quelles nous ne pouvions répon-
dre a notre niveau (les autres ni-
veaux n'y répondant d’ailleurs pas
davantage : doit-on instaurer un
filre a4 l'entrée du service, filtre
qui renvoie vers la médecine de
ville les urgences a caractére bé-
nin ; la définition de qui fait quoi,
notamment dans la prise en
charge de certains actes au ser-
vice des urgences ou dans d'au-
tres services de l'établissement...).
Ces interrogations étant pour
I'instant restées en suspens, nous
avons construit par la discussion
collective la “Root Definition” sui-
vante, concept structurant tiré de
Soft Systems Methodology (Check-
land et Scholes, 1990) :

La mission du Service d’Accueil
des Urgences de Bayonne con-
siste a accueillir et prendre en
charge en problématique d‘ur-
gence, et dans des conditions
adaptées en termes de stratégie
et d'organisation de la prise en
charge (qualité, délais, cofits),
toute personne se présentant. Le
service doit étre capable de
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s'adapter aux variations saison-
nitres (région touristique, fré-
quentation faisant plus que dou-
bler en été...), ainsi quaux évo-
lutions de la société (augmenta-
tion de la précarité, du nombre
de patients a problémes de type
toxicologique ou psychiatrique...).

Pour rendre plus explicite la vi-
sion substantive de notre projet,
nous avons appliqué l'outil “CAT-
WOE” défini par Checkland et
Scholes (Checkland et Scholes,
1990), qui a pour but de caracté-
riser un systtme finalisé (“purpo-
seful system”) selon plusieurs di-
mensions  (“Customers, Actors,
Transformation process, Weltan-
schauung, Owners, Environmental
constraints”) :

Customers Clients :
et leurs proches.

les patients

Actors Acteurs : le personnel du
service (médecins, survelillante,
infirmieres, aides-soignantes, se-
crétaires...) et des services péri-
phériques (amont, aval), le pa-
tient (actif dans une -certaine
mesure).

Transformation process Proces-
sus de transformation : Patients
demandant une prise en charge
urgente ou présentant un besoin
médical urgent >T> Patlents
ayant bénéficié d'une prise en
charge globale urgente la plus
appropriée a leurs besoins.

Weltanschauung Viston du
monde (point de wvue, conviction
qul donne du sens a T) : il est
bon pour le patient concerné,
pour l'image de I'hdpital, et au
plan économique que les diffé-
rents types d'urgence soient trai-
tés de manitre adéquate en
fonction des données de santé
publique, des bonnes pratiques,
des besoins des patients, en te-
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nant compte des délais, de la
qualité de la prise en charge...

Owners Propriétaires : le méde-
cin chef de service, la Direction
de I'établissement et derriere elle
les Tutelles (pouvoir financier,
directives de santé publique...).

Environmental constraints Con-
traintes environnementales : Sché-
ma Régional d'Organisation des
Urgences (SROS Urgences), dis-
positifs de ramassage des pa-
tients (Centre 15, SAMU, pom-
piers...), disponibilit¢ des per-
SONNEs ressources, ressources
matérielles, et dépendance vis-a-
vis des autres services, con-
traintes culturelles, flnancitres,
médico-légales, évolutions so-
clales (augmentation de la préca-
rité, du nombre de patients re-
quérant une prise en charge
psychiatrique...).

Aux urgences, une telle spécifi-
cation-cible doit organiser les acti-
vités de service complexe autour
d'un processus centré sur le pa-
tent et sur les relations acteurs-
patients, pour répondre & la fois a4
lapproche par les processus et
permettre le centrage “sujet”,
c'est-a-dire :

* organiser la prise en charge glo-
bale du patient et de sa famille,
depuis les aspects liés aux soins
Jusqu'aux aspects soclaux, psy-
chologiques et humains ;

* fournir aux professionnels I'in-
formation en direct, & leur de-
mande ou de fagon systémati-
que, information dont ils ont be-
soin pour que chaque patient
regoive le melilleur service inté-
gré dans des délais et des ni-
veaux de colits raisonnables ;

* fournir & tout moment I'informa-
tion relative 4 la charge du sys-
ttme, a la fois pour estimer le
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délai probable a l'entrée du sys-
téme et pour réguler le fonction-
nement du systtme et enclen-
cher les mesures adéquates pré-
vues en cas de surcharge ;

* informer le patient et sa famille
sur le déroulement de la prise
en charge et sur la suite qui
risque de lui étre donnée ;

* renseigner, de la fagon la plus
intégrée possible, les grands sys-
temes de gestion de I'hopital.

3.2. Aspects procéduraux

L'importance majeure des aspects
“procéduraux” dans notre problé-
matique, fortement soulignée ci-
dessus, nous a également amenés
a réfléchir sur le processus de
transformation. Nous avons choisi
de considérer ce processus lui-
méme comme un systéme com-
plexe a structurer pour favoriser le
pilotage et lefficacité du travail
collectif. Nous avons donc choist
de lui appliquer également les ou-
tils de Soft Systems Methodology.

“Root definition” : mission du pro-
cessus de transformation
Transformer le service des ur-
gences actuel en un service des
urgences remplissant sa mission
de fagon plus satisfaisante, no-
tamment en en améliorant la
performance selon des critéres
d'efficacité et d’efficience (qualité,
délais, cofits).

“CATWOE" vision pluridimen-
sionnelle du processus d’évolu-
tion (aspects “procéduraux”) :

Customers Clients médecin
chef de service, la Direction de
l'établissement, et derriere tous
ceux qui attendent une amélio-
ration (virtuellement les patients
comme clients ultimes).

Actors Acteurs : la Direction, le
personnel du service (médecins,
surveillante, infirmieres, aides-
soignantes, secrétaires...), notre
équipe en tant qu'intervenants
extérieurs amenant un accompa-
gnement méthodologique.

Transformation process Proces-
sus de tranformation : Systéme
en état initial (avec des dysfonc-
tionnements a caractériser) >T>
Systeme amélioré selon des cri-
téres d'efficacité et d'efficience
(temps de prise en charge, at-
tente avant transfert dans un
service de suite, continuité des
soins, satisfaction des patients,
des soignants...).

Weltanschauung Vision du
monde (point de vue, conviction
qul donne du sens a T) : il est
bon de s'assurer l'appropriation
du projet par le personnel en
I'impliquant dans une démarche
de type amélioration de la quali-
té totale fondée sur les proces-
sus, cest la condition pour que
médecine et organisation se ma-
rient de maniere efficace, et que
s'’ensuivent l'amélioration de la
qualité des soins, la satisfaction
des patients et du personnel.

Owners Propriétaires : Direction
du service, Direction de 1'hopital.

Environmental constraints Con-
traintes environnementales : con-
traintes architecturales du sys-
ttme existant, contraintes mé-
dico-légales, wvolonté des per-
sonnes de construire un nou-
veau systeme, difficulté pour ces
personnes a s'extraire du sys-
ttme existant pour se projeter
dans un systéme a construire,
poids des héritages culturels et
historiques, contraintes de
temps (plannings, surcharge de
travail...).
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Nous avons tenté d'adopter une
démarche réaliste d'amélioration
de lactivité qui soit le fait du
groupe lui-méme et qui démarre
de lexistant pour oconstruire le
chemin de Iévolution visée, en
procédant par améllorations incré-
mentales successives et surtout
en sollicitant les acteurs.

Pour entreprendre cette dé-
marche, une structure d’animation
a été mise en place sous la forme
de groupes de travail et d'un
groupe de pilotage. Deux groupes
multidisciplinaires ont été consti-
tués (cf. CATWOE ci-dessus), I'un
s'attachant a réfléchir plus préci-
sément sur un nouveau mode
d’'organisation basé sur la gestion
des flux de patients, l'autre ayant
pour théme de réflexion la régula-
tion du systtme et la définition
d'un systeme d'information asso-
clé. Ces cellules de réflexion se
sont tenues tous les 15 jours a
raison de 1h 30 par réunion, et
ont été l'occasion pour les méde-
cins et personnels de commencer
a réfléchir formellement a l'organi-
sation de lactivité et a s'appro-
prier les concepts et les enjeux
d’'une démarche d’amélioration.

Réunir les différentes catégories
de professionnels (médecins, in-
ternes, cadres infirmiers, infirmiers
et aides-soignants) n'a pas tou-
Jours été simple. Le poids de la
hiérarchie a parfols limité I'expres-
sion de certains acteurs, comme la
mésentente entre certaines per-
sonnes a parfois pu les inciter a
déserter certaines réunions. Nous
avons tenté de gérer ces forces
centrifuges en mettant en place
un pllotage inspiré de Soft System
Methodology avec un succes rela-
tf : 5 & 6 personnes par réunion,
comptes rendus de chaque réu-
nion diffusés dans tout le service
avant la réunion suivante, valida-
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tion collective réguliere des étapes
principales du projet par le per-
sonnel du service...

4. RESULTATS EVALUATION

4.1. Le systéme préconisé

4.1.1 Aspects
organisationnels
et architecturaux

Selon une vision “substantive” de
la question, nous avons collective-
ment construit et partiellement mis
en ceuvre (Franchistéguy, 1997 b)
un mode d'organisation fondé sur
un systeme a trois flux de pa-
tients, différenciés essentiellement
sur le temps attendu de prise en
charge, et prévoyant pour chaque
flux des espaces dédiés et selon
des regles spécifiques d'organisa-
tion et d'affectation de ressources :

* les urgences vitales qui sont en
nombre restreint (moins de 10 %
des cas), ont une priorité évi-
dente, et un lieu de prise en
charge défini (le “déchocage”), si
elles sont les plus graves au
plan médical ne sont pas en
elles-mémes un vrai problkkme
en termes d'organisation ;

* les urgences mineures (environ
20 % des cas), qui doivent étre
traitées de fagon rapide, dans
une sorte de “pipe-line”, aussi
appelé “fast track”, avec affecta-
tion d'un lieu spécifique ;

* enfin, le troisitme groupe (envi-
ron 70 % des cas), qui rassem-
ble les cas qui n'appartiennent
pas aux catégories précédentes
et qui représente une variété et
une complexité certaines, princi-
palement dues au nombre de
cas et a leur spécificité. Un sys-
ttme d'information ad hoc a un
role évident a4 y jouer ! Nous en
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avons mis en place certains élé-
ments (cf. cl-apres).

Nous avons préconisé la mise en
place d'une Cellule d'Accueil et
d’'Orientation dont le role serait
d’améliorer l'accueil des patients
et des familles et rendre effective
la différenciation des flux et en
particulier celui de la petite ur-
gence en le traitant lorsque c'est
possible dans un local réservé.

Concernant les plans de la re-
construcdon de TI'hépital, nous
avons émis plusieurs propositions
de type architectural :

* rapprochement géographique des
services d'urgences pédiatriques
et d'urgences générales ;

* modification des choix architec-
turaux relatifs au nouveau ser-
vice d'urgences pour mieux
prendre en compte les fonction-
nalités a mettre en ccuvre (une
zone par flux envisagé, parcours
des patients des différents flux
ne se croisant pas, statut et
placement des zones d'attente,
localisation de linfirmitre d’ac-
cueil et d'orientation pour a la
fols assurer laccueil des pa-
tients debout et couchés, étre
proche des zones d'attente des
familles, et pouvoir réguler le
systeme...).

Nous avons également proposé
des modifications des locaux ac-
tuels afin de mettre en ceuvre les
modifications organisationnelles
pour la période de transition (en-
viron trois ans) avant l'installation
dans les nouveaux locaux.

4.1.2. Aspects de systeme
d’information

Aux urgences, les activités de
service complexe autour d'un pro-
cessus centré sur le patient et sur
les relations ' acteurs-patients doi-
vent étre organisées pour répon-

dre a la fois a l'approche par les
processus et étre centrées “su-
jets”. Le systtme d'information
opérationnel doit donc assurer un
certain nombre de fonctions et
prendre en compte un certain
nombre de fonctions :

¢ visualiser le modele simplifi€ du
parcours de soins de chaque pa-
tlent en quelques étapes (nous
avons travaillé sur la modélisa-
tion des prises en charge en
quatre a six étapes signifiantes)
pour afficher a tout moment la
partie réalisée et la partie res-
tant a réaliser, ainsi que laffi-
chage des temps de prestation
de soins réalisés et des temps
d’attente déja subis et en cours.
Cette information devrait pouvoir
étre attachée a chaque patient
(écran situé a chaque box de
soins) afin de disposer du suivi
en ligne de son parcours. L'en-
semble de ces informations gra-
phiques de suivis-patients de-
vrait également étre regroupé
sur un méme écran, physique-
ment affiché a quelques endroits
“stratégiques” du service, ainsi
que dans le local de I'lAO. Ceci
afin que chaque acteur puisse
décider de l'activité qu'il doit en-
treprendre & un moment donné
en ¢étant informé de Il'état du
systeme ;

fournir & tout moment a I'IAO
I'affectation des acteurs actifs
dans le systétme, en les asso-
ciant au déroulement de la prise
en charge des patients (systéme
d’Annecy) ;

¢ fournir un systéme de tracabilité
qui supporte la continuité et
I'historique de la prise en charge
globale du patient et de sa fa-
mille, tant en termes de support
du déroulement de la prisc en
charge intra-hospitali¢re et inter-
établissements, qu'en termes
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plus pérennes de constitution
du dossier patient ;

* informer le patient et sa famille
sur le déroulement de la prise
en charge et sur la suite qui
risque de lui étre donnée ;

e fournir en temps réel aux pro-
fessionnels I'information opéra-
tionnelle (notamment relative
aux patients), dont ils ont be-
soin (en pull ou en push) pour
que chaque patient regoive le
meilleur service intégré, depulis
les aspects liés aux soins jus-
qu'aux aspects sociaux, psycho-
logiques et humains, dans des
délals et des niveaux de cofts
raisonnables ;

* fournir a tout moment a I'IAO
I'information relative a la charge
du systéme, a la fois pour esti-
mer le délai probable de prise
en charge a l'entrée du patient
dans le systéme, pour l'en infor-
mer, et pour réguler le fonction-
nement du systéme et éventuel-
lement enclencher les mesures
adéquates prévues en cas de
surcharge ;

* renseigner, de la fagon la plus
intégrée possible, les grands sys-
ttmes de gestion de I'hopital, et
éviter ainsi les multiples saisies
d'information, ainsi que la cap-
ture des informations loin de
I'action ;

* tenir compte des considérations
d’interface, trés importantes
dans un tel environnement : un
soignant en contact avec des
matitres organiques ne peut uti-
liser un clavier facilement, les
reégles strictes de lavage des
mains rendraient quasiment im-
praticables l'utilisation d'un sys-
ttme Informatique opérationnel
dans ces conditions. Le clavier
représenterait de plus un foyer
d’'infection. Ce qui suggere des
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solutions de saisie plutdt tac-
tiles, voire de travailler sur des
possiblilités d’entrées vocales.

4.2. Mise en ceuvre
des préconisations

L'équipe IAO-MAO (Infirmier et
Médecin d’'Accueil et d'Orientation)
constitunant la Cellule d’Accuell et
d'Orientation a été mise en place
le 1¢f juillet 1998. L'IAO, spécifi-
quement formée, est chargée de
raccuell, et du relevé des informa-
tions d’admission (identité, et pre-
mitres informations cliniques), et
a partir de cette premiére appré-
cilation, de I'orientation vers le
flux pertinent et de l'activation de
celui-ci.

Cette infirmiere est également en
charge de l'information au patient
(en début de processus) et a ses
proches (tout au long de la prise
en charge). En outre, elle joue un
réle important dans la régulation
court terme du systéme (gestion
des attentes, information des pa-
Hents et des familles, mise en
ceuvre de l'orientation vers les
flux...).

Pour l'instant, concernant I'infor-
mation, seule la partie d'informa-
ton des patients et familles rela-
tive aux délais d'attente avant
prise en charge, au déroulement
de la prise en charge, et a la
suite qui risque de lui étre don-
née, est effective, toujours par
I'intermédiaire des IAO mais, pour
le moment, uniquement grice a
des supports papier.

Dans l'optique de désengorger le
systeme, le flux de patients cons-
ttuant le flux rapide a été séparé
des autres flux et traité dans
une salle spécifique, la salle dite
“d’ophtalmologie” compte tenu de
sa destination précédente.
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Faute de temps et sans doute
aussi a cause de I'immobilisme
ambiant, les modifications archi-
tecturales provisoires, proposées
dans les locaux actuels, devant
faciliter la nouvelle organisation,
n'ont pu étre mises en place
avant I'été.

Les JIAO ont également mis en
ceuvre un systéme d'information
visant a recenser les patients trai-
tés dans le “flux rapide” et a esti-
mer la proportion de patients de
chaque flux.

Les architectes ont modifié leurs
propositions de plans du nouvel
hopital en intégrant le rapproche-
ment des services d'urgences pé-
diatriques et générales et les
contraintes qui en découlent. Ils
ont également revu la topographie
des lieux pour mieux intégrer les
fonctionnalités proposées par no-
tre étude.

4.3. Evaluation opérationnelle
des modalités mises en
ceuvre (septembre 1998)

La mise en place de ces nou-
velles modalités d’organisation et
de systtme d'information a été
évaluée sur la fin du mois de sep-
tembre 1998. Sur la tranche ho-
raire de 12h a 20h (temps de
présence des MAO), 534 per-
sonnes ont été traitées durant les
mois de juillet et aoit 1998, dans
le flux rapide, grace a la différen-
ciation de ce flux, sur un total de
6 911 personnes traitées (environ
8 %) au service des urgences du-
rant la totalité de ces 2 mois.

¢ La différenciation du flux rapide
n'a pas toujours été possible en
raison notamment de l'amplitude
horaire réduite de présence du
médecin (12 h-20 h uniquement),
parce que ce médecin s'est lals-
sé, plus souvent qu'il n'aurait

ét¢ souhaitable, “aspirer” par
lactivité urgentiste non différen-
ciée, pour des problemes de dis-
ponibilit¢ de la salle d’'ophtalmo-
logie, ainsi qu'a cause du posi-
tionnement peu propice de cette
salle (éloignement, nécessité de
crolser le flux des urgences
graves pour s’y rendre...).

* La mise en place de ces nou-
velles modalités a cependant

permis :

- une baisse trés sensible du
temps d'attente enregistré aux ur-
gences (toujours inférieure a
2 h 30 contre des attentes attei-
gnant 5 a 6 heures les années
précédentes a la méme période),

- une amélioration de la fonction
accueil entrainant une meilleure
information et donc une meilleure
compréhension de l'attente par les
patients et familles,

- de soulager le travail des se-
crétaires administratives moins
sollicitées indtiment par les pa-
tients ou familles arrivant en salle
d’attente,

- un meilleur retour d’informa-
tions aux soignants en ce qui
concerne l'occupation de la salle
d'attente,

- un fonctionnement satisfaisant
du flux rapide (lorsqu'il a été en
mesure de fonctionner), entrainant
un désengorgement net du reste
de l'activité. Les IAO estiment ce-
pendant qu'elles auraient pu trai-
ter, sur cette méme tranche ho-
raire, de 7 a 800 personnes (10 a
12 %). Le pourcentage seralt en-
core plus important si les
tranches horaires de fonctionne-
ment de la Cellule d’Accueil et
d’Orientation étaient étendues.

* La saisie des informations de
suivi faite au niveau de l'accueil
et de lorientation doit rapide-
ment évoluer pour évaluer plus
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précisément le nombre de pa-
tients qui auraient été suscepti-
bles d'é¢tre pris en charge dans
le flux rapide, ainsi que les
heures auxquelles ceux-cl se
présentent, et pour quel type de
probleme. Ce sont des informa-
tions importantes pour le pilo-
tage du systéme.

¢ De fagon plus globale, il devient
plus clair pour les urgentistes
que le rdéle complexe de ITAO
demande, pour étre plus globa-
lement déployé, d'étre appuyé
sur un systeme d'information
performant. La prise de cons-
cience du fait que la réduction
du temps d'attente et de prise
en charge des patients dans le
flux médian de Tlactvité de-
mande désormais un cadre plus
strict et plus informé pour amé-
liorer l'auto-organisation des ac-
teurs au travail semble égale-
ment avancer.

CONCLUSION

La mise en ceuvre des aspects
organisationnels et architecturaux
de la réorganisation entreprise, si
elle n'est pas immédiate, se fraie
néanmoins un chemin dans le dé-
veloppement de l'activité du Ser-
vice d’Accueil des Urgences de
I'hépital de Bayonne. Les évolu-
tions résultantes ne respectent
évidemment pas a la lettre les
préconisations effectuées, mais
I'ensemble semble bien avancer
dans le bon sens, comme les éva-
luations réalisées le laissent appa-
raitre, méme si d'importantes
marges d'amélioration restent a
prendre en considération. Précisé-
ment, il nous parait qu'un des
axes forts de la poursuite de
I'amélioration réside dans la mise
en ceuvre d’'un systéme d’informa-
tion informatisé, qui permette de
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partager en ligne entre tous les
acteurs, l'information de supervi-
sion du systéme, de fagon a ce
qu'ils puissent savoir ce qui reste
a fafre sur chaque patient présent
dans le systtme, et donc faire
leurs arbitrages court-terme d'af-
fectation de leurs interventions de
fagon informée. Le renseignement
des systémes de gestion de I'hopi-
tal ainsi que la production d'infor-
mation de tragabilit¢ doivent pou-
voir le plus largement possible se
déduire automatiquement de ces
systémes opérationnels.

La mise en ceuvre rapide d'un
tel systtme d'information de su-
pervision d’activité est cependant
difficile. Pour prendre toute son
efficacité, en particulier pour as-
surer le partage “en ligne” de I'in-
formation, un tel systéme requiert
un support informatique qui n’'est
pas envisagé a court terme. La
principale raison de fond en est
d’ailleurs probablement tout sim-
plement que le “corps social” des
urgences a4 Bayonne n'y est pas
prét. Les acteurs des urgences
n'en congoivent pas bien la possi-
bilité et l'intérét. Ce n'est pas un
théme, jusqu'a aujourd’hui en
tout cas, qui focalise les réflexions
des acteurs. Ils n’en ont donc, et
pour cause, jamais évoqué la pos-
sibilit¢ avec la direction, et encore
moins fait la demande. Nous me-
surons cependant que notre pas-
sage dans le service, et les ré-
flexions mises en ccuvre dans le
cadre de notre intervention, sem-
blent avoir contribué a un début
d'évolution des esprits sur cette
question.

Il faut certainement continuer
a y travailler, en particulier de
fagon pédagogique, car nous
sommes convaincus qu'un tel sys-
ttme est susceptible d'apporter
des améliorations importantes au
regard des criteres d’amélioration
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qui ont été posés et collectivement
admis, et que la dynamique
d’'amélioration mise en ceuvre
amenera les réflexions en cours a
poser le probleme de l'outil infor-
matique. A cet égard, I'expérience
des urgences d'Annecy évoquée
supra est intéressante, en ce sens
qu'elle peut constituer un point
d'accroche. 11 sera intéressant d'y
falre une visite avec le chef de
service des urgences, et peut-étre
certains de ses collaborateurs,
ainsi qu'un membre de la direc-
tion de I'hdpital de Bayonne, pour
qu'ils en matérialisent I'idée, étape
qui nous semble fort importante
en l'occurrence.

Le parti que nous prenons pour
les urgences hospitalieres bayon-
naises nous ameéne a penser que
les systtmes d’information opéra-
tionnels fondés sur le couplage
étroit systeme d’information opéra-
tionnel-organisation en ligne acti-
vité présentent de bonnes pers-
pectives de pertinence et d'utilisa-
bilit¢ a moyen terme (en visant
I'époque de mise en place des
nouveaux locaux). En tout cas
dans la mesure on ils pourront
procéder d'une réflexion d’ingénie-
rie collaborative qui soit mise en
ceuvre bien en amont de la simple
initiation et formation des acteurs
a lutilisation d'un logiciel pré-
existant (Etourneau, 1997).

La complexité en ceuvre dans
notre environnement spécifique
doit & notre sens étre considérée
comme premiere. 11 s'agit de com-
plexité plutét qualitative (Morin,
1994, Le Moigne, 1995) ou lauto-
nomie individuelle, caractéristique
fondamentale du systéme - certes
plus ou moins forte selon les ac-
teurs -, est productrice d'incerti-
tude collective (Curley et Pyburn,
1982 ; Gleick, 1993 ; Stacey,
1992 ; Larrasquet, 1997). 11 nous
faut donc assumer, en paraphra-

sant Machado, que “notre chemin
se construit en marchant”. Les
aspects “procéduraux” sont forts
et les spécifications “substantives”
ont finalement surtout le statut
de “guide-lines”. Nous devons
donc assumer le caractere émer-
gent du résultat de notre dé-
marche (Glaser et Strauss, 1967),
tout en affirmant dailleurs que
cette émergence sera plus ou
moins “maitrisée” selon la cons-
tance de la réflexion commune
des acteurs et de la reinjection du
cap dans le processus, c'est-a-dire
au fond de la permanence des
préoccupations gestionnaires dans
le déroulement du projet (Petti-
grew, 1985).

Nous pensons en effet que la re-
lation entre le systéme d'informa-
tion et lorganisation doit étre
considérée de fagon dynamique.
En loccurrence, le changement
est a la fois résultante et proces-
sus, fondé sur une savante alchi-
mie entre des déclarations d'in-
tentions, injonctions, pressions,
les innombrables représentations
mentales et les actions, réactions
et pratiques mises en ceuvre par
chacun des acteurs. Evolutions,
innovations, conflits, blocages sont
générés par ce tourbillon (Latour,
1991). La prise de décision, l'orga-
nisation et la mise en ceuvre de
lactivité sont de fait complexes et
variables, et largement dépen-
dantes de lautonomie des ac-
teurs. Il est certainement essentiel
d’en rationaliser les modes d'orga-
nisation. Mais il est non moins
essentiel, sous peine d’échec, de
les construire en collaboration
avec les acteurs, en sappuyant
sur ceux qui sont les plus ouverts
a nos approches et a nos argu-
ments. Il s’agit d'accompagner un
projet de changement en le consi-
dérant comme global, intégré.
C'est une entreprise fondamentale-
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ment culturelle. Notre recherche-
action doit travailler a la sensibili-
sation des acteurs a nos mé-
thodes, mais aussi de fajre en
sorte que notre vision intégre
leurs approches et points de vue.

Des équipes de travaill se réunis-
sant régulitrement (notre expé-
rlence aux urgences en a géré
deux par semaine sur plusieurs
mois), des relations moins for-
melles mais fort nombreuses entre
deux réunions, qui produisent des
spécifications progressives, des
propositions de préconisations,
des discussions-évaluations collec-
tives autour de celles-ci, autant
de forums dans lesquels l'appro-
priation se construit en méme
temps que le projet lui-méme,
sans qu'on puisse vraiment sépa-
rer les deux termes (Mumford et
Beeman, 1994). Les soignants ont
besoin de se persuader que leurs
préoccupations médico-soignantes
ne sont pas évacuées ou mises au
second plan au bénéfice de préoc-
cupations non médicales. C'est du
moins un souci qu'ils expriment
de fagon insistante. Tous ces as-
pects, largement symboliques doi-
vent étre pris en compte et pou-
voir étre exprimés par les acteurs,
qui doivent pouvoir partir de
leurs logiques pour rencontrer les
ndtres. Dans nos interventions,
nous considérons ce cheminement
comme un passage obligé pour
que les acteurs médico-soignants
des urgences puissent, en se pré-
occupant (aussi) d’organisation et
de systtme d'information, cons-
truire collectivement du sens.
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