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RÉSUMÉ 

Le développement des usages de la santé numérique est appréhendé actuellement comme 
une source de transformation du système de santé pouvant remodeler substantiellement 
son fonctionnement. Fondée sur un questionnaire s’adressant aux professionnels du 
système de santé, cette recherche analyse les transformations organisationnelles de la 
santé numérique à partir des perceptions des acteurs relatives aux usages souhaités de ces 
dispositifs technologiques dans les modalités de prise en charge des patients et de gestion 
du risque. Pour étudier ces perceptions dans une perspective transformationnelle, notre 
analyse se fonde sur une grille de lecture encore peu utilisée en systèmes d’information : le 
modèle « Marché, Hiérarchie et Communauté » de Paul S. Adler (Adler, 2001 ; Adler et al., 
2008). Structuré autour des grands idéaux-types de l’action organisée, ce modèle constitue 
un canevas théorique intéressant pour interroger les acteurs sur les orientations des 
transformations organisationnelles associées à l’usage de nouvelles technologies. Notre 
recherche se propose de répondre aux questions suivantes : quelles sont les perceptions des 
professionnels du système de santé quant aux usages souhaités de la santé numérique ? 
Existe-t-il une perception dominante ou encore des tensions entre plusieurs perceptions 
d’usages ? Comment ces perceptions permettent-elles d’éclairer les transformations 
organisationnelles de la santé numérique, ainsi que les sources d’inertie associées ? La 
principale contribution de cette recherche est de proposer une analyse de l’espace de 
choix des acteurs en situation de transformation à partir de leurs perceptions des usages 
souhaités des dispositifs technologiques. L’analyse de ces perceptions d’usages permet, 
en effet, de se projeter dans des situations anticipées de transformation, reliant ainsi les 
niveaux micro (les professionnels), méso (les organisations) et macro (le système de santé) 
d’un processus de changement. 

Mots-clés : Transformations organisationnelles, Santé numérique, Perception 
d’usages, Modèle marché-hiérarchie-communauté.
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ABSTRACT

A general view is, today, that the development of digital health can dramatically change 
the health care system. Building on results from a questionnaire addressed to health care 
professionals, this research analyzes the organizational changes of digital health. It draws 
on the perceptions these actors have of the desirable uses of these technologies for ma-
naging patients and health risks. To do so, we based our transformational approach on 
a theoretical foundation which has rarely been used in information systems so far: the 
model “Market-Hierarchy-Community” of Paul S. Adler (2001). This research proposes to 
answer to the following research questions: what are the perceptions of heath care pro-
fessionals of desirable uses of digital health? Is there any dominant perception or, on the 
contrary, any tension between different perceptions of uses? How do these perceptions shed 
light on digital health organizational changes and the associated sources of inertia? The 
main contribution of this research is to propose an analysis of the choice space of actors in 
a situation of transformation from their perceptions of desirable uses of technologies. The 
analysis of the perceptions of actors allows us to anticipate situations of transformation 
that link micro (professionals), meso (the organizations) and macro (health system) levels 
of a process of change.

Keywords: Organizational changes, Digital health, Perception of uses, Model Mar-
ket-Hierarchy-Community.
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1 Définition retenue par la Commission européenne.

INTRODUCTION 

Définie comme « l’application des tech-
nologies de l’information et de la com-
munication (TIC) à l’ensemble des acti-
vités en rapport avec la santé »1, la santé 
numérique a connu depuis quarante ans, 
à la fois un intérêt soutenu – les inves-
tissements en la matière ont été consi-
dérables – et des échecs retentissants, 
nombreux et répétés (Edmondson et al., 
2001; David et al., 2003 ; Hailey & Crowe, 
2003 ; Menon et al., 2009 ; Blumenthal & 
Tavenner, 2010). En effet, la mise à dispo-
sition d’une technologie ne signifie pas 
son utilisation effective par des profes-
sionnels de santé qui rencontrent souvent 
de lourdes contraintes, une assez large 
autonomie, des pratiques tacites et une 
tradition qu’ils souhaitent respecter.

En ce milieu des années 2010, la situa-
tion pourrait cependant avoir positive-
ment changé. La mutation des générations 
pourrait s’être effectuée laissant la place 
à des praticiens tout autant attachés au 
métier que leurs prédécesseurs, mais plus 
sensibles aux contraintes économiques 
et aux ouvertures technologiques. Les 
patients eux-mêmes deviennent moins 
passifs, plus éduqués, toujours connec-
tés et si, vieillissants ils ne le sont pas, 
leurs enfants le sont pour eux. En dépit 
d’utilisations encore souvent éphémères 
et d’une maturité technologique parfois 
incertaine, les objets connectés et les 
applications de santé se diffusent et les 
entreprises mondiales, les plus puissantes 
qui soient, s’intéressent au champ de la 
santé. Les systèmes d’information orga-
nisationnels en santé sont, quant à eux, 
plus fiables et plus efficients (Bardhan & 
Thouin, 2013). Une sorte de « conjonc-
tion des astres » semble se construire et 
la floraison étonnante de publications, 

rapports et numéros spéciaux sur la santé 
numérique en témoigne avec clarté.

Si les potentialités de la santé numé-
rique pour la prise en charge des patients 
et la gestion du risque sanitaire sont lar-
gement acceptées et valorisées (Oh et al., 
2005 ; Topol, 2012), il convient de consta-
ter, au regard notamment des nombreux 
échecs passés, que l’adoption de ces dis-
positifs technologiques s’avère bien sou-
vent complexe (Gherardi, 2010 ; Yeow & 
Goh, 2015). L’utilisation effective des tech-
nologies numériques doit, en effet, être 
appréhendée comme un processus de 
transformation organisationnelle au sein 
duquel les influences sociales jouent un 
rôle important (Orlikowski, 1993 ; 1996). 
Ces influences sociales façonnent en effet 
les usages des nouveaux dispositifs tech-
nologiques, eux-mêmes susceptibles de 
modifier en profondeur l’organisation ou 
la filière d’activité. Bien que ce thème de 
la transformation organisationnelle soit 
un champ de recherche privilégié en sys-
tèmes d’information (i.e. Scott-Morton, 
1991 ; Henderson & Venkatraman, 1993 ; 
Venkatraman, 1994 ; Orlikowski, 1996 ; 
Brynjolfsson & Hitt, 2000 ; Lyytinen & 
Rose, 2003 ; Silva & Hirschheim, 2007), le 
processus de transformation est très peu 
étudié dans la littérature à partir des per-
ceptions des acteurs sur des usages tech-
nologiques, dès lors que l’analyse dépasse 
la simple description de micro-pratiques 
locales. Comme le soulignent Besson & 
Rowe, 2011 (p. 11) « (…) il faut que la 
recherche académique enrichisse son 
répertoire des stratégies de transfor-
mation, c’est-à-dire in fine de l’espace 
de choix des acteurs en situation de 
transformation ». L’analyse des percep-
tions des acteurs face à des innovations 
disruptives, comme peuvent l’être, a 
priori, les dispositifs technologiques de 
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la santé numérique, est essentielle pour 
comprendre les éventuelles tensions au 
cœur des transformations organisation-
nelles en cours. Ces tensions peuvent en 
effet refléter des visions divergentes des 
acteurs de la valeur créée par les techno-
logies dans leurs pratiques profession-
nelles et révéler des situations anticipées 
de transformation. Cet enjeu théorique 
est encore renforcé lorsqu’il ne s’agit 
pas d’étudier la transformation d’une 
organisation mais celle d’un système ou 
d’une filière d’activité. Il s’agit, dès lors, 
d’explorer différents niveaux d’analyse 
de la transformation ; micro (les acteurs), 
méso (les organisations) et macro (le sys-
tème de santé) ; puis de les lier entre eux. 
Face à ce changement d’échelle, les théo-
ries de la transformation mobilisées en 
SI révèlent ici leurs propres limites pour 
introduire l’espace de choix des acteurs 
dans l’analyse d’un processus transfor-
mationnel : soit elles intègrent l’acteur et 
ses interactions avec la technologie mais 
peinent à dépasser les analyses micro (i.e. 
théorie de la structuration, théorie de 
l’acteur-réseau), soit elles couplent diffé-
rents niveaux d’analyse, mais l’acteur y est 
alors désincarné (i.e. théorie de la transi-
tion organisationnelle).

Cette recherche vise ainsi à éclairer 
les transformations organisationnelles 
actuelles à partir de l’analyse des per-
ceptions des professionnels du système 
de santé sur les usages souhaités de la 
santé numérique. Pour ce faire, notre 
analyse se fonde sur le modèle « Marché-
Hiérarchie-Communauté » (MHC) for-
malisé notamment par Paul S. Adler 
(2001, 2008). Postulant que les évolutions 
futures du système de santé face aux dis-
positifs de la santé numérique peuvent 
être analysées à partir de ces trois formes 
idéales-typiques de l’action organisée que 
sont le marché, la hiérarchie et la commu-
nauté, cette grille de lecture permet de 

réintroduire les perceptions des acteurs 
dans l’analyse transformationnelle d’une 
filière d’activité. La santé numérique étant 
susceptible de remodeler l’organisation 
du système de santé, ses usages peuvent 
être appréhendés comme des opportuni-
tés, soit de renforcement de la hiérarchie 
et du contrôle (H) au sein du système de 
santé, soit, a contrario, de réorientation 
vers le marché (M) associé à une approche 
transactionnelle de la santé, soit, encore, 
de développement de modèles com-
munautaires (C) fondés sur la confiance 
entre acteurs. A partir d’un questionnaire 
adressé aux professionnels du système 
de santé, cette recherche se propose 
de répondre aux questions suivantes : 
quelles sont les perceptions des profes-
sionnels du système de santé quant aux 
usages souhaités de la santé numérique ? 
Existe-t-il une perception dominante ou, 
encore, des tensions entre plusieurs per-
ceptions d’usages ? Comment ces percep-
tions permettent-elles d’éclairer les trans-
formations organisationnelles de la santé 
numérique, ainsi que les sources d’inertie 
associées ? Les professionnels interrogés 
sont associés à La Fédération Nationale 
de la Mutualité Française (FNMF), qui a 
accepté de diffuser notre questionnaire. 
La FNMF regroupe 426 mutuelles adhé-
rentes positionnées, pour la plupart, sur 
l’assurance santé et l’offre de soins (éta-
blissements de soins mutualistes). Notre 
échantillon de 180 répondants comprend 
donc des acteurs assurantiels, médi-
caux, paramédicaux et administratifs/
gestionnaires. 

Les résultats de cette recherche révèlent 
qu’une perception, celle de la commu-
nauté, semble dominer les usages souhai-
tés de la santé numérique. Elle est néan-
moins mise en tension par une tentation 
transactionnelle, dont les principes de 
rapidité et de flexibilité semblent attirer 
une partie importante des répondants. 
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L’analyse des perceptions d’usages des 
acteurs permet ainsi d’éclairer deux tra-
jectoires singulières de transformations 
organisationnelles associées à la santé 
numérique, l’une convergente et l’autre 
divergente. Ces trajectoires constituent 
des situations anticipées de transforma-
tion, entendues comme des espaces de 
choix stratégique sur lesquels les acteurs 
du système de santé peuvent se position-
ner en explicitant les finalités d’usages des 
dispositifs de la santé numérique. La prin-
cipale contribution de cette recherche est 
ainsi de proposer une grille d’analyse fon-
dée sur le modèle « Marché-Hiérarchie-
Communauté ». (Adler, 2001 ; 2008) per-
mettant d’introduire l’espace de choix des 
acteurs dans l’analyse transformationnelle 
en SI à partir des perceptions des usages 
souhaités des dispositifs technologiques, 
ici ceux de la santé numérique.

La première section de l’article expose 
le cadre conceptuel de la recherche. Il 
s’agit principalement de définir notre 
objet de recherche, de positionner notre 
analyse dans le champ de la transforma-
tion en SI et de présenter le modèle MHC 
d’Adler (2001, 2008). La seconde, section 
méthodologique, présente le dispositif de 
collecte et de traitement des données. Les 
deux dernières sections sont consacrées à 
la restitution des résultats de la recherche 
et à leur discussion d’un point de vue 
théorique et pratique. 

1. FONDEMENTS 
CONCEPTUELS  
DE LA RECHERCHE

Après avoir présenté, dans une première 
section, les usages de la santé numérique, 
ainsi que les fondements théoriques de 
la transformation organisationnelle utiles 
à l’analyse de notre objet de recherche, 
une lecture orientée du modèle 

« Marché–Hiérarchie-Communauté » 
d’Adler est proposée dans une seconde 
section.

1.1. Analyser les transformations 
organisationnelles de la santé 
numérique 

1.1.1. La santé numérique : des dispositifs 
technologiques aux usages 

Bien que la définition précise du 
concept puisse varier d’un contexte d’uti-
lisation à l’autre (médical, commercial, 
technologique, etc.), la santé numérique 
fait habituellement référence à l’utilisa-
tion des technologies de l’information et 
de la communication dans le champ de la 
santé et intègre trois domaines d’appli-
cation. Tout d’abord, les systèmes d’in-
formation en santé qui visent l’améliora-
tion de la coordination des soins au sein 
d’un établissement de santé (systèmes 
d’information hospitalier, dossier patient 
informatisé, etc.) ou d’un territoire de 
soins (systèmes d’information partagés 
de santé). Ensuite, les dispositifs de télé-
médecine qui offrent des possibilités de 
soins à distance. Enfin, la télésanté qui 
intègre des services de suivi et de pré-
vention des individus dans un objectif 
principal de bien-être (objets connec-
tés, applications mobiles d’auto-mesure, 
plateforme web, etc.). Dans ces trois 
domaines d’application, les perspectives 
de développement de la santé numérique 
sont désormais concrètes. Elles sont por-
teuses de technologies, de données, de 
nouvelles organisations et de comporte-
ments requis. Elles laissent entrevoir des 
nécessités et des possibles, des choix et 
des investissements.

Dans les définitions académiques 
de la santé numérique, la place de la 
technologie est omniprésente. Elle est 
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appréhendée à la fois comme un outil 
rendant possible un nouveau processus 
ou service et comme l’incarnation même 
de la santé numérique (Oh et al., 2005) 
– i.e. application de santé, lecteur glycé-
mique connecté, etc. En fonction des uti-
lisateurs, il est possible de distinguer trois 
types de dispositifs technologiques géné-
riques selon qu’ils sont centrés (Béjean et 
al., 2015) :

 − sur les patients ou le grand public : 
m-health ou m-santé (M pour Mobile), 
applications de santé mobiles, applica-
tions de santé web, objets connectés, 
réseaux sociaux (communautés de 
patients), portail d’information de santé, 
etc., 

 − sur les offreurs de soins, tels les 
établissements de santé et les profession-
nels de santé : les systèmes d’information 
hospitaliers internes, systèmes d’infor-
mation partagés, systèmes d’information 
embarqués (ex : SMUR), dispositifs de 
télémédecine, etc., 

 − sur les acteurs assurantiels, régu-
lateurs publics et industriels : outils 
génériques de la gestion de la relation cli-
ent (CRM), ainsi que ceux du datamining 
(données internes) ou du big data (don-
nées externes) permettant la collecte, le 
stockage et le traitement algorithmique 
de données massives de santé. 

Si plusieurs exercices prospectifs sou-
lignent que ces technologies peuvent 
avoir un impact disruptif sur le système 
de santé (Topol, 2012), la mise à dispo-
sition auprès d’utilisateurs potentiels 
d’outils technologiques apparemment 
intéressants ne conduit pas nécessaire-
ment à leur utilisation et à leur diffusion 
(Orlikowski, 2000). Des dispositifs tech-
nologiques, utiles selon toute vraisem-
blance, sont en effet restés en jachère 
pendant de longues années. La télémé-
decine et le dossier patient informatisé, 

par exemple, s’appuient sur des techno-
logies relativement mûres ; leurs apports 
ont été maintes fois précisés et, en dépit 
de leurs atouts, ces dispositifs restent très 
largement sous-utilisés au regard de leurs 
potentialités et de leurs capacités transfor-
matives. Il convient donc de distinguer les 
fonctionnalités d’un dispositif, les trans-
formations possibles dont il est porteur, 
et son utilisation effective (Orlikowski, 
1993 ; Nunamaker et al., 1996). 

L’utilisation effective d’un dispositif 
technologique dépend de la capacité des 
acteurs à le refuser (s’il le rejette) ou à 
pouvoir en disposer (s’il le souhaite en 
bénéficier) et de leur capacité à inventer 
des usages permettant d’insérer l’outil 
dans leur monde professionnel particu-
lier. Entre le refus ou l’acceptation d’un 
outil et le déploiement d’une capa-
cité inventive, il n’existe pas séquence-
ment prédéfini. Les usages peuvent, par 
exemple, être minimalistes conduisant à 
une première et timide acceptation qui, 
elle-même, peut favoriser l’exploration de 
nouveaux usages. Une technologie peut 
être promue par un groupe d’acteurs, 
puis appropriée par d’autres acteurs, qui 
construiront des usages différents de 
cette même technologie. De ce fait, selon 
l’importance des nouveaux usages inven-
tés, les capacités transformatives d’un dis-
positif technologique peuvent conduire 
à des transformations organisationnelles 
d’ampleur variée, allant du changement 
radical à la simple exploitation locale 
(Venkatraman, 1994).

1.1.2. Les transformations organisation-
nelles entre évolution et révolution  

Sans aucune prédiction possible, ni 
garantie de succès, les recherches en 
SI ont depuis longtemps montré que 
la dynamique d’appropriation de nou-
veaux dispositifs technologiques peut 
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s’accompagner d’une redéfinition pro-
fonde de l’organisation (Venkatraman, 
1994). Une innovation technologique 
peut ainsi constituer le socle de la trans-
formation organisationnelle ou, tout au 
moins, celui de la phase de déracinement 
du statu quo (Besson & Rowe, 2011).

Nous entendons par « transformation  
organisationnelle » un processus de chan-
gement d’état de l’organisation pouvant 
toucher à sa structure, son positionne-
ment, ses produits, ses compétences ou 
encore ses missions. Ce processus étant 
par nature incertain et complexe, nom-
breux sont les écarts entre les intentions 
stratégiques de la transformation et les 
réalisations concrètes. Plus la transforma-
tion touche le cœur de l’organisation (sa 
mission, son positionnement, ses tech-
nologies, ses valeurs), plus elle s’avère 
périlleuse (Hannan & Freeman, 1984). 
L’intensité d’une transformation est fonc-
tion du degré d’inertie organisationnelle 
(Besson & Rowe, 2011, 2012). 

Les usages de la santé numérique 
doivent-ils être appréhendés comme une 
évolution ou comme une révolution pour 
le système de santé et ses organisations ? 
Concernant cette alternative, la théorie 
de l’équilibre ponctué peut apporter un 
éclairage intéressant. Cette perspective 
théorique postule que les systèmes et, 
in fine, les organisations n’évoluent pas 
selon une succession d’étapes ou selon 
une logique gradualiste. La transforma-
tion se réalise par alternance de longues 
phases de changement « convergent » et 
de courtes phases de changement « diver-
gent » modifiant la structure profonde 
de l’organisation (Tushman & Romanelli, 
1985). Ainsi selon Gersick (1991), « les 
systèmes évoluent à travers une alter-
nance de périodes d’équilibre, durant 
lesquelles leurs structures sous-jacentes 
persistent et permettent uniquement 
des changements incrémentaux et des 

périodes de révolution durant lesquelles 
leurs structures profondes sont fonda-
mentalement altérées ». Une phase de 
transformation radicale est observable 
dès lors que les dimensions de la struc-
ture profonde d’une organisation ou 
d’un système sont modifiées parallèle-
ment et de façon importante. Selon Silva 
et Hirschheim (2007), ces dimensions 
concernent la culture, la répartition du 
pouvoir, l’organisation, les systèmes de 
contrôle et les systèmes de pilotage de la 
performance. La structure profonde peut 
ainsi rester stable sur de longues périodes 
sous l’influence d’une configuration 
d’équilibre des forces renforçant les choix 
initiaux (Rowe et al., 2014). Face à un 
nouveau système sociotechnique, plu-
sieurs sources d’inertie peuvent favoriser 
le renforcement de la structure profonde 
(Besson & Rowe, 2011 ; 2012) : l’inertie 
psychologique caractérisée par la peur 
d’apprendre (Venkatesh, 2000) ; l’inertie 
cognitive associée aux valeurs et normes 
partagées et défendues par les acteurs 
(Cooper, 1994) ; l’inertie sociotechnique 
liée à la dépendance de sentiers et à l’in-
terdépendance des systèmes techniques 
et organisationnels (Hanseth et al., 
1996) ; l’inertie politique déterminée par 
la distribution du pouvoir (Jasperson et 
al., 2005) ; et, enfin, l’inertie économique 
liée aux difficultés d’investissement et de 
réallocation des ressources (Zhu et al., 
2006). 

Or, ces inerties peuvent être appré-
hendées et anticipées dans une certaine 
mesure par l’analyse des perceptions 
des acteurs. Celles-ci peuvent refléter la 
représentation que se font les acteurs de 
l’image idéale du futur système sociotech-
nique. Les perceptions d’usages souhaités 
de la santé numérique se réfèrent ainsi 
à des valeurs et des normes, dont peut 
se nourrir l’inertie cognitive, ou, plus 
encore, anticipent de nouvelles relations 
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de pouvoir, dont l’ampleur peut renforcer 
l’inertie politique. D’une manière géné-
rale, l’analyse des perceptions pourrait 
ainsi mettre en lumière des tensions sus-
ceptibles de renforcer, ou au contraire de 
limiter, les sources d’inertie du système et 
de mieux saisir, par là même, la nature des 
transformations en cours. Comme le sou-
lignent Besson et Rowe (2011, p. 16), « les 
conflits de la transformation sont bien liés 
à des perceptions différentes de la valeur 
créée selon les points de vue des acteurs 
et de leurs anticipations ».

À partir des perceptions des acteurs, les 
fondements conceptuels de la théorie de 
l’équilibre ponctué nous permettront ainsi 
d’éclairer la nature des transformations 
organisationnelles (convergentes ou diver-
gentes) liées aux usages de la santé numé-
rique et d’identifier les types d’inerties 
actives2 le cas échéant. Ce premier point 
d’ancrage théorique de notre recherche 
situe ainsi notre analyse dans la continuité 
des nombreux travaux en SI sur la transfor-
mation organisationnelle. En outre, comme 
nous l’avons exposé en introduction, notre 
objectif est également de combler certaines 
limites de ces travaux en proposant d’inté-
grer les perceptions d’usages des acteurs 
dans l’analyse des transformations organi-
sationnelles et de relier ces perceptions au 
niveau micro à des situations anticipées de 
transformation au niveau macro, i.e. celui 
du système de santé.

Pour ce faire, une grille de lecture addi-
tionnelle est mobilisée, celle du modèle 
« Marché-Hiérarchie-Communauté » 
d’Adler (2001, 2008). Canevas théorique 
de référence pour appréhender les réper-
toires stratégiques de l’action organisée, 
ce modèle nous parait adapté à cet enjeu 
théorique. Si l’on considère, en effet, la 
santé numérique comme un champ d’in-
novations technologiques aux capacités 

transformatives importantes, interroger 
les acteurs à partir d’une projection de la 
transformation vers des orientations tran-
sactionnelles, hiérarchiques et/ou commu-
nautaires du système de santé peut per-
mettre de relier des usages technologiques 
à des transformations en cours et de discu-
ter les bases d’institutionnalisation d’une 
nouvelle organisation du système de santé.

1.2. Le modèle « Marché-
Hiérarchie-Communauté » : 
une grille de lecture 
des transformations 
organisationnelles ?  

Les capacités transformatives de la 
santé numérique en fonction des percep-
tions des acteurs peuvent être placées 
au service de plusieurs conceptions des 
organisations de santé. Celles-ci peuvent 
être considérées comme étant et devant 
être éminemment régulées par l’Etat ou 
des autorités publiques indépendantes. 
Les systèmes d’information offrent, en 
effet, le moyen d’une traçabilité accrue 
des demandes de soins, des réponses 
des professionnels et des actes effectués. 
Toutefois, au nom même de ces nouvelles 
capacités, il est possible d’envisager un 
mouvement inverse : un desserrement 
des contrôles étatiques et une dérégula-
tion du système de santé. Puisqu’en effet 
les moyens de traçabilité des prestations et 
des actes sont accrus et leurs effets mieux 
suivis, les asymétries d’information se 
réduisent d’autant, justifiant une moindre 
présence des organes de contrôle sani-
taire. Mieux informé, le patient devient 
capable de choisir et de comparer les 
différents offreurs sur la base des infor-
mations de plus en plus accessibles sur 
les prestations qu’ils assurent. Les bases 
de données de santé recèlent également 

2 Nous entendons par « types d’inerties actives » des freins potentiels aux transformations organisationnelles 
de la santé numérique identifiés à partir des perceptions des professionnels de santé interrogés. 
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une masse importante de savoirs qui ne 
demandent que l’ingéniosité d’acteurs 
privés et intéressés pour être exploités. 
La santé numérique pourrait donc être 
le moyen décisif d’une marchandisation 
du système de santé à l’échelle nationale, 
voire internationale (Lunt et al., 2015), 
que des politiques héritées du Nouveau 
Management Public avaient timidement 
esquissée (Bennett & Ferlie, 1996).

Outre l’importance de la régulation 
publique, le secteur de la santé se caracté-
rise également par l’importance des com-
munautés qui le structurent (Glouberman 
& Mintzberg, 2001). Ce fondement com-
munautaire des organisations de santé 
s’explique notamment par le fait que les 
systèmes de santé sont organisés par des 
professions, notamment la profession 
médicale, qui forment des communautés 
particulièrement puissantes (Freidson, 
2001). Or, la santé numérique pourrait 
également être déployée au service de 
cette perception communautaire du sys-
tème de santé. La santé numérique peut 
permettre des échanges plus intenses et 
fréquents entre patients, les amenant à 
sortir de leur isolement pour constituer 
des communautés réunies autour des 
mêmes préoccupations. Ce mouvement 
pourrait également concerner les profes-
sionnels médicaux dont l’activité ne les 
aide pas à nourrir d’intenses échanges 
professionnels entre eux. La téléméde-
cine, l’exploitation des bases de données, 
les dossiers partagés peuvent être l’oc-
casion d’un aménagement de leurs pra-
tiques individualisées et de la formation 
de communautés de pratiques fondées 
sur une information mieux partagée.

Compte tenu des particularités du sec-
teur de la santé que sont, d’une part, la 
double importance de l’Etat et des commu-
nautés, et, de l’autre, l’oscillation entre le 
marché et la régulation publique, le modèle 
« Marché-Hiérarchie-Communauté » paraît 

particulièrement pertinent pour rendre 
compte des transformations potentielles 
dont la santé numérique est porteuse. Les 
usages de la santé numérique peuvent, en 
effet, soutenir des visions et des perceptions 
contrastées de l’action organisée au sein du 
système de santé. A notre connaissance, il 
revient à Ouchi (1980) d’avoir donné en 
gestion une première formulation com-
plète du modèle MHC à l’intérieur du cadre 
théorique de l’économie des coûts de tran-
saction. Le clan, selon la terminologie de 
Ouchi, prolonge, en effet, la bureaucratie 
organisée autour d’une hiérarchie en rédui-
sant les coûts de transaction par une socia-
lisation accentuée, dite clanique (Ouchi, 
1980). Depuis, d’autres formulations ont 
été proposées du modèle MHC, dont en 
particulier celle d’Adler (2001, 2008) qui 
l’utilise pour élaborer une typologie des 
organisations selon le degré de « marché », 
de « hiérarchie » et de « communauté » 
qu’elles introduisent en interne. Dans le 
cadre du développement de l’économie 
de l’information, cette typologie permet 
d’analyser les évolutions marquantes des 
organisations contemporaines dont l’axe 
hiérarchique tend à être parfois allégé au 
profit de la valorisation des relations tran-
sactionnelles (relations internes clients/ 
fournisseurs) et des espaces communau-
taires (Adler, 2001). Les communautés de 
pratiques ou d’innovateurs reliées par la 
confiance en sont une illustration. Si, à 
notre connaissance, cette typologie n’a pas 
encore été utilisée dans le champ des SI, 
elle est en revanche fréquemment mobilisée 
pour décrire les activités en santé (Ferlie 
& Pettigrew, 1996 ; Exworthy et al., 1999). 
En particulier, Freidson (2001) décrit les 
professions, en prenant la référence de la 
profession médicale, comme des modes 
d’organisation spécifiques à distinguer de 
ceux du marché et de la hiérarchie. Adler 
a également recours à cette typologie pour 
faire valoir les mutations que devraient 
engager les professionnels médicaux afin 
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d’assurer leur coopération dans le cadre 
d’une pression managériale et marchande 
accrue (Adler et al., 2008).

Dans cette dernière analyse, Adler et 
al., 2008 distinguent quatre critères for-
tement différenciateurs du marché, de 
la hiérarchie et de la communauté3. Ces 
quatre critères sont repris dans le tableau, 
ci-dessous : 

Sur la base de ces distinctions entre le 
marché, la hiérarchie et la communauté, 
il paraît possible d’étudier les perceptions 
des professionnels de santé relatives aux 
usages souhaités de la santé numérique 
dans les modalités de prise en charge des 
patients et la gestion du risque sanitaire.

2. MÉTHODOLOGIE  
DE RECHERCHE 

Cette section présente successivement 
les méthodes de collecte de données, les 
étapes de rédaction du questionnaire, 

les techniques d’analyse des données, 
ainsi que l’échantillon de l’étude par 
questionnaire. 

2.1. La collecte des données 

Cette recherche s’est déroulée en deux 
phases principales : l’une qualitative et 
exploratoire, et l’autre de nature plus 
systématique reposant sur l’administra-
tion d’un questionnaire, dont les résultats 
sont présentés dans cet article. La pre-
mière phase, exploratoire, a débuté en 
septembre 2014 suite à une demande de 
la Fondation de l’Avenir (FDA), mandatée 
par la Fédération Nationale de la Mutualité 
Française (FNMF) visant à produire une 
analyse des discours et stratégies des 
principaux acteurs (actuels et nouveaux 
entrants) de la santé numérique4. L’idée 
était d’aboutir à une meilleure compré-
hension du champ de la santé numé-
rique, du positionnement des différents 
acteurs et de dégager des grandes ten-
dances d’évolution. Pour structurer la 

Tableau 1. Les principes organisateurs du marché,  
de la hiérarchie et de la communauté  
(adapté d’Adler et al., 2008, p. 360).

Marché Hiérarchie Communauté

Mécanisme social 
Compétition  
par les prix

Autorité Confiance

Contrôle exercé Résultats
Processus/ 

comportements
Entrées

Objectifs 
poursuivis 

Flexibilité Contrôle Innovation

Ce qui est 
échangé 

Biens et services 
contre argent

Soumission à l’autorité 
contre une sécurité 

matérielle et spirituelle
Dons et savoir-faire

3 Adler et al. (2008) exposent sept critères pour définir le marché, la hiérarchie et la communauté dont trois 
reçoivent des réponses identiques pour au moins deux formes idéales-typiques. Nous avons donc fait le choix 
de ne pas mobiliser ici ces trois critères non distinctifs.
4 Depuis 2014, la FNMF a fait de la santé numérique un de ses thèmes prioritaires de réflexion stratégique. 
Plusieurs évènements (i.e. présentation de rapports de recherche, table ronde d’experts, conférences, etc.) 
ont été organisés sur ce thème pour sensibiliser les acteurs mutualistes aux enjeux de la santé numérique. 
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production de ce rapport de recherche, 
un comité de pilotage a été mis en place 
intégrant la Conseillère technique auprès 
du Président de la FNMF, le Directeur des 
systèmes d’information en santé de la 
FNMF, un membre de la Direction Santé, 
le Président du Directoire et le Directeur 
général délégué de la FDA, ainsi que deux 
représentants de mutuelles de santé.

En termes de collecte des données, 
plusieurs réunions de cadrage ont été 
conduites avec des membres du comité 
de pilotage lors de cette première phase. 
Elles ont permis de circonscrire le champ 
de la recherche et de définir les premiers 
concepts en vue de structurer la col-
lecte de données ultérieure. Cette der-
nière s’est déroulée en deux temps. Tout 
d’abord, nous avons mené des entretiens 
exploratoires, notamment auprès d’ex-
perts en SI en santé de la FNMF, de la 
FDA ou de leurs partenaires (i.e. labora-
toires pharmaceutiques, mutuelles, etc.). 
Ces entretiens, d’une durée moyenne de 
2 heures, ont été enregistrés et retrans-
crits. Dans un second temps, nous avons 
procédé à une analyse documentaire : 15 
rapports officiels récents et une cinquan-
taine d’articles de presse spécialisée, ainsi 
que de nombreux billets de blogs ont été 
codés en fonction des types d’acteurs, des 
types de technologie et des types de stra-
tégies déclarées et/ou mises en œuvre, 
ainsi que des types d’impacts potentiels 
sur l’organisation du système de santé 
actuel, en particulier en termes de prise 
en charge des patients et de gestion du 
risque. L’ensemble de cette analyse a été 
formalisé dans un rapport publié par la 
FDA et la FNMF en juin 2015.

Lors de l’analyse des données explo-
ratoires, deux éléments principaux sont 
apparus et ont orienté la seconde phase 
de la recherche. En premier lieu, l’ana-
lyse documentaire a révélé que les rela-
tions entre des concepts, tels que « type 

d’acteurs », « opportunités numériques », 
« usages souhaités de la santé numé-
rique », « positionnement stratégique » 
ou « dynamique de transformation stra-
tégique », semblaient influencées par 
les perceptions qu’ont les acteurs des 
principes de fonctionnement du sys-
tème de santé et de son évolution. Ceci 
nous a conduits à formuler, à partir du 
modèle MHC, une première proposi-
tion de recherche sur la structure de ces 
perceptions, à savoir que, à un niveau 
macro, les discours des acteurs sur les 
usages souhaités de la santé numérique 
se structurent en fonction des grands 
idéaux-types du marché, de la hiérarchie 
et de la communauté. En second lieu, nos 
itérations avec les experts interviewés ont 
suggéré l’existence de tensions actuelles 
dans les perceptions des acteurs mutua-
listes face aux dispositifs technologiques 
de la santé numérique. Il en a résulté une 
seconde proposition de recherche sur 
la signification de ces tensions, à savoir 
qu’elles peuvent refléter des visions diver-
gentes des acteurs quant à la valeur créée 
par les technologies dans leurs pratiques 
professionnelles et révéler des situations 
anticipées de transformation.

Puisqu’il s’agissait de prendre en 
compte les perceptions d’usages des 
acteurs dans notre approche transforma-
tionnelle de la santé numérique, la perti-
nence de nos propositions de recherche 
fut évaluée auprès d’acteurs de terrain. 
Ainsi, nous avons participé à deux sémi-
naires « praticiens-chercheurs » sur la 
santé numérique et avons pu recueillir les 
réactions d’une centaine d’experts, sen-
sibilisés à la santé numérique et exerçant 
principalement des postes de direction 
de service ou d’établissement. Chaque 
séminaire s’est déroulé sur une journée 
complète, avec de nombreux d’échanges 
et discussions informelles sur les résultats 
de notre première phase de recherche et 
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la formulation de nos nouvelles proposi-
tions de recherche. L’ensemble des débats 
a été enregistré et retranscrit. L’analyse 
des retours et retranscriptions des débats 
a permis d’attester d’un bon niveau de 
pertinence de nos propositions et nous a 
conduits à mener une seconde phase de 
recherche, au centre de cet article. 

La seconde phase de recherche s’est 
déroulée entre septembre 2015 et février 
2016. Elle a consisté à construire, puis dif-
fuser un questionnaire à destination des 
acteurs et professionnels de santé mutua-
listes. Le choix d’un questionnaire a été 
guidé par le souci de valider la présence 
d’une ou de plusieurs perceptions d’évo-
lution du système de santé dans la formu-
lation des usages souhaités de la santé 
numérique. Le choix de la population des 
acteurs et professionnels de santé mutua-
listes a été, lui, guidé par deux éléments : 
d’une part, au niveau de la faisabilité de 
la recherche, par le fait que la FDA et la 
FNMF étaient d’accord pour diffuser 
notre questionnaire à l’ensemble de leur 
base de contacts internes ; d’autre part, 
au niveau de la pertinence de cette popu-
lation, par le fait que les éléments d’ana-
lyse issus de la phase exploratoire de 
notre recherche indiquaient clairement 
l’existence de tensions sur le positionne-
ment stratégique des acteurs mutualistes 
quant aux usages potentiels de la santé 
numérique, qu’un questionnaire pourrait 
permettre d’objectiver et d’analyser. 

2.2. La rédaction  
du questionnaire

Le questionnaire a été établi dans l’ob-
jectif principal d’analyser les percep-
tions des professionnels du système de 

santé selon une typologie fixée a priori, 
à savoir le modèle « Marché-Hiérarchie-
Communauté » (MHC). Parmi les diffé-
rentes présentations de ce modèle, nous 
avons opté pour la description fournie 
par Adler pour décrire les mutations 
possibles de la coopération entre pro-
fessionnels de santé, notamment, médi-
caux (Adler et al., 2008). Cet article pro-
longe, en effet, la première élaboration 
du modèle MHC proposée par Adler en 
2001 par une exploration des modes de 
régulation propres aux acteurs du secteur 
de la santé. Cette formulation apparaît 
donc particulièrement adaptée à l’enjeu 
de l’étude sur les perceptions des profes-
sionnels de la santé.

Pour construire le questionnaire, nous 
avons fait le choix de ne retenir parmi 
les sept items5 du modèle initial (Adler 
et al., 2008, p. 360) que ceux présentant 
une qualité différente pour le Marché, la 
Hiérarchie et la Communauté et présen-
tant donc une forte valeur de différen-
ciation, soit quatre items. Parmi ceux-ci 
(présentés antérieurement dans la sec-
tion 1.3), l’item portant sur le point de 
contrôle (résultats, processus/compor-
tements, entrées) a également été écarté 
afin d’éviter toute confusion pour les 
répondants avec le contrôle comme 
caractéristique de la hiérarchie concer-
nant les « objectifs poursuivis ».

Les trois items descriptifs restant (méca-
nisme social, buts poursuivis et termes 
de l’échange) ont ensuite été appliqués 
aux relations entre ou avec les profes-
sionnels, aux relations entre ou avec les 
patients et à l’ensemble du système de 
santé donnant lieu, par conséquent, à la 
construction de neuf questions. A titre 
d’exemple, pour les questions 1, 2 et 3, 

5 Ces septs items sont : “social mechanism is”, “control exercised over”, “fits tasks that are”, “best supports 
goals of ”, “what is exchanged?”, “Are terms of exchange specific or diffuse?”, “Are terms of exchanges made 
explicit?”.
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le premier item caractérisant la typologie 
d’Adler, le mécanisme social, spécifie la 
communauté par la confiance, terme qui 
est au centre des propositions relatives 
aux relations avec les professionnels et 
avec les patients. Concernant l’organisa-
tion du système de santé, la valorisation 
des communautés de santé se traduit 
par un accent placé sur les logiques de 
territoire et l’organisation des parcours. 
La hiérarchie est spécifiée par l’autorité 
dans le modèle d’Adler. Pour le système 
de santé dans son ensemble, l’affirma-
tion du principe hiérarchique conduit à 

l’énonciation de règles formelles valides 
pour tous renforçant l’égalité entre les 
citoyens. Enfin, le marché avive la compé-
tition entre les acteurs et les institutions 
et, au niveau du système de santé, accroît 
à la fois la mondialisation et la personna-
lisation des « prestations » de santé. Les 
termes de la typologie MHC ont donc été 
repris dans le questionnaire en les adap-
tant au secteur de la santé.

Les neuf questions proposées aux 
acteurs et professionnels de santé mutua-
listes sont présentées dans le tableau, 
ci-dessous.

Tableau 2 : Questions fermées du questionnaire.

De manière idéale, 
vous souhaiteriez que 

la santé numérique 
permette de :

Communauté Hiérarchie Marché

Mécanisme social Confiance Autorité Compétition

Q.1 Professionnels

Faciliter les échanges 
et renforcer la confiance 
entre professionnels de 

la santé

Consolider le savoir 
des professionnels et 

renforcer leur autorité

Renforcer la compéti-
tion entre professionnels 

afin de les stimuler

Q.2 Patients

Stimuler les échanges 
directs et la confiance 
entre les patients et 
les communautés de 

patients

Affermir l’autorité de 
ceux qui régulent le sys-

tème de santé

Renforcer la compéti-
tion entre institutions

Q.3 Système de santé

Consolider les 
logiques de territoire et 
l’organisation des par-

cours de santé

Renforcer l’égalité des 
citoyens en matière de 

santé

Mondialiser la santé en 
industrialisant et en per-

sonnalisant l’offre

Les buts servis L’innovation Le contrôle La flexibilité

Q.4 Professionnels

Faciliter la produc-
tion et la diffusion des 
connaissances émer-

gentes entre les profes-
sionnels du système de 

santé

Aider à la diffusion 
identique pour tous de 

connaissances protocoli-
sées et validées

Développer les 
connaissances à partir 

de la construction d’un 
marché de l’information 

en santé

Q.5 Patients

Faire des patients des 
producteurs de connais-
sances sur leurs patholo-

gies et les soins

Augmenter les 
contrôles sur les patients, 

leur consommation et 
leur comportement de 

santé

Répondre plus rapi-
dement aux besoins des 

patients

Q.6 Système de santé
Développer l’inno-

vation à l’intérieur du 
système de santé

Mieux réguler le sys-
tème de santé

Adapter plus rapi-
dement le système de 

santé aux évolutions des 
enjeux de santé
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Les propositions de réponse ont ensuite 
été distribuées de manière aléatoire pour 
chaque question. Cette partie du ques-
tionnaire a été pré-testée auprès d’une 
dizaine de professionnels du système de 
santé, ce qui a permis d’améliorer sen-
siblement la formulation de certaines 
questions.

Dans l’objectif complémentaire d’ap-
profondir la compréhension de la manière 
dont des usages peuvent s’incarner dans 
des perceptions éventuellement en ten-
sion, deux questions ouvertes6 ont été 
ajoutées. Elles offraient la possibilité aux 
répondants de s’exprimer librement sur 
leurs perceptions positives et/ou néga-
tives des usages de la santé numérique. 

Enfin, la dernière partie du question-
naire visait la collecte d’informations 

relatives au répondant (sexe, âge, domaine 
professionnel et niveau d’études), à savoir 
les traditionnelles variables de contrôle. 

2.3. Le traitement des données 

Le traitement des données s’est déroulé 
en deux étapes, l’une portant sur les 
réponses aux questions fermées, l’autre 
sur les réponses aux questions ouvertes. 
La première étape a consisté à analyser les 
réponses grâce à des outils de statistiques 
descriptives en vue d’établir les caracté-
ristiques de l’échantillon et de détermi-
ner si les répondants avaient ou n’avaient 
pas de perception dominante des usages 
de la santé numérique. Deux percep-
tions dominantes ont été définies à par-
tir de seuils différents : une perception 

De manière idéale, 
vous souhaiteriez que 

la santé numérique 
permette de :

Communauté Hiérarchie Marché

Les termes de 
l’échange

Faveurs, dons et 
savoir-faire

Soumission contre 
sécurité

Biens et services

Q.7 Professionnels

Permettre par une 
plus grande transpa-

rence l’émergence d’une 
véritable démocratie 

sanitaire

Sécuriser le système 
de santé au risque d’une 
perte d’autonomie des 

différents acteurs

Construire un véri-
table marché de la santé

Q.8 Patients

Renforcer parmi la 
population le sentiment 
d’appartenir à une com-
munauté en matière de 

santé

Augmenter les 
contrôles sur les patients, 

leur consommation et 
leur comportement de 

santé

Ajuster les primes d’as-
surance en fonction de la 
connaissance des risques 

individuels

Q.9 Système de santé

Faciliter la transmis-
sion des informations et 
des savoirs entre profes-
sionnels du système de 

santé

Rendre plus perti-
nentes les évaluations et 
les vérifications sur les 
professionnels de santé

Mieux ajuster les 
rémunérations des pro-
fessionnels de santé en 
fonction de leur contri-
bution réelle à l’amélio-
ration de la santé de la 

population

6 Question 10 : Pouvez-vous donner une illustration concrète d’un usage (actuel ou potentiel) de la santé 
numérique qui vous semble positive ? 
Question 11 : Pouvez-vous donner une illustration concrète d’un usage (actuel ou potentiel) de la santé 
numérique qui vous semble négative ?

Tableau 2 (Suite)
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manifeste lorsqu’un individu répond 
5 fois ou plus selon une même catégorie 
du modèle MHC7 et une perception avé-
rée lorsqu’il répond 6 fois ou plus. Un 
répondant peut ne pas avoir de réponse 
dominante si ses réponses se répartissent 
selon les trois catégories du modèle MHC.

Ce traitement a ensuite été complété 
par une identification des perceptions 
« mixtes », c’est-à-dire couplant plusieurs 
catégories du modèle MHC. Cette identi-
fication a été obtenue par un tri à plat des 
perceptions par variable faisant ressortir 
les choix des répondants. Il en ressort 
des patterns de perception sur les 9 ques-
tions successives, comme par exemple 
le pattern mixte suivant: CCCMMMCCC. 
Dans ce cas, les répondants ont tendance 
à opter pour une réponse de type com-
munauté pour les trois premières et les 
trois dernières variables et une réponse 
de type marché pour les variables, 4, 5 
et 6. L’identification de ces patterns per-
met de saisir des agencements entre 
les dimensions transactionnelle, hiérar-
chique et communautaire des usages sou-
haités de la santé numérique.

La seconde étape a consisté à analyser 
les réponses qualitatives aux questions 
ouvertes en vue d’approfondir notre 
compréhension des éventuelles tensions 
entre les différentes perceptions des 
acteurs. Nous avons procédé à un codage 
thématique (Miles et Huberman, 1991) 
des réponses et, lorsque cela était per-
tinent, à leur comptage. Les catégories 
thématiques se sont distribuées entre des 
catégories de technologies associées à la 
santé numérique citées explicitement ou 
implicitement (i.e. « big data », « objets 
connectés », « télémédecine », « dos-
sier patient », « thésaurus en ligne »…) 
et des catégories d’usages souhaités 

(i.e. : « e-communauté », « téléconsulta-
tion », « suivi des maladies chroniques », 
« maillage territorial ») ou au contraire 
de menaces perçues (« exploitations 
commerciales des données de santé », 
« hyper-individualisation »…). En ce 
sens, une situation anticipée de transfor-
mation correspond à un couplage entre 
un dispositif technologique et un ou des 
usage(s) associé(s). Par souci de lisibilité, 
nous avons choisi, d’une part, de conser-
ver la distinction entre les catégories thé-
matiques liées aux perceptions positives 
et celles liées aux perceptions négatives 
de la santé numérique ; d’autre part, 
d’utiliser les catégories thématiques des 
dispositifs technologiques pour présen-
ter la variété des types d’usages associés 
et non l’inverse (i.e. présenter comment 
une catégorie d’usages peut impliquer 
plusieurs technologies de l’information). 
L’ensemble a été résumé dans deux 
tableaux qui sont exposés dans la section 
présentant les résultats de la recherche. 

2.4. Présentation  
de l’échantillon 

Notre échantillon comprend 180 répon-
dants représentatifs des acteurs mutua-
listes, soit un taux de réponse de 8,2% sur 
un envoi à environ 2 200 individus, parmi 
lesquels seuls 650 environ ont ouvert 
l’e-mail (source : logiciel de listing de la 
Fondation de l’Avenir). Nous proposons 
un tableau de synthèse de notre échantil-
lon ci-dessous. 

Les répondants sont majoritairement 
des femmes (53,9%) et la classe d’âge de 
46 à 60 ans est la plus représentée (43,3%). 
Les individus se répartissent principale-
ment sur les métiers médicaux (17,8%), 
paramédicaux (28,9%) et administratifs/

7 Ces catégories correspondent aux trois modalités de réponse pour chacune des neuf variables. 
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gestionnaires (34,4%). Le niveau d’études 
le plus fréquent dans l’échantillon est le 
master (45%) suivi du doctorat (10,6%), 
du baccalauréat (9,4%) et du diplôme de 
médecine (8,9%).

3. RÉSULTATS  
DE LA RECHERCHE 

Dans cette partie, nous exposons 
d’abord les résultats descriptifs relatifs aux 
questions fermées du questionnaire. Ces 
premiers résultats mettent en lumière une 
perception dominante des usages souhai-
tés de la santé numérique tout en révélant 
une tension effective entre les perceptions 
des répondants. Nous proposons ensuite 
une analyse des données qualitatives. Ces 

résultats complémentaires permettent d’il-
lustrer la perception dominante en mon-
trant, notamment, comment celle-ci s’in-
carne dans des usages technologiques et 
d’approfondir la compréhension des ten-
sions à l’œuvre dans les transformations 
organisationnelles induites par la santé 
numérique.

3.1. Identification d’une 
perception dominante 
des transformations 
organisationnelles de  la santé 
numérique

Le tableau, ci-dessous, indique parmi 
l’ensemble des questions fermées exploi-
tables (N=177)8 la part des individus 

Tableau 3. Présentation de l’échantillon de l’étude.

Modalités Pourcentage (effectifs)

Sexe
Femme 53,9% (97)
Homme 46,1% (83)

Age

Moins de 25 ans 1,1% (2)
De 25 à 45 ans 35% (63)
De 46 à 60 ans 43,3% (78)
Plus de 60 ans 20,6% (37)

Domaine 
professionnel

Soins médicaux 17,8% (32)
Soins paramédicaux 28,9% (52)
Administration et gestion 34,4% (62)
Informatique et télécommunications 1,7% (3)
Autres 17,2% (31)

Niveau d’études

Sans diplôme 1,1% (2)
BEPC, Baccalauréat 9,4% (17)
DEUG 3,9% (7)
Licence 13,9% (25)
Master 45% (81)
Diplôme d’ingénieur 2,8% (5)
Diplôme de médecine 8,9% (16)
Doctorat 10,6% (19)
Autres 4,4% (8)

8 Les réponses de trois répondants ont été écartées de cette analyse car les non réponses étaient supérieurs 
à 5 sur les neuf questions. 
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ayant une perception manifeste transac-
tionnelle, hiérarchique ou communau-
taire ou, encore, n’ayant pas de percep-
tion manifeste. Rappelons qu’un répon-
dant présente une perception manifeste 
si cinq ou plus de ses réponses appar-
tiennent à la même catégorie du modèle 
MHC. S’il n’a pas de perception mani-
feste, les réponses se départagent selon 
les trois catégories. Le tableau indique 
également, selon les mêmes principes, la 
part des perceptions avérées ayant donc 
déterminé six réponses ou plus.

Une minorité de répondants (20%) n’ont 
pas de perception manifeste des usages 
souhaités de la santé numérique ressor-
tant du questionnaire. Les perceptions 
des répondants quant aux usages souhai-
tés de la santé numérique se répartissent 
de manière très inégale entre les trois 
conceptions du modèle. La perception 
manifeste dans l’échantillon est la percep-
tion communautaire que 74% des répon-
dants adoptent. Dans leurs perceptions, 
les usages la santé numérique doivent 
donc renforcer le modèle communau-
taire des organisations et du système de 
santé. Par comparaison, si cette population 
n’avait aucune préférence et avait choisi de 
manière aléatoire les trois options propo-
sées, la probabilité pour qu’un répondant 
propose parmi les 9 questions proposées 
5 réponses communautaires ou plus aurait 
été , soit 14%. En effet, pour le 
dénominateur ou le nombre total d’événe-
ments, le nombre de schémas de réponse 
possibles sur les 9 variables, trois modalités 

existant par variable, est de 39. Un schéma 
de réponse est une suite de réponses M, 
H ou C aux neuf variables ou questions 
proposées. Concernant le numérateur, le 
nombre de schémas de réponse n’ayant 
que 5 réponses correspondant à la catégo-
rie communauté parmi les 9 est, en consé-
quence, une combinaison de 5 réponses 
parmi 9, soit . Chacun de ces schémas de 
5 réponses peut donner lieu à un schéma 
de 9 réponses où les 6e, 7e, 8e et 9e réponses 
sont, soit M, soit C, ce qui multiplie par 2 
le nombre de schémas possibles à chaque 
variable supplémentaire. En conséquence, 
le nombre total de schémas à 5 réponses C 
sur les 9 variables est de . Pour obtenir 
le nombre de schémas ayant 5 réponses C 
ou plus, il suffit donc de sommer les sché-
mas concernés, soit . 

De même, plus de la moitié des répon-
dants (52%) affichent une perception 
communautaire avérée, tandis qu’une 
absence de détermination (choix aléatoire 
des réponses) aurait probablement fait 
chuter ce taux à environ 4% ( .  
Les perceptions dominantes de la hié-
rarchie et du marché n’apparaissent, 
quant à elles, que de manière résiduelle.

Toutefois, pour reprendre l’expression 
de R. Rhodes (1997), le mix est “what 
matters” en matière de typologie organi-
sationnelle. Les trois formes du marché, 
de la hiérarchie et de la communauté sont 
conçues comme des idéaux-types qui 
sont conjugués dans la réalité des organi-
sations avec une perception qui prévaut 

Tableau 4. Les perceptions d’usages de la santé numérique.

N=177 Marché Hiérarchie Communauté
Sans 

conception
Total

Perception 
manifeste 5+

2%
(4)

4%
(7)

74%
(130)

20%
(36)

100% (177)

Perception 
avérée 6+

0%
(0)

2%
(3)

52%
(92)

46%
(82)

100% (177)
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sans être exclusive des autres. Un second 
traitement des résultats a permis d’identi-
fier un pattern mixte quant aux schémas 
de réponse privilégiés relatifs aux usages 
souhaités de la santé numérique.

Pour chaque question, le tableau 5 per-
met d’observer les perceptions qui sont 
majoritairement choisies par les répon-
dants de notre échantillon. Il en ressort un 
pattern mixte qui combine les principes 
organisateurs de la communauté et du 
marché. Dans ce pattern de type commu-
nauté-marché (CCCCMMCCC), les répon-
dants ont une perception communautaire 
dominante sur l’ensemble des questions, 
sauf pour les questions 5 et 6 (objectifs 
poursuivis pour les patients et le système 
de santé). Pour ces deux questions, les 
réponses sont de type transactionnel. 
Ce pattern mixte représente exactement 
5% du total des schémas de réponse. Ce 
pourcentage apparaît faible mais quand 
les réponses sont aléatoires la probabilité 
du pattern CCCCMMCCC n’est que de 

,  
soit 1 000 fois moins que celui obtenu. 

Le contenu des différentes questions 
permet d’expliciter ce pattern mixte de 
type communauté-marché. Il représente 
un attachement fort aux valeurs commu-
nautaires avec un tropisme pour l’accélé-
ration des échanges que devrait permettre 
la santé numérique. Les réponses « tran-
sactionnelles » à la question 5 (« Répondre 
plus rapidement aux besoins des 
patients ») et à la question 6 (« Adapter 
plus rapidement le système de santé 

aux évolutions des enjeux de santé ») 
valorisent, en effet, la réactivité, tandis 
qu’aux mêmes questions, les réponses 
« hiérarchiques» mettaient l’accent sur la 
régulation et les contrôles, et les réponses 
« communautaires » sur la diffusion et 
la prduction des connaissances et des 
innovations. Ce résultat permet d’obser-
ver une tension entre les modèles com-
munautaire et transactionnel associés 
aux usages souhaités de la santé numé-
rique. Dans la perception d’une partie 
des répondants, les usages de la santé 
numérique devraient soutenir les valeurs 
communautaires, tout en permettant un 
fonctionnement plus réactif du système 
de santé.

3.2. Incarnation des usages dans 
des perceptions en tension

3.2.1. Perceptions positives des usages de 
la santé numérique 

Le codage des réponses qualitatives sur 
les « usages positifs » de la santé numé-
rique fait ressortir quatre grandes caté-
gories de technologie de l’information : 
la télémédecine (33 occurrences), le dos-
sier patient dans une forme informatisée 
(29 occurrences), les thésaurus collabora-
tif en ligne (21 occurrences) et les objets 
connectés souvent associés à des applica-
tions mobiles (12 occurrences). Le tableau 
6 présente une synthèse de ces résultats. 
Il montre, par exemple, que pour la caté-
gorie thématique de la télémédecine, 

Tableau 5. Part (en %) des trois perceptions par variable (N=177).

 Q.1 Q.2 Q.3 Q.4 Q.5 Q.6 Q.7 Q.8 Q.9

C 90 85 49 49 23 22 75 72 74

H 7,3 11 47 38 9 18 20 24 11

M 2,3 3,4 4 12 68 60 5,1 4 15

100 100 100 100 100 100 100 100 100
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33 répondants citent ce dispositif et/
ou évoquent un ou des usages positifs 
associés qui incluent principalement : la 
création d’un « maillage territorial », la 
« téléconsultation de routine » ou « d’ex-
pertise », des pratiques de « diagnostic 
pluri-professionnels distants », ainsi que 
la « téléassistance », soit pour des usages 
en prise en charge légère, soit pour de 
la surveillance à distance. Un répon-
dant explique ainsi qu’il serait pertinent 
d’« instaurer la télémédecine dans les 
services de soins infirmiers à domicile 
afin de pallier les importantes carences 
des visites à domicile, extrêmement dif-
ficiles à organiser pour les médecins » et 

que cela permettrait « d’avoir un suivi du 
patient ». De même, un autre répondant 
précise qu’un usage positif de la santé 
numérique peut être d’utiliser une plate-
forme collaborative en ligne d’imagerie : 
« avis diagnostic et études des bio-mar-
queurs pronostiques et théranostiques en 
pathologie tumorale donné à distance 
en anatomie et cytologie pathologique 
via les lames virtuelles » (un répondant). 
Autrement dit, dans ce cas précis, là où 
l’observation d’une lame classique au 
microscope ne pouvait être effectuée que 
par une seule personne à la fois et où les 
autres observateurs ne pouvaient analyser 
que ce que le premier observateur avait 

Tableau 6. Usages positifs principaux en fonction du dispositif  
(123 répondants pour 95 observations codées).

Usages principaux  
en fonction  
du dispositif  

(nb d’occurrences)

Perceptions positives

Télémédecine (33)

 – Maillage territorial 
 – Téléconsultation de routine (i.e. constantes)
 – Téléconsultation d’expertise 
 – Diagnostic pluri-professionnels distants
 – Téléassistance de prise en charge légère (i.e. intervention à dis-
tance, réponse aux questions des patients)

 – Téléassistance de suivi (i.e. télésurveillance)
 – Maintien à domicile

Dossier patient (29)

 – Maillage territorial
 – Partage instantané de données
 – Partage de données médicales
 – Archivage partagé
 – Dialogue constructif entre hôpital et médecin traitant

Thésaurus collaboratif 
en ligne (21)

 – e-communauté de patients (i.e. blog, forum, site d’information)
 – e-communauté de médecins (i.e. espace collaboratif, diffusion 
des innovations)

 – Thésaurus de connaissances validées (i.e. e-vidal, protocoles 
validés en ligne…)

 – Data warehouse partagé sur le territoire de santé

Objets connectés (12)

 – Applications sport et santé
 – Partage instantané de données (imagerie, constantes)
 – Suivi des maladies chroniques (i.e. diabète, plaie, maladie car-
dio-vasculaire, cancer)

 – Suivi des constantes
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choisi, la technologie de lames virtuelles, 
via une numérisation tridimensionnelle et 
une mise en ligne, permet une visualisa-
tion à distance par plusieurs observateurs 
et des choix d’affichage multiples.

En ce qui concerne l’interprétation 
de ces résultats, l’analyse des réponses 
confirme et permet d’approfondir la ten-
sion observée dans les réponses quanti-
tatives entre une perception communau-
taire et une perception transactionnelle 
au sein de l’échantillon de la population 
étudiée. Ainsi, certaines perceptions posi-
tives mettent en avant le potentiel induit 
par la santé numérique en termes de for-
mation de « e-communautés », que cela 
soit entre patients (i.e. maladies chro-
niques) ou entre médecins (i.e. échanges 
entre experts distants), et d’amélioration 
du maillage territorial (i.e. relation hôpi-
tal-ville, territoire isolé). D’autres usages 
positifs relevés sont directement associés 
à des potentiels d’efficacité et de rapidité 
dans la transmission des connaissances 
et des informations, ainsi que de réacti-
vité et d’adaptabilité dans la réponse aux 
besoins des patients. Ils renvoient ainsi 
davantage à une perception transaction-
nelle des usages de la santé numérique. 
Car, comme nous l’avons vu précédem-
ment, l’un des buts principaux poursui-
vis dans un modèle transactionnel est 
précisément une flexibilité accrue dans 
les échanges et une réponse rapide aux 
besoins. Notons que, dans les catégories 
thématiques issues du codage des per-
ceptions positives, n’apparaît quasiment 
pas d’usages visant un contrôle accru sur 
les patients ou les professionnels. Seule 
une catégorie (« Thésaurus de connais-
sances validées ») renvoie à une variable 
de type perception hiérarchique et porte 
sur l’accès à des « connaissances protoco-
lisées et validées ».

3.2.2. Perceptions négatives des usages de 
la santé numérique 

Dans la perception des répondants, les 
usages négatifs de la santé numérique 
se réfèrent à six grandes catégories de 
dispositifs technologiques : les objets 
connectés et, de façon liée, les usages 
du big data (47 occurrences), les sites 
internet ou applications mobiles mar-
chandes (19 occurrences), le dossier 
patient (18), le thesaurus collaboratif 
en ligne (11 occurrences), la téléméde-
cine (11 occurrences) et les logiciels de 
santé (11 occurrences). Si le codage thé-
matique est sensiblement différent de 
celui des perceptions positives, nous pou-
vons observer que plusieurs dispositifs 
technologiques sont appréhendés par les 
répondants comme cumulant à la fois des 
usages positifs et négatifs ; nous y revien-
drons dans la section suivante. Le tableau 
7 propose une synthèse de ces résultats. 
Les objets connectés et les usages du big 
data cristallisent les inquiétudes. Ces dis-
positifs technologiques sont appréhen-
dés en premier lieu comme une source 
potentielle de dérives transactionnelles 
du système de santé. « Ma plus grande 
crainte serait la formation de big data 
de la santé d’une partie de la popula-
tion la plus vulnérable permettant aux 
mutuelles d’augmenter leur cotisation 
pour ces publics plus à risque » (un 
répondant). L’individualisation du risque 
par les acteurs assurantiels est un usage 
clairement dénoncé par les répondants. 
Le sont également, l’exploitation des don-
nées de santé à des fins commerciales ou 
non scientifiques par d’autres types d’ac-
teurs – laboratoires, banques, employeurs 
–, ainsi que l’arrivée des GAFA dans le 
champ de la santé. Finalement, les pro-
fessionnels de santé redoutent, à travers 
le développement de la santé numérique, 
une marchandisation de la gestion du 
risque et de la prise en charge sanitaire.
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En parallèle, les objets connectés et 
les usages du big data sont également 
vus comme une opportunité de contrôle 
accru par les instances de régulation des 
citoyens, des patients et des profession-
nels. « La téléobservance peut permettre 
à l’assurance maladie de différencier 
ses remboursements en fonction du 
comportement des patients, est-ce qu’ils 

respectent bien la prescription, est-ce 
qu’ils utilisent bien la machine…» (un 
répondant). Ensuite, les services de santé 
numérique marchands (site internet ou 
applications mobile), comme d’ailleurs 
dans une moindre mesure la télémé-
decine, sont perçus par les répondants 
comme des dispositifs technologiques 
susceptibles de déshumaniser la relation 

Tableau 7. Usages négatifs principaux en fonction du dispositif  
(98 répondants pour 113 observations codées).

Usages principaux en 
fonction du dispositif 
(nb d’occurrences)

Perceptions négatives

Objets connectés  
et big data (47)

Individualisation du risque santé (i.e. primes assurantielles dif-
férentes en fonction du comportement et de l’état de santé)
Individualisation des remboursements (i.e. téléobservance)
Exploitation commerciale ou non scientifique des données pa-
tients (i.e. laboratoires, banques, employeurs, etc.)
Positionnement des GAFA dans le champ de la santé
Surveillance des citoyens et des patients (i.e. en dehors d’une fi-
nalité médicale)
Perte d’autonomie dans les professionnels de santé (i.e. contrôle 
des prescriptions et des modalités de prise en charge, etc.)

Sites internet ou 
applications mobiles 
marchandes (19)

Pratique de la médecine sur internet (i.e. deuxième avis, consulta-
tion à prix d’or pour les pays en voie de développement)
Hyperindividualisation de la santé
Affaiblissement des relations patients/médecins
Pharmacie en ligne

Dossier Patient (18)

Sécurité et confidentialité des données
Disparition du secret médical
Négation du droit à l’oubli
Standardisation du parcours de soins (i.e. excès de protocolisa-
tion, uniformisation des réponses thérapeutiques, etc.)
Contrôle des praticiens et de leur diagnostic

Thesaurus collaboratif 
en ligne (11)

Faible validité des informations médicales sur internet (i.e. vulgar-
isation de la médecine et risque de désinformation)
Des patients devenant médecins (i.e. autodiagnostic et automédi-
cation)

Télémédecine (9)
Déshumanisation de la pratique médicale
Standardisation de la prise en charge

Logiciels de santé (9)

Interopérabilité des logiciels de santé
Obsolescence des logiciels de santé
Faible maturité des logiciels de santé
Faible qualité des données médicales (ex : imagerie, radio…)
Contrôle de l’activité des professionnels de santé
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entre les patients et les professionnels de 
santé (i.e. médecin, pharmaciens). Ce qui 
est en jeu ici, c’est le fondement même 
des pratiques professionnelles de la santé. 
Peut-on soigner sans examen clinique ? 
Peut-on expliquer un traitement sans 
échanger avec le patient ? Si, là encore, 
les modèles du marché (« business de 
la médecine sur internet ») et de la hié-
rarchie (« standardisation des protocoles 
des soins ») apparaissent dans cette caté-
gorie thématique, ce sont les transforma-
tions des processus organisationnels du 
système de santé qui sont perçues en tant 
que telles comme des menaces par les 
répondants. Enfin, le dossier patient et les 
logiciels de santé sont sources de ques-
tionnements sur leurs performances tech-
niques, notamment en termes de sécu-
rité, confidentialité et qualité des don-
nées, d’interopérabilité et de flexibilité, 
ainsi que sur leurs finalités mêmes (i.e. 
standardisation, contrôle et disparition 
du secret médical). Ces dernières percep-
tions négatives reflètent une utilisation 
déjà existante, générant des insatisfac-
tions des utilisateurs et nécessitant une 
clarification des objectifs sous-jacents. 

L’analyse des perceptions négatives 
confirme ainsi l’attachement manifeste 
des répondants au modèle communau-
taire de la santé, celles-ci étant orientées 
sur une critique des perspectives de trans-
formation de type transactionnel ou hié-
rarchique. Les répondants y expliquent 
les dérives potentielles engendrées par le 
développement de l’un ou l’autre de ces 
modèles. Ils aperçoivent clairement les 
changements que de telles orientations 
pourraient produire sur les mécanismes 
sociaux, les objectifs poursuivis et les 
termes de l’échange qui caractérisent le 
système de santé. Parfois, les répondants 
dénoncent une transformation qui com-
binerait parallèlement les principes orga-
nisateurs du marché et de la hiérarchie, 

à savoir la marchandisation et la standar-
disation de la santé ; « Le risque serait 
d’avoir d’ici quelques années une santé 
à deux vitesses : l’une publique, standar-
disée avec un excès de protocolisation, 
plus ou moins gratuite, mais peu effi-
cace. L’autre, privée, payante, et proba-
blement remarquablement efficace » (un 
répondant). 

3.2.3. Perceptions divergentes des disposi-
tifs technologiques de la santé numérique

Les perceptions tantôt positives, tantôt 
négatives d’un même dispositif technolo-
gique de la santé numérique amènent à 
questionner ces divergences et leurs res-
sorts. Dans l’objectif d’avoir une lecture 
plus synthétique de nos résultats sur ce 
point, nous avons regroupé les différentes 
catégories de dispositifs technologiques 
par grands domaines d’application de la 
santé numérique que sont les systèmes 
d’information organisationnels en santé, la 
télémédecine et la télésanté (cf. tableau 8). 

A l’aune de ces éléments de synthèse, 
le premier constat que l’on puisse faire 
est que le domaine de la télémédecine est 
le plus plébiscité par les professionnels. 
Hormis quelques réserves de nature à 
pouvoir renforcer le pouvoir de la régu-
lation publique sur la pratique médicale, 
la télémédecine et ses usages semblent 
en cohérence avec l’idéal communau-
taire des acteurs interrogés, et donc son 
développement soutenu comme une 
transformation souhaitable du système 
de santé. Les systèmes d’information 
organisationnels cumulent, quant à eux, 
quasiment autant de perceptions posi-
tives que négatives. Les perceptions sont 
donc ici réellement divergentes. Les per-
ceptions positives s’expliquent là encore 
par les atouts dont disposent ces disposi-
tifs pour faciliter le partage d’information 
au sein de communautés et y structurer 
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les échanges. Inversement, les arguments 
amenant les professionnels à percevoir 
des usages néfastes de ces dispositifs 
pour le fonctionnement du système de 
santé sont en grande partie liés à la poten-
tielle dérive hiérarchique qu’ils rendent 
possible (standardisation des protocoles 
de soins, contrôle des praticiens et de 
leur diagnostic, etc.). Ces deux premiers 
domaines d’application de la santé numé-
rique ont ainsi le point commun d’être 
perçus à la fois comme un socle de trans-
formations organisationnelles permettant 
l’amélioration du modèle communau-
taire de la santé et comme une source de 
contrôle et de régulation accrus de l’Etat. 
Il n’en va pas de même pour le dernier 
domaine d’application, celui de la télé-
santé. Ici, les perceptions négatives l’em-
portent très largement sur celles posi-
tives. Les craintes d’une transformation 
orientée vers le modèle transactionnel 
sont extrêmement nombreuses et repré-
sentent le principal argument d’usages 
prudents, voire de rejet de ces disposi-
tifs extrêmement variés (objets connec-
tés, application santé et big data, etc.). 
Paradoxalement, l’analyse des questions 
ouvertes du questionnaire révèle que la 
télésanté est également le domaine où 

les expériences communautaires les plus 
innovantes sont possibles. 

4. DISCUSSION  
DE LA RECHERCHE 

Nous proposons une discussion des 
résultats de la recherche structurée en 
trois temps. Le premier est celui d’un 
retour sur les résultats, la perception 
dominante et les tensions perceptibles 
entre les modèles communautaire et 
transactionnel. Le second analyse, à partir 
de ces perceptions, la nature des trans-
formations organisationnelles associées à 
la santé numérique et les types d’inertie 
active. Le troisième aborde successive-
ment les implications théoriques et mana-
gériales de cette recherche. 

4.1. La santé numérique : 
entre idéal communautaire et 
tentation transactionnelle

Les résultats de la recherche montrent 
que les perceptions des usages souhai-
tés de la santé numérique dessinent un 
idéal où résonnent comme des points 

Tableau 8. Des perceptions divergentes de la santé numérique. 

Perceptions positives Perceptions négatives 

Nb d’occurrences % Nb d’occurrences %

SI organisationnels en santé 
(i.e. dossier patient et logiciels de 
santé)

29 30% 27 24%

Télémédecine 33 35% 9 8%

Télésanté 
(i.e. thésaurus collaboratif en ligne, 
Objets connectés et site internet ou 
m-santé)

33 35% 77 68%

TOTAL 95 100% 113 100%
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d’appel la confiance entre professionnels, 
comme entre patients, l’échange spon-
tané de connaissances entre profession-
nels comme à l’intérieur d’un territoire, 
la démocratie et la solidarité communau-
taire. Cet idéal semble caractériser la per-
ception dominante des acteurs mutua-
listes interrogés. Il est cohérent avec ce 
qu’est le secteur de la santé en France où 
les communautés professionnelles sont 
structurantes au même titre que la régu-
lation étatique. Ces liens communautaires 
ont d’ailleurs été réaffirmés en France 
dans les Communautés Hospitalières de 
Territoire, puis dans les Groupements 
Hospitaliers de Territoire définis par voie 
législative. Cet idéal est également com-
préhensible au regard de l’importance 
des professions de santé qui peuvent être 
entendues comme des communautés et 
des équipes de soin qui forment l’unité 
de base, activement fondatrice, des orga-
nisations de santé. Cette perception 
dominante est peut être renforcée dans 
un univers mutualiste qui se veut solidaire 
et dont les valeurs tentent de résister au 
Nouveau Management Public (Giordano 
et al., 2015). 

Dès lors, les répondants appréhendent 
les usages des dispositifs technologiques 
de la santé numérique comme un champ 
d’opportunités pouvant servir et ren-
forcer cet idéal communautaire (e-com-
munauté de patients ou de médecins, 
maillage territorial, échanges instantanés 
de données, etc.). Ces dispositifs sont 
également perçus comme une source 
d’innovations susceptibles d’améliorer 
le parcours de soins de la prévention au 
suivi en passant par le diagnostic et la 
prise en charge (applications de préven-
tion, téléconsultation, dossier patient, 
téléassistance, etc.). Tout en conservant 
les valeurs et les normes défendues par 
les professionnels de santé, les outils 
numériques permettent de concevoir de 

nouveaux processus organisationnels au 
sein du parcours de soins, en parallèle 
de ceux qui existent déjà. Ces résultats 
sont confirmés par l’analyse des percep-
tions négatives des usages de la santé. Les 
inquiétudes se concentrent sur le déve-
loppement du modèle transactionnel ou 
hiérarchique, modèles qui pourraient l’un 
comme l’autre fondamentalement trans-
former la structure profonde des organi-
sations de santé. 

Cette perception dominante du modèle 
communautaire s’accompagne cepen-
dant d’une tentation pour le modèle tran-
sactionnel. L’accent est mis dans ce cas 
sur les réponses aux besoins des patients 
et adaptations plus rapides du système de 
santé. Ce résultat n’avait pas été anticipé. 
La vitesse de réponse aux défis du sec-
teur de la santé et l’introduction de plus 
de flexibilité symbolisent cette attirance 
vers le marché. Si ce résultat est pleine-
ment compréhensible, il pose néanmoins 
la question de sa concrétisation en rai-
son de la tension potentielle qui peut 
émerger entre le modèle de la commu-
nauté et celui du marché. Cette tension 
repose, notamment, sur la nature du lien 
que tissent le marché, d’une part, la com-
munauté, de l’autre. Dans le marché, le 
lien est contractuel, limité dans le temps 
et révocable. Il n’a pas centralement de 
valeur personnelle, ni identitaire. Le lien 
communautaire, au contraire, se fondent 
sur le partage d’une identité : une origine 
commune ou un destin identique ou, 
encore, des références et des conceptions 
semblables. Le lien marchand se rompt 
aisément (Hirschman, 1970) quand dans 
la communauté la rupture prend valeur 
de trahison. Entre ces deux modèles d’or-
ganisation sociale peuvent, néanmoins, se 
construire des formes hybrides d’usage 
de la santé numérique susceptibles de 
transformer en profondeur le système de 
santé. 
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Dans les réponses ouvertes au ques-
tionnaire, les répondants fournissent des 
exemples de cette possible hybridation 
sous la forme d’« e-communautés » de 
patients et de professionnels de la santé. 
Fondées techniquement sur des blogs ou 
des forums, voire de la télésurveillance 
ou de la téléassistance, des communautés 
de patients pourraient avoir le loisir de se 
développer dans la perspective de former 
des liens progressivement plus solides 
sans que la perspective d’une contrepar-
tie intéressée soit écartée. S’entraidant et 
partageant des informations, ces patients 
collaboratifs conservent leur liberté de 
faire défection et ne constituent pas des 
communautés traditionnelles, identitaires 
et se voulant durables. De même, le déve-
loppement de la santé numérique pour-
rait aider à former des communautés de 
praticiens autour d’espaces collaboratifs, 
de banques de données, d’encyclopédies 
ou de journaux gratuits en ligne nourris 
comme le sont, actuellement, jour après 
jour, Wikipédia ou de multiples forums. 
Dans ces formes organisationnelles, le 
lien n’est plus contractuel : l’accès est 
libre et la contrepartie incertaine. Pour 
autant, le lien reste intéressé et la rupture 
aisée. 

4.2. Nature des transformations 
organisationnelles et types 
d’inerties actives de la santé 
numérique

L’analyse des perceptions d’usages 
permet d’éclairer les transformations 
organisationnelles associées à la santé 
numérique. Deux situations anticipées de 
transformation de nature et d’intensité 
différentes semblent ainsi s’esquisser.

La première situation de transforma-
tion, caractérisée par la prédominance 
des perceptions d’usages commu-
nautaires, est celle d’un changement 

convergent (Tushman & Romanelli, 
1985), permettant de concevoir de nou-
veaux processus et de nouvelles pratiques 
dans l’objectif d’améliorer la performance 
des organisations de santé et du système 
dans son ensemble. Ces transformations 
organisationnelles s’illustrent principale-
ment dans les usages de la télémédecine 
(téléconsultation, diagnostic pluri-profes-
sionnel, télésurveillance, etc.) et des sys-
tèmes d’information organisationnels ou 
territoriaux organisés notamment autour 
du dossier patient informatisé interopé-
rable. L’introduction de ces innovations 
incrémentales ne modifient ni les prin-
cipes d’organisation du système de santé, 
ni les valeurs et les normes partagées par 
les professionnels. L’équilibre du système 
est maintenu et les nouveaux usages de 
la santé numérique renforcent les choix 
initiaux (dépendance de sentier). Si, 
naturellement, il ne faut pas considérer 
les perceptions des acteurs et les résis-
tances organisationnelles comme homo-
gènes, cette dynamique de changement 
convergent intègre nécessairement des 
sources d’inertie pouvant ralentir ou 
bloquer la généralisation des usages de 
la santé numérique dans le système de 
santé. Les résultats de notre recherche 
sur les questions ouvertes du question-
naire mettent en lumière des inerties 
essentiellement d’ordre psychologique 
(Venkatesh, 2000), économique (Zhu 
et al., 2006) et cognitive (Cooper, 1994) 
pour cette situation de transformation 
incrémentale. L’inertie psychologique 
se manifeste par la faible motivation de 
certains professionnels à s’engager dans 
l’appropriation de ces nouveaux dispo-
sitifs de la santé numérique. L’inertie 
économique, quant à elle, fait davantage 
référence aux obstacles financiers rencon-
trés par les professionnels et les organi-
sations de santé pour déployer ces nou-
velles technologies. Enfin, une dernière 
source d’inertie de nature cognitive, 



SYSTÈMES D’INFORMATION ET MANAGEMENT

64

peut-être la plus importante, a trait aux 
perceptions d’une dérive potentiellement 
hiérarchique de la généralisation des 
usages de la santé numérique susceptible 
d’augmenter les contrôles de la régula-
tion publique. Cette inertie active ques-
tionne finalement la finalité de ces nou-
veaux usages technologiques en termes 
de normes et de valeurs dans le système 
de santé. A titre d’exemple, la téléméde-
cine est largement soutenue par les pro-
fessionnels interrogés quand l’objectif est 
d’améliorer la prise en charge et la qualité 
des soins dans certaines situations spé-
cifiques (manque d’expertise, situation 
d’isolement, amélioration du suivi, etc.) 
alors qu’elle est source d’inquiétudes et 
motif de rejet quand il s’agit de faire émer-
ger des protocoles de soins standardisés 
et déshumanisés. Dans ce dernier cas, la 
santé numérique est perçue comme une 
remise en cause potentielle des orien-
tations passées du système de santé. 
Finalement, ces trois principales sources 
d’inertie s’interpénètrent dans des trajec-
toires complexes de changement, unique 
à chaque entité d’action collective. 

La deuxième situation de transforma-
tion, est représentée par la recherche de 
formes organisationnelles hybrides de 
type communauté-marché, et s’apparente 
au contraire à un changement divergent à 
même de modifier la structure profonde 
des organisations et du système de santé 
(Silva & Hirschheim, 2007). Les tensions 
entre le modèle du marché et de la com-
munauté pourraient, en effet, introduire 
des bouleversements dans la culture, la 
répartition du pouvoir, l’organisation, les 
systèmes de contrôle et les systèmes de 
pilotage de la performance des organisa-
tions de santé. Ces transformations orga-
nisationnelles s’illustrent par l’émergence 
d’e-communautés ouvertes sur le marché, 
fonctionnant sur l’alternance de dons et 
de transactions. Aux Etats-Unis de telles 

formes organisationnelles commencent 
à se structurer autour notamment de la 
Society for Participatory Medicine et du 
e-Patient Manifesto. En France de telles 
initiatives sont également identifiables. 
Pour ne prendre qu’un exemple, la 
société Medissimo organise et anime une 
communauté de patients et pharmaciens 
dans le domaine de l’observance pour 
sécuriser la prise de médicament à travers 
des piluliers connectés. Si les premiers 
niveaux d’accès à la communauté sont 
possibles sans contrepartie financière, les 
services personnalisés nécessitent une 
affiliation des patients comme des profes-
sionnels. Cette situation de transforma-
tion profonde qu’inaugurerait une telle 
hybridation se heurte à de nombreuses 
sources d’inertie (Besson & Rowe, 2011, 
2012). Si les inerties d’ordre psycholo-
gique ou économique doivent être prises 
en compte, nos résultats révèlent que les 
sources de résistances cognitive (Cooper, 
1994) et politique (Jasperson et al., 2005) 
dominent ici. L’inertie cognitive est repré-
sentée par le souhait des professionnels 
interrogés de tenir à l’écart du système 
de santé le modèle transactionnel et ses 
potentielles dérives (i.e. individualisation 
du risque santé, business de la médecine 
à distance, exploitation commerciale des 
données patients, etc.). L’objectif énoncé 
est, au contraire, de conserver des valeurs 
de solidarité et de mutualisation des 
risques, de liberté des patients et des pra-
ticiens, de proximité entre le patient et 
les professionnels de santé, etc. L’inertie 
politique est liée, quant à elle, à l’affai-
blissement du rôle de sachant au pro-
fit des patients eux-mêmes ou d’autres 
acteurs. Le modèle « Marché-Hiérarchie-
Communauté » d’Adler (2001, 2008) per-
met donc de préciser certains usages de la 
santé numérique que pourraient privilé-
gier les utilisateurs et, ainsi, de caractériser 
des transformations organisationnelles 
associées. Ce point d’aboutissement 
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ouvre sur les contributions théoriques et 
pratiques de ce modèle à l’analyse trans-
formationnelle en SI. 

4.3. Implications théoriques 
et pratiques de l’analyse 
des transformations 
organisationnelles de la 
santé numérique à partir des 
perceptions des acteurs

Tout en prolongeant les travaux sur la 
transformation organisationnelle en SI, 
la principale contribution théorique de 
cette recherche est de proposer une grille 
d’analyse fondée sur le modèle « Marché-
Hiérarchie-Communauté » (Adler, 2001, 
2008) permettant d’étudier l’espace de 
choix des acteurs en situation de transfor-
mation à partir des perceptions des usages 
souhaités des dispositifs technologiques. 
Notre recherche permet en effet de sou-
ligner plusieurs apports du modèle MHC 
dans l’analyse transformationnelle en SI. 
A partir des grands idéaux-types de l’ac-
tion organisée, le modèle permet en pre-
mier lieu de structurer les orientations de 
la transformation induite par un nouveau 
système sociotechnique. Cela autorise 
dès lors à introduire l’acteur et ses per-
ceptions pour éclairer des situations de 
changement. Les acteurs se positionnent 
ainsi sur des répertoires de stratégies de 
transformation reliant leurs perceptions 
individuelles d’usage à des espaces de 
choix méso (l’organisation – nouveaux 
processus de soins, d’échange d’informa-
tion, etc.) et macro (la filière d’activité ou 
le système – modèle dominant de l’action 
organisée). Il s’agit là du deuxième apport 
important de cette grille de lecture théo-
rique. Tout en conservant comme point 
d’ancrage l’acteur, le modèle permet 
de coupler différents niveaux d’analyse. 
Enfin, le modèle offre une mise en lumière 
des tensions potentiellement présentes 

dans des transformations organisation-
nelles en cours. Analyser ces tensions et 
les visions divergentes de la valeur créée 
par les technologies qu’elles symbolisent, 
permet d’esquisser des trajectoires de 
changement constituant les bases d’insti-
tutionnalisation d’une nouvelle organisa-
tion et d’identifier des sources d’inertie 
potentielles. 

En étudiant les transformations organi-
sationnelles induites par la santé numé-
rique à partir des perceptions des acteurs, 
cette recherche suggère également des 
implications pratiques pour les profes-
sionnels du système de santé, en particu-
lier lorsqu’ils sont confrontés au pilotage 
stratégique de ces transformations. En 
effet, en décrivant la structure des projec-
tions des acteurs sur les usages souhaités 
de la santé numérique, cette recherche 
permet de comprendre comment émer-
gent des propositions de transformation. 
Celles-ci peuvent être entendues comme 
des formulations issues d’espaces de choix 
stratégiques non encore entièrement spé-
cifiés, en évolution, et à partir desquels 
les acteurs et les organisations du système 
de santé essaient de construire un posi-
tionnement partagé. Ces propositions de 
transformation ne sont pas homogènes et 
peuvent intégrer des tensions, ainsi que 
des dynamiques contraires. Par exemple, 
dans notre cas, nous avons observé des 
tensions entre des perceptions orientées 
« communauté » et d’autres orientées 
« marché », ainsi qu’entre des situations 
anticipées par rapport au risque et à la 
prise en charge des patients.

Ce faisant, notre recherche met en 
lumière des transformations organisation-
nelles d’intensité variée où interagissent 
des acteurs aux visées hétérogènes et, 
par là même, des dynamiques potentiel-
lement contraires. L’analyse de ces trans-
formations permet d’identifier l’espace 
de choix stratégiques des acteurs et les 
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fondements de leur positionnement. 
Par exemple, dans notre cas, les acteurs 
mutualistes n’ont pas nécessairement à 
« choisir » entre des stratégies orientées 
« marché » ou d’autres orientées « com-
munauté », mais peuvent se positionner 
avec une stratégie de transformation 
fondée sur des formes hybrides. Cette 
recherche contribue ainsi à la compré-
hension des processus de formulation 
des stratégies de transformation et four-
nit des clés pour le pilotage d’un position-
nement stratégique par les acteurs de la 
santé numérique.

CONCLUSION 

Les questions qui ont guidé cette 
recherche ont trouvé, à l’aune des résul-
tats, des réponses originales. Une percep-
tion, celle de la communauté, domine les 
usages souhaités de la santé numérique. 
Elle est toutefois mise en tension par le 
modèle transactionnel dont les principes 
de rapidité et de flexibilité semblent atti-
rer une partie des répondants. Les trans-
formations organisationnelles oscillent 
ainsi entre un changement convergent 
permettant de renforcer les équilibres ini-
tiaux, tout en améliorant de façon incré-
mentale la performance des organisations 
de santé, et un changement divergent 
autorisant le développement de formes 
hybrides de type « communauté-marché » 
et remettant en cause les dimensions 
de la structure profonde du système de 
santé. Ces deux trajectoires constituent 
des situations anticipées de transforma-
tion, entendues comme des espaces de 
choix stratégiques sur lesquels les acteurs 
du système de santé peuvent se position-
ner en explicitant les finalités d’usages 
des dispositifs de la santé numérique. 

Cette recherche comporte toutefois des 
limites liées aux choix méthodologiques 

et théoriques opérés. Les items descrip-
tifs de la typologie d’Adler, en premier 
lieu, n’ont été subdivisés qu’en trois 
niveaux, les relations entre profession-
nels, entre patients et à l’intérieur du 
système de santé. Or, l’enquête pourrait 
être sensiblement affinée, par exemple, 
en utilisant les perceptions positives et 
négatives apportées par les réponses aux 
questions ouvertes. Les questions pour-
raient aussi être formulées sur un mode 
binaire (accord/pas d’accord) ou encore 
sur une échelle de Likert afin d’éviter un 
questionnement entre des propositions 
alternatives. Le choix de l’une d’elles, en 
effet, ne permet pas de dire s’il est opéré 
par adhésion à la proposition retenue 
ou par refus des concurrentes. En outre, 
notre étude n’est pas représentative des 
transformations organisationnelles de 
la santé numérique dans le système de 
santé. Notre échantillon ne concerne 
qu’une filière d’activité, celle des acteurs 
et professionnels de santé mutualistes. 
Au sein de cette population le nombre de 
répondants ne nous permet pas davan-
tage de généraliser nos résultats. Ils 
tendent seulement à valider la pertinence 
de propositions de recherche esquissées 
lors d’une phase exploratoire antérieure. 
Enfin, si le modèle MHC que nous avons 
mobilisé pour compléter les approches 
théoriques de la transformation en SI 
semble particulièrement adapté pour 
analyser les transformations d’un sec-
teur d’activité à partir des perceptions 
des acteurs, il l’est peut-être moins pour 
étudier un processus de transformation 
au sein d’une organisation. Ces limites 
constituent autant de voies de recherches 
futures. Nous envisageons ainsi d’étendre 
notre étude à d’autres acteurs du sys-
tème de santé, exerçant dans des orga-
nisations hospitalières ou, au contraire, 
dans des organisations de santé privées. 
Cela permettrait certainement d’éclairer 
de nouveaux espaces de choix associés 
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à d’autres trajectoires de transformation. 
Les variables de contrôle, notamment 
celle du domaine professionnel (méde-
cins, soignants, gestionnaires…), pour-
raient devenir discriminantes dans les 
perceptions d’usages, ce qui n’était pas le 
cas dans cette étude empirique. Il serait 
également intéressant d’évaluer la perti-
nence de notre canevas théorique dans 
d’autres contextes, comme celui de la 
transformation d’une organisation face au 
déploiement d’un unique dispositif tech-
nologique ou, encore, celui d’autres sec-
teurs d’activités confrontés également à 
des innovations disruptives (i.e. big data, 
blockchain…). 
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