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Introduction

Cette these a pour objectif de mieux comprendrétditogénéité et I'évolution de I'adoption
d’'une pratique dans une population d’organisatiénset effet, nous distinguons l'influence
et la sensibilité des organisations : les orgaiosatinfluentes favorisent I'adoption par
d’autres organisations tandis que les organisasensibles seront particulierement enclines a
adopter si d’autres organisations I'ont déja falette dissociation permet d’améliorer la
compréhension des mécanismes isomorphigues, eoutiartentre organisations similaires et
entre organisations différentes. Au-dela d’'une imeie compréhension de leur adoption,
I'étude des pratiques met en évidence les ingiitstiqu’elles incarnent. L'adoption d’'une
pratique par une organisation reflete 'adhésioalganisation a cette institution, et incite

les autres organisations a y adhérer a leur tour.

Diverses théories issues de la sociologie expliguea part de l'influence et de la sensibilité
des organisations ou des individus en matiere ¢@@olo de pratiques : les principes
homophiles, en particulier, indiquent que les indiig similaires ont une tendance a entretenir
plus de contacts sociaux, avoir les mémes attiiyslemidre les mémes décisions et adopter
les mémes pratiques (Galaskiewicz, 1985, McpherSomth-Lovin et Cook, 2001). Dans ce
cas, l'influence et la sensibilité vont de paia réssemblance, la similarité, I'affinité induisent
une augmentation conjointe de linfluence et desémsibilité tandis que la différence,
I'absence de références communes induisent unendiiimin de cette influence et de cette

sensibilité.



Si 'homophilie implique que les organisations éemdance a imiter leurs pairs, I'imitation
entre organisations différentes est en revanche @dmplexe a décrypter. La pratique doit
bien sr étre au moins en partie transposablear$ de cas, une organisation peut prendre
exemple sur une autre organisation dont elle rpest proche pour l'intégrer a son tour
(D’aunno, Succi et Alexander, 2000). Dans les sibna impliquant des organisations qui ne
sont pas toutes similaires, elles n'ont pas touéesnéme degré dinfluence sur leurs
semblables; l'adoption par certains grands cheisirgars francais des principes de la
Nouvelle Cuisine (une cuisine plus légere, plue fque la cuisine dite « traditionnelle ») a
modifié durablement le paysage gastronomique fiangfane fait nul doute que l'influence de
ces grands chefs a beaucoup fait dans le sucagstitdeapproche novatrice, et que les choses
auraient été bien différentes si des restaurat@oiss influents avaient tenté d’introduire ce
nouveau concept (Rao, Monin et Durand, 2003). Het,efa sensibilité organisationnelle
dépend du type d’organisation : suivant ses pd#éiiet ses motivations, elle sera plus ou

moins encline a se plier ou a résister aux pressjons’exercent sur elles (Oliver, 1991).

L’objectif de cette thése est de mieux cernerdésons de I'’hétérogénéité de I'adoption d’'une
pratique dans une population d’organisations. Nmrsons que la distinction entre influence
et sensibilité organisationnelles constitue undrdmution importante pour mieux comprendre

cette adoption. Ainsi, dans cet objectif, nousrdltraiter la question suivante :

« Quel est limpact de Tlinfluence et de la sensiliié des

organisations sur I'adoption d’'une pratique ? »
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Nous utilisons dans cette étude deux types d’osgéions différentes, ce qui nous permettra
d’étudier l'influence et la sensibilité entre orggations de méme type, mais aussi entre

organisations de types différents.

Influence et sensibilité institutionnelle des orgaisations pour comprendre I'adoption de

pratiques

Toutes les organisations sont a la fois sourcebgt al’influence. Elles adoptent certaines
pratiques si celles-ci sont compatibles avec lases, les regles et les croyances qu’elles
érigent en partie, qui constituent ce que I'on dpples institutions (DiMaggio et Powell,
1983, Hoffman, 1999). Or, c’est la que réside tdatdifficulté : comment les organisations
peuvent-elles transformer ces normes, regles eyaooes si elles sont elles-mémes
contraintes de les respecter ? La réponse seddfu® la source et la nature des institutions
d'une part, et dans les organisations qui font jébbde ces institutions d'autre part.
Premiérement, suivant la netteté percue des itistis) la pression de conformité a ces
institutions qui s’exerce sur les organisationsasplus ou moins importante ; dans les
situations ou la norme est moins claire, I'orgamisapeut échapper au carcan institutionnel
(Goodrick et Salancik, 1996). Deuxiemement, lesanigations ont une certaine liberté
d’action, bien que cette liberté ne soit pas saue ; elles ont la possibilité de ne pas
adhérer aux pressions qui s’exercent sur ellefgsévitant ou méme en les défiant ou en les
manipulant (Oliver, 1991), ce qui sera moins daageipour certaines organisations que pour

d’autres (Durand, Rao et Monin, 2007), tandis qaetdes seront particulierement enclines a

étre en conformité (Mizruchi et Fein, 1999).

Ainsi, suivant la nature et I'intensité des indiitns, certaines organisations ont la capacité

(voulue ou non) de modifier la nature et l'inteasite ces institutions. Le vecteur, le media

11



par lequel cette transformation devient possiblel'agdoption de pratiques : en effet, en
adoptant certaines pratiques porteuses de serwgksisations modifient leur environnement
institutionnel (Zilber, 2002). L’adoption de pratigs organisationnelles influe donc sur la
nature et I'intensité des pressions institutioregeljui s’exercent sur les autres organisations,

les incitant a adopter a leur tour.

L’hétérogénéité et I'évolution des institutions etles pratiques

Si les institutions sont par nature stables, ellesont pas pour autant forcément homogenes,
bien gu’elles puissent I'étre en particulier dam<hs de pressions institutionnelles exogénes
telles que les réglementations (Selznick, 19693.ihstitutions varient dans le temps (Dobbin
et Dowd, 1997) et I'espace (Lounsbury, 2007). Aiasin de mieux appréhender l'influence
et la sensibilité des organisations vis-a-vis desitutions et donc des pratiques, il peut étre
particulierement utile d'utiliser une approche guénne en compte a la fois I'hétérogénéité

spatiale et temporelle (Strang et Tuma, 1993).

La proximité géographique est souvent importanfga€ivis nécessaire pour que les pratiques
et les valeurs qu’elles symbolisent influencent desgres organisations (Ashforth et Mael,
1989, Lounsbury, 2007). Toutefois, méme dans lesocacette proximité est nécessaire, elle
n'est pas pour autant suffisante et dépend aloiga dature et la netteté de linstitution, du

sens porté par la pratique et de la sensibilitéodgsnisations.

Au cours du temps, les institutions sont par natstables, mais elles peuvent évoluer
lentement mais sGrement, en fonction des « échddegemps » relatives en vigueur dans le
champ. Zilber (2002) utilise un mot remarquablerpa décrire I'évolution : I' « infusion »

des actions qui conduit au travers des interpa#tata modifier les normes et regles pergues.
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Loin d’étre erratiques, les institutions évoluemitefois et cette évolution peut permettre de

mettre en évidence l'influence et la sensibilitgasrisationnelles.

La prise en compte de I'hétérogénéité spatialeestporelle des pratiques et donc des
pressions institutionnelles qu’elles symboliseninpet de mettre en évidence les éventuelles
différences ou similarités entre influence et dailied des organisations vis-a-vis de ces
institutions. Notre objectif est donc de construine modele dans un contexte ou nous
étudions deux types d’organisations, leur influerete leur sensibilité intrinseques et

extrinseques, en fonction du temps et de I'esp@eéie approche nous permet de réaliser la
difficile dissociation entre I'organisation commeseurce » des institutions et I'organisation

comme « objet » des institutions.

L’adoption de pratiques visant a réduire les infedbns nosocomiales dans les

établissements de soins francais

Nous avons choisi comme terrain de recherche kewwedes établissements de soins francgais.
Le secteur de la santé est un objet d’étude cowtans la littérature, de par la richesse,
I'importance et la complexité des institutions (@dok et Salancik, 1996, D’aunno, Succi et
Alexander, 2000, Scott, Ruef, Mendel et Caronn®020Nous nous intéressons a la lutte
contre les infections nosocomiales, qui sont detadies contractées a I'hdpital, et plus
particulierement a I'adoption d’'une pratique visantréduire ce type d’infections. Nous
examinons ainsi 'ensemble des établissements ide fancais concernés par les infections
nosocomiales, qui ont au minimum une capacité g@ialssation de courte durée. Nous
étudions ces établissements de soins sur une pé&l®demps de 2000 a 2004 dont le début

coincide avec un regain d’intérét pour la luttetomies infections nosocomiales en 1999.

13



L’asepsie, le lavage des mains, l'utilisation detdrial a usage unique, les gestes qui
préservent la stérilité des instruments ou des pbarainsi que tous les autres procédeés
relatifs a la lutte contre les infections nosocdesdont partie des normes et regles intégrées
par le corps médical. Cet ensemble de régles rbdres représente une institution, que I'on
pourrait qualifier d’institution hygiéniste, quiest pas nouvelle, et les pratiques concernées
n'en sont pas aux prémisses de leur diffusion:aljis donc d’un terrain d’étude propice a
I'étude des pressions institutionnelles, renforaglp caractere mature des pratiques étudiées

(DiMaggio et Powell, 1983, Westphal, Gulati et Shthy1997).

La pratique étudiée est I'adoption d’'un recueil tcalisé des infections nosocomiales et
vigilances. Son adoption refléte 'adhésion a k&eleontre les infections nosocomiales, mais
est aussi visible par les autres organisationsette adoption fait partie d'un recueil de
données dont les informations sont publiques. Alfistitation a adopter cette pratique croit
avec la fréquence d’'adoption de celle-ci, et pluécigément avec la diffusion dans
I'environnement géographique local. Or, il existeuxl grands types d'établissements de
soins : les hopitaux publics, dont I'objectif est éndre un service de santé au public, et les
cliniques privées, dont I'objectif est de faire ghofit en rendant ce service. Ces deux grands
types d’établissements de soins se sont constituesdentité au cours de 'histoire, ont une
motivation économique différente, et une percepties régles, normes et croyances quelque
peu différente. Or ces trois forces — historiquetifutionnelle et économique — sont les trois

piliers constitutifs d’'une identité forte (PeteedfShanley, 1997).

Cette dichotomie entre organisations publiques ratées permet de mettre en évidence
I'influence et la sensibilité des organisations augssions institutionnelles dans ce contexte.

Les hopitaux publics sont influents, ce qui estdicaractere exemplaire et professionnalisant
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de leur fonction que les cliniques privées n’ons.p& contrario, les cliniques privées sont
particulierement sensibles aux pressions d’adopteopratiques visant a réduire les infections
nosocomiales, car leur objectif de profitabilitéupétre percu comme potentiellement
contraire aux intéréts du patient (Baum et Sing#94), sensibilité qui ne concerne pas les

hopitaux publics.

Ainsi, le secteur, la pratique et la typologie dianisation choisis nous permettent de mettre
en avant l'influence et la sensibilité organisatielle entre organisations similaires, mais
aussi entre organisations différentes et ainsiatgribuer a la compréhension de I'évolution
et de I'hétérogenéité des pratiques et des institsitdans I'espace et le temps. Dans le cadre
de notre terrain d’étude, nous confrontons I'impiet’adoption d’'une pratique entre groupes
organisationnels différents avec I'impact homopliée'adoption d’une pratique au sein du
méme groupe. De plus, nous établissons que nofrgilmation est importante en montrant
gue la sensibilité de chaque établissement de ssingn complément significatif aux théories
de l'inertie (Hannan et Freeman, 1984) et des téssaciaux (Davis, 1991), théories pourtant

bien établies et puissantes pour expliquer I'adoptie pratiques organisationnelles.

Plan de la these

Nous structurons notre thése de la maniéere suivante

Dans une premiere partie, nous abordongliférents champs et théories mobilisésles
théories institutionnelles et les concepts d'imedrganisationnelle et de réseaux formels, ce
qui nous permettra de préciser notre problématajnsi que les propositions relatives aux

sources et aux objets des institutions dans leslatipns d’organisations.
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Dans une deuxieme partie, nopgesentons le secteur des établissements de sares

concepts clés spécifigues a notre terrain ainsi bpge acteurs et I'évolution de la
réglementation de la lutte contre les maladies ca®dales. Nous distinguons les
établissements publics et les établissements priemésliquons leurs spécificités dans le
secteur des établissements de soins et I'impacesl@eux fortes identités sur leur influence

et leur sensibilité.

Dans une troisieme partie, nous exposonslittérature spécifique au secteur des
établissements de soinginsi que celle relative a la distinction entrgamisations publiques
et privées. Nous utilisons ensuite cette revue itlérdture pour contextualiser nos
propositions décrites dans la premiere partie anditde la théorie afin de proposer des

hypothésedestables sur notre terrain d’étude.

Dans une quatriéme partie, nquesentons la base de données, I'analyse et lesutésts de
I'étude. Nous entrons dans le détail de l'origine de casnédes, des adaptations qui ont été
apportées afin de permettre une analyse sociolegitpgs organisations, de la modélisation
statistique et des méthodes employées, ainsi gueelltats fournis et argumentés issus des

analyses statistiques effectuées.

Dans une cinquieme partie, nous explicitons legr@d®scontributions de notre étude, ses
limites mais aussi les perspectives qu’elle ouvr@mrcernant de futures recherchesNous
développons ici tout I'intérét de la dissociatiantre dimensions « source » et « objet » des
organisations, et de son apport a la théorie uigtiinelle actuelle et en particulier de sa
complémentarité avec les théories sociologiqgue®rddphilie organisationnelle, d’inertie

organisationnelle et des réseaux sociaux.
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Le tableau suivant décrit la logique du plan choisi

Chap.1

Chap.1

Chap.3

Chap.5

Monde théorique

Champs et théories

Propositions
Source & Objet

Monde empirique

Littérature sur
public/privé

Présentation du sectel
des établissements dé¢

ur

nY
L

soins francais

l

Présentation de la
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établissements de soir

S

Contributions
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Limites

\ 4

Hypotheses
Source &

Objet

Figure 1 : plan de la these
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1 Champs mobilisés et propositions

Dans ce chapitre, nous définissons linstitutiorsmaé et montrons comment la théorie
institutionnelle permet de mieux comprendre 'origation, ses actions, son comportement et
ses décisions, en particulier 'adoption de praguEnsuite, nous nous focalisons plus
particulierement sur le concept d’isomorphisme, ceph fondamental de la théorie
institutionnelle et de notre argument. Puis noaddns de I'inertie et de I'impact des réseaux
sur l'adoption de pratiques et nous concluons pampiésentation de nos propositions

fondamentales.

1.1 Théorie institutionnelle

Nous définissons la théorie institutionnelle aigsie ses contours et ses limites dans la
littérature, afin d’entamer notre raisonnementdriisolides fondations. Nous abordons aussi

le concept de changement organisationnel et soigaitdavec la théorie institutionnelle.

1.1.1 Les principes fondamentaux de la théorie institutioelle

L’organisation est imbriquée dans un enchevétrerdenliens sociaux et économiques qui
constituent I'environnement de celle-ci, contraiginses différentes possibilités d’action ou

peuvent menacer son existence (Selznick, 1957 ,08edier, 1985 et Thornton, 2002).

Définition de I'institution
L'idée fondamentale de linstitutionnalisme reposar le fait que les individus, et par

transitivité les organisations, ont une facon sirél d’'appréhender la réalité, de structurer

leurs actions. Des structures collectives songéggnconsciemment ou consciemment par un
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ensemble d’individus qui ont un sentiment commuap@dartenance ou un dessein commun
ressenti (Berger et Luckman, 1967 ; Bourdieu, 199dgs structures collectives sont
susceptibles d’amener a la reproduction et I’homég@ation des pratiques, mais permettent
aussi le changement par la contestation (GolsosdhiHuault, 2006). « La théorie

institutionnelle retrace I'émergence de formes, cpssus, stratégies, perspectives et
compétences distinctifs qui émergent de modélegetactions organisationnelles et de leur
adaptation ¥; linstitutionnalisme est conséquemment I'émergemte modéles ordonnés

stables et socialement intégrés qui sont issustidi@s diverses, instables, faiblement

organisées (Selznick, 1996 : 271).

L’action d’'une entreprise n'est pas vue comme uaixiparmi une infinité de possibilités
déterminées par des arrangements purement interaissplutdt comme un choix parmi un
nombre restreint d’options Iégitimes déterminé leagroupe d’acteurs composant le champ
organisationnel de la firme, d’apres lI'ouvrage dmtE (1991). « Une institution est un
ensemble de regles, de normes et de croyancesequveht la réalité d’une organisation,
expliquant ce qui est et ce qui n'est pas, ce qui ptre fait et ce qui ne peut pas. La théorie
institutionnelle, pour faire court, pose des quesisur la maniére dont les choix sociaux sont

faits, transmis et canalisés dans I'environnenstitutionnel $ selon Hoffman (1999 : 351).

Pour Oliver (1991) se basant sur les travaux dét $£@87), les pressions et les contraintes de

I'environnement institutionnel sont au centre degHéorie institutionnelle et restreignent le

! Traduit de l'anglais « institutional theory tract® emergence of distinctive forms, processestesjies,
outlooks, and competences as they emerge fronrpsidé organizational interaction and adaptation »

2 Traduit de l'anglais « institutions : rules, normand beliefs that describe reality for the orgatian,
explaining what is and what is not, what can bedactpon and what cannot. Institutional theory,hiarg asks

questions about how social choices are shapedateediand channeled by the institutional envirortmen
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champ des possibles qui s’offre a I'entreprisedéé& du contexte social permet méme, selon
Weick (1996) se reposant sur les études de Salateilier les aspects « micro » et « macro »
des niveaux d'analyse. « Vu d’'une perspective maera@ontexte est défini en termes de
légitimité, de normes, d’attentes, de champs inggnuisationnels et d’institutions. Vu d’une
perspective micro, le contexte est défini en ternm@Bnportance, de conformité,
d’engagement et de déférence aux puissants foammissle ressources rares et d'atterites»
(Weick, 1996 : 567). Les théories institutionnellssnt donc de puissants outils pour
comprendre les populations d’organisations et taiques adoptées par ces organisations, et

ce a plusieurs niveaux d’analyse.

Les institutions ont un effet sur deux dimensionge qui concerne les organisations (Dacin,
1997) :
= les interprétations cognitives des fondateurs :plessions institutionnelles font que
les fondateurs assimilent institutionnellement aieds caractéristiques dans l'espoir
que leur organisation sera considérée comme ap@eogi’ou Iégitime.
= les flux de ressources : les forces institutiorasetint d’'importantes conséquences sur
les ressources dans l'organisation car elles famunles godts et les préférences et la
nature de l'activité économique
Les logiques institutionnelles définissent les nesmles valeurs et les croyances qui
structurent la cognition des acteurs dans les @ghaons. Elles varient au cours de I'histoire,
peuvent étre concurrentes ou complémentaires,nétfagonnées par les contextes sociaux et

historiques et plus généralement par les rappairsains qu’entretiennent les individus entre

% Traduit de «viewed from a macro perspective, cdrigedefined in terms of legitimacy, norms, expgions,
interorganizational fields, and institutions. Vielvérom a micro perspective, context is defined émts of

salience, conformity, commitment, deference to péwi@roviders of scarce resources, and expectation
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eux, et par transitivité les organisations entlese(Thornton et Ocasio, 1999, Thornton,

2001).

La théorie institutionnelle est un des piliers aér@ recherche. Un des articles fondamentaux
de ce courant est celui de Meyer et Rowan (19T&guwalors, les auteurs en sociologie des
organisations avaient généralement axé leur réihesur ce qui faisait que les entreprises
étaient différentes. Pourtant, a [I'évidence, ledregmises partagent des similarités

indiscutables dans certains domaines ou certactslss, et c’est sur cette particularité que

les auteurs vont focaliser leur attention.

Les mythes et cérémonies de Meyer et Rowan

Les regles institutionnelles fonctionnent comme mgthes que les organisations incorporent,
ce qui leur permet de gagner en |égitimité, resssyrstabilité et augmente leurs chances de
survie. Ces mythes peuvent étre des « produitssel®ices des techniques, des politiques et
des programmes institutionnalisés (...) et beaucdeptm@prises les adoptent de maniére
cérémonieuse*»méme si leur adoption peut étre contraire a ditdres d’efficience et de

productivité (Meyer et Rowan, 1977: 340).

Les organisations font face a un choix stratégidigguilibre entre le respect des regles
economiques (dictées par la demande) et le resgscinythes de I'environnement (dont les
principes peuvent étre contraires aux regles écanog, d’'ou un choix stratégique) qui
permettront de maintenir une légitimité vis-a-ves dlifferents acteurs du systeme tels que les

fournisseurs, partenaires, clients. La coordinatiinspection et I'évaluation jusqu’alors

* Traduit de «Institutionalized products, servideshniques, policies, and programs function as plvenyths,

and many organizations adopt them ceremonially. »
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présentées comme seules sources de performangeldoata deux concepts peu traités dans
une vision économique : la confiance et la bonmeAotrement dit, les organisations ne sont
pas forcément opportunistes, pas uniguement dsigées une optimisation individuelle a
court terme, méme si cela implique des conséquenéfsstes pour les autres acteurs du
systeme. Si l'organisation n’est pas assez en cmité® par rapport aux attentes de son
environnement, alors elle n’est pas considérée aomaimant partie de cet environnement ou
pas considérée comme un acteur fiable. Dans catditioms, I'entreprise peut étre en grave
difficulté, car elle peut avoir des problemes lielaels avec ses clients et ses fournisseurs,
étre déconsidérée auprés de ses pairs. Ces chdecesirvie sont alors grandement
amoindries. De plus les institutions, en contramjriainivers des possibles, permettent de
réduire I'incertitude et donc d’améliorer I'efficiee organisationnelle ; la boucle est bouclée
lorsque leur efficacité est avérée : elles reniares installent alors les mythes institutionnels
et participent a leur rationalisation et leur p&ig comme le montre le tableau 2, issu des

travaux de Meyer et Rowan (1977).

Elaboration des Conformité
mythes organisationnelle
institutionnels | — > | avec les mythes|
rationnalisés institutionnels \
l T Légitimité et .
—_— Survie

ressources
Efficience

organisationnellg

Figure 2 : institutions, 1égitimité, efficience etsurvie de I'organisation
Source : Meyer et Rowan (1977)

Pour atteindre un degré de légitimité suffisarg,deganisations sont enclines a construire des
« histoires » a propos de leurs actions qui cooedpnt a des modeles sociaux de

comportement. Ainsi, Lounsbury et Glynn (2001) megnt que les institutions émergent des
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organisations comme « le processus de racontehigit@re qui fait la médiation entre les
stocks de ressources entrepreneuriales et les queTg#és acquisitions de capitaux et
créations de richessé.xCe type d’histoires existe aussi dans le domdiméa recherche en
sociologie des organisations (Mizruchi et Fein,9)99es publications traitant du mécanisme
isomorphiqgue mimétique ont été beaucoup plus nounsese que celles traitant des
meécanismes isomorphiques normatifs et coercitiigrddhi et Fein (1999) affirment que cela
résulte d'une inclinaison prononcée et précoce daseurs provenant d’universités
prestigieuses pour ce type d’approche, et queacblaucoup influencé les autres auteurs par
la suite, donnant a ce type spécifique de mécanismeamportance qu’elle n'avait pas dans

I'essai original.

L’apport de Meyer et Rowan est particulierementériessant dans le cadre de notre
problématique car il permet de comprendre pourguei pratique pourrait étre adoptée par
une organisation : ce n’est pas forcément parcecgtie pratigue pourrait étre considérée
comme supérieure, mais parce que ne pas l'adoptpliquerait une délégitimation de
I'organisation par rapport aux autres acteurs:dsinpas toujours évident d’étre certain de la
cause de la performance ou de la légitimité d’urgamisation (Lippman et Rumelt, 1982,
Forgues et Lootvoet, 2006) et dans un contexteefiitude, les organisations vont donc étre
attentives aux pratiqgues adoptées par les autgesisations et étre tentées de les imiter, sans

pour autant qu’elles puissent étre assurées qteeamption ait une influence positive.

® Traduit de « the process of storytelling that ratei between extant stocks of entrepreneurial resswand

subsequent capital acquisition and wealth creation
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1.1.2 Définition et origines de I'isomorphisme

Pour définir I'isomorphisme, nous nous inscrivorengl la perspective présentée dans un
deuxiéme article fondateur qui sera au cceur dee rd#veloppement théorique. Cet article

traite de l'isomorphisme et des mécanismes qubehd&!'origine.

Les fondations de I'isomorphisme : DiMaggio et Powk

DiMaggio et Powell (1983) sont les auteurs d’umctmajeur dans le domaine de la théorie
institutionnelle. Tout comme Meyer et Rowan, ilst @xaminé quelles pouvaient étre les
sources, les origines des similarités entre orgéioiss dans un méme environnement
institutionnel. L'isomorphisme est une ressemblatrwgssante des organisations entre elles.
Les auteurs la présentent comme « un processusigmant qui force une unité dans une
population a ressembler aux autres unités dans @manconfiguration de conditions

environnementales’¥DiMaggio et Powell, 1983 : 149).

Les institutions constituent un ensemble de prassexogenes ou endogenes qui influencent
la structure et le comportement des organisati@es pressions proviennent de normes
socioculturelles et de tensions provenant des caon diverses entre organisations, comme
la dépendance ou les pressions politiques (Dad@ay7)l Ce phénomene d’isomorphisme est
donc courant dans diverses populations d’organissitiL'isomorphisme peut donc résulter

de pressions intrinséques a ces populations d'madons, mais aussi de pressions

extrinseques. Elle est considérée comme « « uransépa l'incertitude » résultant plutoét de

I'anxiété [qui provient de lincertitude généréer fanvironnement de I'organisation] plutot

® Traduit de « isomorphism is a constraining pro¢kasforces one unit in a population to resembkeounits

that face the same set of environmental conditions
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que d'efforts rationnels pour éviter d’avoir & néenter la roue % (Selznick, 1996: 273).

Ainsi, 'isomorphisme est d’autant plus prononce ¢jincertitude sera importante.

Mécanismes sous-jacents de I'isomorphisme

DiMaggio et Powell (1983) ont proposé trois phénone® trois mécanismes différents qui
accroitraient la similarité entre les organisations
= Un mécanisme coercitif qui résulte de pressions\édles et informelles exercées par
les autres organisations dont elle dépend qui pedtee ressenties comme une force,
une persuasion ou une invitation a une collusion.
= Un mécanisme mimétique qui résulte principalement’idcertitude. Lorsqu’elle est
éprouvée, les organisations tendent a se modelmad&re a ressembler aux autres.
= Un mécanisme normatif qui résulte selon les autemaoritairement de la
« professionnalisation ». C’est la production adliee de membres d'un
environnement organisationnel qui définit des ctods et des méthodes de travail
similaires qui contribuent a 'isomorphisme indtidenel.
Les trois mécanismes présentés ci-dessus sont ldss permettant de mener a la
compréhension de Il'adoption de pratiques orgawisagélles. Les mécanismes coercitifs
peuvent prendre la forme de lois, de réglementatiand’incitations financiéres de la part des
instances nationales ou régionales par exemplemémnismes mimétiques ont un impact
évident sur l'adoption de pratiques : une orgamsatjui adopte une pratique dans un
contexte d’incertitude incite les autres a l'adopeleur tour, dans I'éventualité ou cette
pratique pourrait octroyer un avantage. Les meéoaess normatifs peuvent provenir

d’associations professionnelles, de normes défiategolontairement adoptées (comme les

" Traduit de « Mimesis is considered "a responset@rtainty,” presumably more deeply rooted in atyxihan

in rational efforts to avoid reinventing the wheel
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normes ISO par exemple qui sont des standardsféieemée pour les professionnels), de la
formation des personnels ou des dirigeants etcs moadre de notre étude, nous négligerons
les mécanismes coercitifs. Bien sdr, leur impattd@sportance et peut expliquer une part
importante de lisomorphisme, mais cette recherclee traitera que des dimensions
mimétiques et normatives. En effet, les mécanistoescitifs sont majoritairement d’origine
exogene a la population d’organisations, et nossctmsidérons donc comme délimitant le
champ des possibles, nous éludons donc les compmts illégaux ou illégitimes. Notre

recherche se focalisera donc sur I'adoption dequres |€égales et acceptables dans le champ.

Origine intrinseque ou extrinseque des forces ingtitionnelles

Zucker (1987) a proposé deux maniéres de voirtititgonnalisme qui sont aussi deux
manieres différentes d’appréhender les sources’isembrphisme : une premiére ou
I'institutionnalisme provient de I'environnement eine deuxiéme ou il provient des
organisations. Bien qu’elles soient complémentagesimilaires en de nombreux aspects,
lauteur distingue donc une vision transcendante ugte vision immanente de
l'institutionnalisme dans la littérature stratégequLes deux perspectives menent a des
approches différentes des processus en vigueur tlansemble des organisations :
I'environnement en tant qu'institution mene a larosluction et a I'imitation tandis que la
vision de l'organisation comme institution est plasée sur la génération de nouveaux
éléments culturels et dans ce cas, selon Zuckespltaduction et I'imitation ne sont plus des

causes mais des conseéquences des institutions.

Les deux perspectives sont complémentaires, mhis gifluent considérablement sur les
méthodologies a mettre en place : nous avons égaidétairement les mécanismes coercitifs

parmi les mécanismes isomorphiques dans notre grapoces mecanismes se prétent plus
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particulierement a une approche transcendantaléodess institutionnelles. A l'inverse, les

mécanismes mimétiques incitent aux choix d’'une @@pe immanente, approche qui sera
retenue dans notre cadre d’analyse ; nous consisiées organisations comme leur propre
source de modeles institutionnels. Similairemengvé (1995) adopte une approche ou les
organisations exercent une pression institutioenallr elles-mémes : I'abandon d’une

pratique (un certain type de programmation musjdaldormat « easy listening ») dans les
stations de radio est un phénoméne contagieuxsté&®ns qui abandonnent augmentent la
probabilité d’abandon dans les autres stationsad®ren particulier lorsqu’elles font partie

de la méme entreprise ou association. L'importades effets mimeétiques et normatifs dans
ce cas a conduit Greve (1995) a opter pour uneoapprimmanente, que nous retenons a

notre tour pour les mémes raisons.

1.1.3 L’institutionnalisme et I'épreuve du test empirique

Les mécanismes institutionnels sont extrémemerficiths & mesurer dans la réalité.
Pourtant, Kraatz et Zajac (1996) mettent a I'épecdu test empirique et quantitatif les
assertions de la théorie institutionnelle dansuleisersités d’arts libéraux américaines. Les
auteurs examinent I'offre de programme, les diplmispensés et la performance de chacun
des 631 établissements étudiés entre 1971 et 1886ésultats sont les suivants :
= Ces universités ont changé de maniere contrairdiibes imposées par le contexte
institutionnel : les universités d’arts libérauxt gmofessionnalisé leurs cursus, contre
leur raison d’étre
= Les conditions environnementales techniques glsbae locales sont de bons
éléments de prédiction des changements observas gils devraient étre

insignifiants dans des environnements institutitd\neatures et stables
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= Les écoles deviennent de moins en moins homogevess la temps, ce qui est
contraire au principe d’'isomorphisme

= Les écoles n’'imitent pas leurs homologues prestigie

= Les changements illégitimes n’ont pas de conséesemégatives sur la performance
Les auteurs en concluent donc que le pouvoir exjiicles raisonnements basés sur
'adaptation des organisations dans leur enviroremgnest sous-estimé. On peut aussi se
demander si les contacts sociaux entre universgassuffisamment nombreux et importants
pour que linfluence qu’elles exercent les uneslesirautres soit suffisante. En particulier, la
non-significativité de la concurrence locale dassriésultats statistiques pose la question d’'un
réel impact d’'une organisation sur une autre. ltediénts potentiels pourraient par exemple
se contenter d’aller dans I'établissement le phagipe de chez eux, ou le plus commode, ou
le plus adapté a leurs désirs, ou au contrairemestique I'offre de cours n'est pas
suffisamment diversifiée pour étre réellement uite de choix. Dans ce cas, les écoles
auraient une influence limitée les unes sur leseauét le choix de ces cours auraient un
impact limité. Certaines pourraient aussi étredéestde tenter de se différencier fortement
pour attirer tout de méme de nouveaux étudiantss sans succes. Il est donc nécessaire de
s’assurer de l'importance de linfluence effectides pressions institutionnelles, ainsi que

d’évaluer si la sensibilité des organisations apessions est avérée.

La théorie institutionnelle a aussi été étudiéeiempement dans le cadre des fondations des
voies de chemins de fer par Dobbin et Dowd (198&s pressions institutionnelles se sont
révélées étre prépondérantes en termes d'influeaiceapport aux forces écologiques, c'est-a-
dire aux pressions de sélection issues de I'enw@orent subies par les organisations, ce qui
montre que les forces institutionnelles ont unewakxplicative importante, méme en regard

des mécanismes concurrentiels. Pour le démontsraliteurs ont utilisé un cas d'école,
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puisque la construction des chemins de fer a farbrologiquement I'objet des trois
politiques publiques possibles vis-a-vis de la céttippn entre organisations: la
capitalisation publique dans les premiers tempss poe politique pro-cartel et finalement
une approche anti-trust. L'effet des politiques lmues est fortement significatif et leur
impact comparable a celui de la concurrence (dassadicle, il s’agit de la densité
organisationnelle, mesure écologique de la conmpeétientre les organisations d'aprés
Hannan et Freeman, 1977). Ainsi, les auteurs déemintla puissance des théories

institutionnelles pour expliquer les phénoméneswigationnels.

D’autres recherches empiriques sur les théoriggutisnnelles valident cette approche et
ironiquement, ce type d’approche est aussi appécdbans le domaine de la recherche en
sociologie des organisations : en effet, Mizru¢hr&n (1999), ont montré que les chercheurs
en stratégie avaient privilégié le discours domirtenl’époque en démontrant un attachement
particulier au principe d’isomorphisme mimétiquedairiment des mécanismes coercitifs et
normatifs. L'isomorphisme mimétique a recu unerdite disproportionnée en regard de son
réle dans I'essai original de DiMaggio et Powell #1883 (Mizruchi et Fein, 1999). Les
auteurs affirment alors que «la these de DiMaggiioPowell est devenue socialement
construite, car les auteurs se sont appropriestas@ment des aspects du travail qui étaient
en accord avec le discours prévalent dans le chénfMizruchi et Fein, 1999: 653).
Mizruchi et Fein (1999) ont aussi démontré quechesrcheurs les plus au centre des réseaux
sociologiques de la recherche, c’est-a-dire lesatieairs employés dans les départements des

universités les plus reconnues, avaient été lesgaialins a adopter ce discours.

8 Traduit de «DiMaggio and Powell's thesis has beraucially constructed, as authors have selectively

appropriated aspects of the work that accord wigvgdent discourse in the field»
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1.2 Pratigues organisationnelles, groupes sociaux etsfitutions

Nous avons situé notre recherche dans le chamfutigtnel. Il faut maintenant définir notre

niveau d’analyse, ce que nous cherchons a expliguecomment. Nous proposons de
décrypter les pratiques organisationnelles adopete® qui peut expliquer I'hétérogénéité de
'adoption de pratigues dans une population. L'tdéndes organisations, ainsi que
l'influence de ces identités les unes sur les aufomirnissent les premiers éléments de

réponse.

1.2.1 L’adoption de pratiques dans l'organisation et I'gtitution

Apres avoir présenté les théories utilisées dat® mdude, nous décrivons l'unité d’analyse

ainsi que le concept que nous allons mesurerfattm de procéder a cette mesure.

L’organisation comme unité d’analyse, la pratique omme objet d’étude

Il existe plusieurs niveaux ontologiques possilplesr mener une analyse dans le domaine de
la sociologie des organisations. Il est possiblétudlier des populations d’organisations
homogéenes comme par exemple Lounsbury (2007) ltaefa comparant les logiques en
matiere de gestion des fonds mutuels des établsgsrfinanciers de Boston d’une part et de
New York d’'autre part. Il est aussi possible d’'éwudes organisations en elles-mémes comme
Baum et Singh (1994) dans le cadre de linfluenositve ou négative des domaines
d’activités des organisations. Il est aussi possibe mener I'étude au niveau intra-
organisationnel ou inter-individus comme Burgeln{@891) a pu le faire chez Intel pour

comprendre I'émergence de nouvelles stratégies.
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Ce qui nous intéresse ici est de comprendre comiasrforces institutionnelles s’exercent
sur les organisations, et comment celles-ci infhesn les autres organisations par le biais de
ces mémes forces. Dans la sociologie des orgamsatiétude se focalise volontiers sur la
performance des organisations (Hoxby, 1994 ou D@@8 par exemple). Or, la performance
est importante mais ce qu’accomplit réellementgémisation est tout autant essentiel.
L’étude des pratiques en vigueur dans l'organisa#ést donc une facon adaptée pour
comprendre l'organisation dans le cadre de la teéanstitutionnelle. Les pratiques
organisationnelles sont définies comme «des meddlactivité entre acteurs qui sont
imprégnés d'un sens plus large et fournissent de#sgoour organiser la vie sociale et
I'activité »® (Lounsbury et Crumley, 2007: 995). Nous allons alamous attacher &

comprendre les déterminants de I'adoption desques dans les organisations.

Déterminants de I'adoption de pratiques organisationelles

Oliver (1991) appelle a une meilleure compréhensionla maniére dont les organisations
appliguent différentes pratiques en réponse a tEssipns institutionnelles pour la légitimité
et I'efficience. Il s’agit donc de comprendre qustst les mécanismes qui font que certaines
organisations adoptent certaines pratiques ou manyu des pressions institutionnelles
éventuelles auxquelles elles peuvent faire facemudiplication des contacts sociaux avec
des organisations qui ont implémenté une pratigdeit I'incertitude liée a son application,
permet de juger de son efficacité et de son lieecde niveau de performance et de sa
compatibilité ou de ses synergies liees a son amoplans I'organisation. Davis (1991) a

montré qu’'une organisation a une probabilité plapdrtante d’adopter une pratique si elle

° Traduit de « refers to activity patterns acrogsrmachat are infused with broader meaning andigeotools for

ordering social life and activity »
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est en contact social avec une autre qui auraiptédeette pratique. Plus les contacts sont

nombreux, plus la probabilité d’adopter la pratigseimportante.

Lounsbury (2001) propose pour comprendre l'adoptannon d’'une pratique dans une
organisation d’étudier les difféerents emplois quoints en place dans l'organisation ; la
répartition des ressources de l'entreprise en tedaetivité des individus est un bon

indicateur permettant de comprendre quel est lesagesenvoyé aux différentes parties en
place sur les choix d’adéquation ou de non-adégatis-a-vis des pressions externes. La
pression institutionnelle est symbolisée dans cettgherche par un mouvement social
étudiant appelé SEAC (Student Environmental Act@malition) qui fait pression sur les

lycées et les universités pour protéger I'environeet. L’'auteur étudie I'influence de cette

pression institutionnelle sur I'adoption du prograen de recyclage mis en place dans
I'établissement. Il spécifie deux catégories dides: le cas d'un recrutement de
professionnels a plein temps dans I'établissemenieocas d’'un ou plusieurs employes

assumant la responsabilité supplémentaire de toogete ce type de programme.

Une université adopte une pratique plus facilensetes universités du méme groupe social
ont beaucoup adopté. D’'un point de vue intraorgdiaisnel, les meilleurs établissements
attirent des élites qui sont elles-mémes plus eeslia I'activisme et donc a inciter a
I'adoption de pratiques visant a défendre I'envivement. En revanche, I'impact des types
d’organisations est moins évident. Les établissésnpublics, supposés relayer le discours
officiel de protection de I'environnement, devrdidtre plus enclins a adopter ce type de
pratiques. Or, l'analyse statistique ne valide patte théorie. Dans cette relation entre
pouvoirs publics et organisation, seule I'organgsatest vraiment considérée, I'étude de

Lounsbury (2001) ne mesurant pas linfluence desvpwos publics ; les pouvoirs publics
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communiquent activement sur la lutte environnementaais il est tout a fait possible que
cet engagement soit essentiellement rhétoriquesae$ incitation réelle. Ainsi, méme si
'argument d’'une importante sensibilité des étaaiments publics a une pression
institutionnelle était possible et certainementleedabsence d’une incitation effective de la
part des pouvoirs publics rendrait cette sensiiliistitutionnelle sans objet. Cette théorie
propose une alternative probable et qui fait samee: pression institutionnelle n’est effective
que si la pression émise est efficace d’'une part'autre part que la pression subie est
réellement effective. Les déterminants de l'adoptile pratiques organisationnelles dans le
cadre de linfluence d’'une organisation sur unereautécessitent donc de déterminer et
d’évaluer la source de l'influence et de s’assulerla sensibilité de I'organisation a cette

influence.

Le paradoxe de I'adoption de pratique et de la comainte institutionnelle

Les acteurs sont contraints par les pressiondditistinelles et leurs possibilités en termes
d’action stratégique sont restreintes. Commentolemnisations peuvent-elles adopter de
nouvelles pratiques, si la perception de leurs ipdisds d’action et de leur environnement

sont déja déterminées par le contexte institutibnmé@ame gu’elles souhaitent changer ? (Seo

et Creed, 2002)

La maniére dont les changements environnementaerEnt dans l'institutionnalisme a fait
I'objet d’une recherche par Leblebici, Salancilgp@y et King (1991) dans le domaine de
I'industrie de diffusion radiophonique américaif@es auteurs distinguent trois mécanismes
endogenes différents :

= Par analogie : on applique des méthodes ou dessrégl la base d’'un autre modele

ou a partir d'un autre contexte.
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= Par accord privé : différentes parties, en étadnisges regles régissant leurs relations
ou protocoles d’échange, participent a I'élaboratid’'une nouvelle institution
potentielle.
= Par convention : ce sont des modeéles d’actiondabl@es qui permettent de régler des
problemes de coordination contribuant ainsi au lomctionnement général du
systeme.
Ces trois mécanismes sont éclairés par une étstimigue de la répartition des ondes radio
au début de leur exploitation aux Etats-Unis dansddre d’émissions radiophoniques. I
s’agit donc d’'une étude purement qualitative, awee validité externe limitée, car les deux
premiers mécanismes sont tres succinctement péssentclairés par I'exemple historique.
Les auteurs développent plus longuement le prindggeconventions dans le secteur étudié.
Malgré ses imperfections, cet article a eu le raéti réintroduire la notion de changement

dans le cadre institutionnel.

Beckert (1999) tente de résoudre l'apparent pamdemtre institutions et changement
organisationnel de la maniére suivante : la rd&iricdu champ des possibles pour
'organisation peut lui permettre de réduire l'indede et donc de permettre I'action
stratégique, tandis que les environnements moisstutionnalisés ne permettent pas de
pouvoir analyser, prévoir, comprendre les effets décisions qui peuvent étre prises. La
réduction de cette incertitude peut alors permettne organisations de violer les principes

institutionnels en vigueur.

Seo et Creed (2002) proposent pour résoudre ldgmebdu changement institutionnel un
modéle dialectique basé sur les travaux de Benk®n7j. Les arrangements institutionnels

créent des tensions et des incohérences dansskEsn®s sociaux, et transforment les acteurs
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sociaux en acteurs du changement institutionnelnsiAi ce sont les incohérences
institutionnelles qui constituent le terreau derlpwpre changement, qui prend forme au
travers des individus ou des organisations quint face. Le développement au cours du
temps des contradictions institutionnelles reposemtla praxis, c'est-a-dire I'adoption de
pratiques qui modifient le contexte social, qui Estmécanisme clé de la résolution du

paradoxe entre la contrainte et le changementutistinels.

Dans le méme ordre d’idée, afin de mieux compmrds meécanismes de changements
organisationnels, Zilber (2002) étudie les ceniseaéliens de crise pour la prise en charge
des traumatismes faisant suite a un viol. L'auteantre que l'institution change par I'action
avec les significations construites autour degiméations, significations liées aux acteurs et
leurs actions. En effet, I'étude ethnographique tmeoque la logique institutionnelle de ces
centres a divergé des précédentes conceptionsiséesirvers une conception plus médicale,
et que ce changement est di a l'action, aux pmiqgles individus dont la vision est plus
thérapeutique. C’est donc I'expérimentation, eteobsr la mise en application de certaines
pratiques qui permet d’influencer l'institution. {@e observation des pratigues modifie la
perception de ce qui est Iégitime et peut ameri&daption de la pratique par mimétisme,

par intégration d’un nouveau mode de raisonnement.

Ainsi, 'adoption de pratiques organisationnellss @n élément démonstratif de I'adhésion a
une institution, tout en étant aussi un vecteurcdtde institution par interactions entre
individus ou entre organisations (Berland et ChHiap2008). L’adoption d’'une pratique est
donc potentiellement a la fois porteuse d’'une fastin, et donc la renforce, mais est aussi
soumise a linterprétation, la rationalisation,detinc porteuse de sens et susceptible de la

transformer.
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Proximité géographique et impact sur I'adoption depratiques

Les organisations exercent une influence mutuelleuhes sur les autres, que cette influence
soit voulue ou non. Les décisions, les structudespites par une organisation affectent les
autres organisations de deux facons : les orgaonsagxercent une influence les unes sur les
autres par l'intermédiaire des ressources : cliamagers, fournisseurs, matiéres premiéres
etc. qui, par leurs besoins, leurs désirs ou latuare influent sur I'offre de services et les
pratigues adoptées de l'organisation. L'influenesitpétre aussi directe entre organisations,
par simple imitation de I'adoption de pratiqguesutnt de l'incertitude (par exemple le
comité de direction d’'une organisation décide df#do une pratique similaire a celle
pratiquée dans une organisation percue comme pwafde). Dans la plupart des cas la
proximité géographique est importante (pour pouimiter une organisation il faut pouvoir
I'observer, et les usagers des services de I'osgéion limitent souvent leur attention a ce qui

leur est aisément accessible).

Il existe deux grands modes dinfluence que l'orgation peut exercer sur d’autres
organisations : soit une influence restreinte a eeréaine proximité sociale géographique ou
structurelle d’'une part, soit une influence plumééle dans la population d’organisation
d'autre part. Ces deux modes coexistent, en régleergle, mais leur importance est
contingente au secteur étudié. Par exemple, daresld’organisations dont les usagers ou les
clients peuvent utiliser les services d’organisatioqui ne sont que proches
géographiquement, I'impact local est important,ralgue dans le cas ou la proximité
n'influence pas la probabilité de mise en contasteca les usagers, linfluence
interorganisationnelle est réduite. Ashforth et M@®89) défendent ainsi la thése que la
proximité géographique, tout comme l'interdépendart la similarité, peuvent inciter les

organisations a se considérer comme étant les nesndhan méme groupe psychologique, ce

36



qui facilite linfluence sociale. Ainsi I'adoptiord’'une pratique dans une organisation
augmente la probabilité d’adoption dans une autgarosation proche géographiquement ou
sociologiquement. Toutefois, il ne faut pas sousves I'impact des pressions dont I'origine
est plus globale : I'impact d’'une campagne natierd¢ marketing peut par exemple étre
confondu avec des mécanismes d’influences socuoplegi locales (Van Den Bulte et Lilien,
2001) méme si les deux mécanismes (influence globalde proximité) peuvent tout a fait

étre compatibles et complémentaires.

La proximité géographique est donc un facteur ifaadil les contacts sociaux, qui augmente
ou permet linfluence entre organisations et fas@ril'adoption de pratigues. Deux
établissements proches géographiquement ont danmtlnence réciproque plus importante
que deux établissements éloignés. Cette influermat prendre de multiples formes :
I'adoption peut étre « communiquée » par un trahsie compétences, par des collaborations,
par de la formation, par des contacts sociaux gjy&rfois indirects (par le biais de clients ou
de fournisseurs par exemple). Les organisationgtadb d’autant plus facilement une
pratique que celle-ci a déja été implémentée aveces dans une autre organisation ; ce
phénomene a été mis en évidence par Rao, Greve 001) sur les recommandations des
analystes financiers concernant les entreprises NASDAQ : les analystes sont
particulierement enclins a préconiser le choix ddaines entreprises si d’autres analystes

I'ont déja fait auparavant.

Desreumaux et Hafsi (2005) indiquent que I'étude laledistribution géographique des
institutions, en particulier entre institutions inatles et internationales, est un sujet d’intérét
majeur pour la compréhension des effets instituidsn Les mécanismes institutionnels

globaux et locaux ont en outre une importance ivelajui n’est pas constante au cours du
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temps. DiMaggio et Powell (1983) ont tenté d’expéqg I'évolution des deux logiques
globales et locales au cours du cycle d’évolutiaes dsecteurs. lls avancent que la
rationalisation opere dans les stades les plusopedcde lintroduction d’'une pratique au
niveau de l'organisation puis évolue ensuite vene Uogique plus sectorielle ou plus
populationnelle en se basant sur le principe stjvssu du raisonnement de Meyer et Rowan
(1977) : «lorsqu’une innovation se répand, il exisne limite a partir de laquelle I'adoption
induit une légitimité plutdt qu'un gain de perfomea »°. Il y a donc une explication & la fois
fonctionnelle mais aussi sociologiqgue a l'adoptide pratiqgues. Ainsi, dans les stades
précoces de l'adoption d’'une pratique, ce sontregdlement les critéres fonctionnels qui
vont jouer mais par la suite, c’est le besoin dsemblance, issu de l'incertitude ou du besoin
de légitimité, qui va pousser les organisationsdapter les pratiques. Dans ce cas, une
organisation sera d’autant plus tentée d’adoptepréique que les organisations proches
géographiquement I'ont fait. Dans le cas contradtie, pourrait étre percue négativement, ou
comme «en retard » par rapport a l'adoption ddeceratique vis-a-vis des autres
organisations, et ce d’autant plus lorsque la quatiest considérée comme pertinente. Il faut
donc tenir compte de la récence de lintroductieriadpratique pour déterminer I'importance

des effets locaux sur son adoption.

1.2.2 L’homophilie et le groupe social
Les organisations sont donc influencées par leseesuirganisations qui lui sont proches
géographiquement. Or, il n'y a pas que la proxingégraphique qui rentre en ligne de

compte mais aussi la proximité en termes d'objgctiée moyens et d’activités.

1% Traduit de «as an innovation spreads, a threshakhched beyond which adoption provides legitynmather

than improves performance»
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L’homophilie : la perception et I'amour du semblable

La similarité nourrit la connexion sociale ; cettenilarité peut prendre de tres diverses
formes : une similarité au niveau du comportement, sur des critéres individuels ou
sociodémographiques (McPherson, Smith-Lovin et C&fl01). Les organisations ou les
individus pergcus comme similaires fagonnent naigoh de voir le monde. Lorsque 'on parle
de « grande entreprise américaine » par exemple;ediain nhombre de propriétés ou de
particularités sont automatiquement associées Goeept dans notre esprit, et certaines de
ces propriétés ou particularités sont communedl@ @ee quelqu’un d’autre pourrait associer
aux mots « grande entreprise américaine ». Certainsraient y associer par exemple :
« impersonnel » ou « bureaucratie » ou « privérnsrédvanche certains concepts n'y seraient
gue rarement associés : « familial » ou « publiS»l'on cherche a décrypter le processus
cognitif qui aboutit & ce raisonnement, on pouraa @xemplea posteriori penser que ce
processus comporterait une étape intermédiaireserdit une revue des divers exemples
de grandes entreprises américaines qui peuvent &dr@sprit. Toutefois, on s’apercoit que
I'association qui en résulte est directe, et nfoade pas cognitivement sur des exemples, des
démonstrations ou des faits précis et avérés. Denfatre fagcon d’appréhender la réalité est
fagconnée et en quelque sorte facilitée par descaswms d’idées qui nous permettent de
structurer l'information et de faire plus aisémalds recoupements ou d’identifier des
ambiguités (Berger et Luckman, 1967). Cette coostmu sociale de la réalité est similaire
intrinséquement aux acteurs qui nous ressemblaneXx@mple, la perception du climat social
dans l'organisation est différente suivant la pecsipe des salariés ou la perspective des

dirigeants en regard de la présence syndicaleldantseprise (Laroche et Schmidt, 2004).

Ce raisonnement est a la base de la constructmalsale la réalité et de l'institutionnalisme.

Une part de notre conception du monde est constsaitialement et nous intégrons parfois
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inconsciemment dans notre facon de comprendreaataityser certaines situations ou certains
problemes des institutions qui sont percues comopranwnes, partagées avec d’autres
individus. Les grandes entreprises américaines wllag on pense rapidement sont
effectivement privées en général, mais le faitgesil n'est pas nécessaire de penser a des
exemples précis pour faire cette association. Ge#teiere d’appréhender le monde implique
des typologies : tels individus appartiennent detalatégorie et donc partagent telles
caractéristiques. Ces typologies forgent notreomotie ce qui nous est similaire et de ce qui
ne l'est pas. Or, il en découle une notion de «@pu sont comme nous », qui favorise les
contacts intra-type : « I’'homophilie est le prirgigu’'un contact entre personnes similaires
arrive & un taux plus élevé qu'avec des personifiésemtes ' (McPherson, Smith-Lovin et
Cook, 2001: 416). Le développement et la strudtumaties identités deviennent alors
cycligues : on aime ceux qui nous ressemblent @$ tendons a leur ressembler a notre tour,

soit par mimétisme, soit par volonté d’appartenance

L’organisation et son groupe social

Il ne faut pas tomber dans le piége de I'anthropgimieme : si la construction sociale est tout
a fait adaptée au niveau de l'individu, il faut da@iinterroger sur sa validité dans le domaine
organisationnel. En effet, méme si nous avons go@lgue I'organisation était un ensemble

d’individus, cette théorie ne se transpose passsagement aux organisations.

Or, 'homophilie est au centre de la création degoisations. McPherson , Smith-Lovin et
Cook (2001) affirment que cette proposition a é&édntrée par des études sociologiques

dans les années 1920 sur la formation de grouesisi’dans les écoles qui était favorisée

" Traduit de « Homophily is the principle that a ta between similar people occurs at a higher ttae

among dissimilar people »
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lorsque ceux-ci partageaient des caractéristiq@sodraphiques communes (Bott, 1928,
Hubbard, 1929 et Wellman, 1929). Les typologieslioites que I'on fait du monde et que
'on pense partagées par d’autres influencent daussi non seulement la formation des
organisations mais aussi leurs activités et letrgption par rapport aux autres organisations.
Pour étre plus précis, ’lhomophilie va donc ausg@iquer aux organisations par le biais de
la représentation du monde qu’en ont les indivigiuisles composent. Elles vont donc tendre
a multiplier les contacts entre elles si elles gmrtues comme proches en termes d’identite,
ce qui va encore davantage renforcer leur simiflaette ressemblance favorise en outre la
constitution d’'un enchevétrement de relations qofisent les contacts sociaux ou la

transmission de pratiques (Davis, 1991 et Granenet985).

Les organisations qui se considérent appartenim@me groupe social ont une tendance a
percevoir le monde de maniere analogue et a meltilgls contacts sociaux entre elles, ce qui
renforce leur similarité. Les organisations, parbiais de leurs dirigeants, partitionnent
consciemment ou inconsciemment leur industrie,utgpgrmet de réduire I'incertitude et de
limiter I'impact de la rationalité limitée (c’estdire la capacité cognitive limitée des acteurs
sur un marché). De fortes identités émergent alorsgue ces partitions sont suffisamment
établies et partagées dans le secteur (Peterahastley, 1997). L’organisation ne retient
gu’un ensemble limité de solutions a divers proldémui sont comme une « boite a outils »,
qui est fortement dépendante de la culture utilipéar construire les activités et la
communication de l'organisation ; ainsi son attmtest plus volontiers focalisée sur les

organisations dont elle partage la culture (Ocd$8y).
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1.2.3 Isomorphisme organisationnel intra- et inter-groupesociaux

L’isomorphisme est une ressemblance croissantpradgisiues, des structures et des décisions
prises dans une population d’organisations. Faarigodu méme groupe social favorise cet
isomorphisme. Toutefois, cela ne signifie pas pautant qu’il ne puisse pas y avoir
d’influence entre organisations qui ne les partageas ; par exemple, le critere de proximité
géographique est important comme nous l'avons vipeeit se suffire a lui-méme dans

certaines conditions.

L’adoption de pratiques entre organisations n’appatenant pas au méme groupe social

Les organisations peuvent s’influencer, méme ssetle font pas partie du méme groupe

social. Il existe deux mécanismes qui favoriseaddption de pratiques dans cette situation.

Premierement, la similarité de perception de I'emwement entourant I'organisation (due a
des objectifs comparables, des contraintes ou deségmes comparables)..peut faire que
deux organisations — méme si elles ne font pasepdut méme groupe — auront une facon
comparable de voir le monde (a tort ou a raisonjiagtc de réaliser les mémes actions,
adopter les mémes pratiques etc. De plus, la nparsgnance au méme groupe social
n'exclut pas pour autant toute forme de ressemblaDeux organisations appartenant a des
groupes sociaux différents mais ceuvrant dans leartgpe d’activité, par exemple le méme
secteur dans le cadre d'entreprises, vont avoirmains une partie de leur vision de

I'environnement similaire.

Deuxiémement, une organisation est influencée gmmrdssources qu’elle partage avec des
organisations qui ne font pas partie de son gragmal. Ces ressources peuvent étre par
exemple un bassin commun de clients ou d’'usagetsles organisations ont tendance a
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apprendre des autres organisations au travers ridtact® sociaux, notamment au travers de
mécanismes d’apprentissage par procuration («igiesrlearning »), ou d’intelligence

organisationnelle permettant d’apprendre des cadiepé& (Ingram et Baum, 1997). Ces

ressources peuvent aussi étre des relations fasnehitre organisations n’appartenant pas
naturellement aux mémes groupes sociaux : contatsprds, partenariats, structures
spécifiques, qui n'imposent pas forcément d’apmpé@ri@u méme groupe social (méme si leur
probabilité d’existence est plus grande entre derganisations qui font partie du méme

groupe social). Certaines relations formelles patiéere méme plus spécifiques, comme des
formations, des audits, I'appartenance a des satgjicdes réseaux, des groupements
d’intéréts communs, ou méme tout simplement |'ajgpeance simultanée ou successive de
certains individus ou équipes dans plusieurs osgdioins. Par exemple, Ingram et Baum
(1997) montrent spécifiquement que l'affiliatioruae chaine d’hétels permet aux hotels qui

en font partie d’augmenter leur capacité a subsiste

Les organisations peuvent donc étre influencées 'pdoption de pratiques dans des
organisations qui ne font pas partie du méme gragmeal car elles peuvent avoir une
perception similaire de leur environnement ou Etdes mémes ressources, notamment a
cause de la nature méme de ces ressources, ailpaislde structures établies dans I'objectif

de partager ou faciliter 'acces a ces ressources.

La proximité géographique, source d’'isomorphisme aulela des notions d’identité

Les proximités sociale et géographique favorisemtcd’adoption de pratiques similaires. La
proximité géographique est méme trés souvent umequés, puisque la proximité des
ressources est souvent un élément important. ke, sif deux organisations qui font partie

d’'un méme groupe social sont tellement éloignéasel'de I'autre qu’elles ne partagent plus

43



les mémes clients, les mémes usagers, les mémegsBrurs et que leur environnement est
radicalement différent, alors 'impact sur 'adagptide pratiques sera plus faible, d’autant que
I'influence sera aussi limitée dans la plupart c&s par la difficulté d’observer I'organisation

éloignée. En revanche, dans le cas de deux organsajui n’appartiennent pas au méme
groupe social mais trés proches l'une de l'auteefdit de partager certaines ressources
permettra une influence mutuelle. Ashforth et MEE89) soutiennent cette approche et
indiquent que la proximité peut étre un facteuriltant I'influence sociale, et que cette

proximité implique un besoin plus important et @am&ance plus grande pour l'interaction.

La proximité géographique est utilisée dans laritture notamment pour évaluer I'impact de
certaines organisations sur d’autres (Burns et Wholl993). Ingram et Baum (1997)
montrent que les hoétels de Manhattan prennent mxa@mple les pratiques de leurs
concurrents locaux, parfois méme si les hétels tnf@s spécifiguement la méme clientéle.
D’aprés les auteurs, les organisations semblerg faieuve d’'une sorte d’apprentissage ou
d’expérience commune avec les autres organisataades, les hotels ayant une certaine
longévité adoptant certaines pratiques ou certastregtures qui sont reproduites dans les
nouveaux hoétels. Ingram et Baum (1997) en conclgemet cela explique pourquoi I'effet
d’expérience local impacte positivement les chamigesurvie des organisations proches. Ces
résultats montrent que la proximité géographiquet favoriser l'influence entre groupes
sociaux méme si les organisations des deux grauipasque peu de culture ou d’activités en
commun. Ceci contredit ainsi la portée de l'argumenlturel d’Ocasio (1997) qui

présupposait une similarité de culture pour pemaé¢ihfluence.

Burns et Wholey (1993) ont démontré I'adoption datigues de management matriciel dans

les organisations était favorisée par I'apparteaamc méme secteur géographique. D’Aunno,
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Succi et Alexander (2000) ont aussi démontré que fteces de marché (et donc la
concurrence entre organisations) étaient plus itaptes localement. En revanche ils
opposent cette influence a linfluence institutieh@ qu’ils considerent dans leur étude
comme ayant un impact moindre. Mais d’autres resttes montrent que les forces
institutionnelles peuvent étre prépondérantes g@part aux forces concurrentielles (Dobbin
et Dowd, 1997) et donc limportance relative de cdesix forces dépend des situations

étudiées.

La proximité géographique peut méme devenir fonddabe et étre le critere discriminant les
groupes sociaux comme c'est le cas dans les fomdgestissements basés a New York et a
Boston : les fonds d’investissements de Boston sgmités étre plutbt conservateurs tandis
que les fonds d’investissement basés a New York pluidt agressifs et risqués. Cette
distinction bien connue des acteurs du marché odganisations elles-mémes, montre bien
une perception partagée du monde de I'investisseatates caractéristiques de ces fonds, ce
qui facilite la prise de décision et la compréhensies acteurs du monde qui les entoure
(Lounsbury, 2007, AMJ). Les pratiques de consbigi de portefeuilles d’actifs financiers
présentent donc une certaine homogénéité dans rehams deux villes tandis qu’elles sont

tres hétérogenes entre elles.

1.3 Influence des réseaux et inertie organisationnelle

Il existe des facteurs favorisant I'adoption de tigtees dans le cadre des pressions
mimétiques : les réseaux liant les organisationgeealles constituent des vecteurs de
changement, un catalyseur des contacts socialonetde la transmission de pratiques d’'une
organisation a une autre. Toutefois, si 'on cherakexpliquer 'adoption d’une pratique dans

I'organisation, la question d’'une contrepartie \@&rinaturellement. Nous avons vu que la
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frequence de la pratigue dans I'environnement @mi@ait positivement I'adoption dans
I'organisation. Si la pratique n’est pas instantaagt généralisée, on peut s’attendre a trouver
dans l'organisation méme une force antagonisteerfie organisationnelle. L'existence de
réseaux et l'inertie organisationnelle constitudes éléments complémentaires importants de

la compréhension de I'adoption des pratiques osgdioinnelles.

1.3.1 Linfluence des réseaux sur [l'adoption de pratiques

organisationnelles

Davis et Greve (1997) pronent que les changememts tes pratiques organisationnelles
peuvent étre analysés en examinant les réseauxi@lsitprganisation appartient. Ainsi, nous
présentons succinctement la littérature relative régeaux sociaux et formels et leur impact

sur I'adoption de pratiques organisationnelles.

Les réseaux sociaux

Les réseaux sociaux sont des systemes d’objefseguent étre des individus, des groupes ou
des organisations joints par une variété de relatidoutes les paires d’objets ne sont pas
nécessairement directement jointes et certaindsj@oies par de multiples relations (Tichy,
Tushman et Fombrun, 1979). Dans notre cas, lessobgat les organisations puisqu’il s'agit
de notre unité d’analyse. Les organisations eetmagnt donc des réseaux de relations avec
d’autres organisations tout comme pourraient leefdes individus. Ces réseaux sociaux ne

sont pas nécessairement formalisés.

La diffusion de pratiques est favorisée par la iplitation des contacts sociaux entre

organisations résultant des réseaux sociaux (Tithghman et Fombrun, 1979). Lorsqu’une
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pratique est adoptée dans un secteur d’activigsdifférents individus (ou organisations) en
apprennent I'existence au fur et a mesure, etaetaht plus rapidement que cette pratique est
considérée comme supérieure ou comme ayant ure faleur ajoutée (Davis, 1991). De
plus, l'influence et la probabilité de I'existence réseaux sociaux sont facilitées par la
proximité géographique et le partage de certairessources humaines ou matérielles
renforcent en outre I'influence exercée entre oiggions et constituent des contacts sociaux
« privilégiés » (Davis, 1991 et Boeker et Goodst&é®01). Ainsi, de telles transmissions de
pratiques sont d’autant plus probables que lesnisgions sont proches, et inversement
I'éloignement en écarte la possibilité. Toutespages d’objets n’étant pas nécessairement
directement jointes et certaines jointes par detipie$ relations, la modélisation des
mécanismes de diffusion de I'adoption des pratiggegent alors délicate, car un réseau
complexe se forme, dynamique et en apparence goaofilalgré cette complexité apparente,
ce réseau peut étre géneré par un ensemble ds sglples (Thiétart et Forgues, 1995) :
ainsi, I'étude de l'influence simple de I'adoptipar une organisation sur d’autres adoptions
peut permettre de mettre en évidence un ou plusdicanismes basiques mais a l'origine

d’'une part importante de I'hétérogénéité des adoptdans la population d’organisations.

Les réseaux sociaux ouvrent de nombreuses perggedans le domaine de la sociologie et
de la théorie institutionnelle. lls permettent um@proche dynamique des acteurs et des
relations, et donc de prendre en compte les vanatspatiales et temporelles, mais aussi de
comprendre les phénoménes d’homogénéisation ouifafomité dues aux pressions

normatives issues de ces réseaux (Baret, HuaRitgt 2006).
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Les réseaux formels

Les réseaux formels sont des réseaux similaires raggaux sociaux, avec pour seule
difféerence que ceux-ci sont établis formellement,un fonctionnement déterminé et organisé
souvent par les organisations qui en font parties brganisations adoptent d’autant plus
facilement une pratique qu’elle multiplie les cantgasociaux avec les organisations qui I'ont

déja adoptée et ces contacts sociaux sont favgésdsmppartenance a un méme réseau.

Si les réseaux sociaux peuvent lier les dimensinitso et macro de la sociologie (Tichy,
Tushman et Fombrun, 1979), cela en démultiplieidassomplexité de I'étude. Les auteurs
insistent sur la difficulté d’analyser les donn&éesiométriques des réseaux. Afin de rendre
cette difficulté accessible, nous allons nous Bmiaux réseaux formalisés, réseaux dans
lesquels les contacts sociaux entre organisatiomsdgfinis au moins partiellement en termes
de nature, de fréquence et d'intensité. L'apparte@aéventuelle a des réseaux formalisés
augmente le nombre de contacts sociaux et favimsgghénomenes de diffusions (notamment
locaux). Les réseaux constituent des catalyseursir pbadoption de pratiques
organisationnelles et les organisations qui fontipale réseaux ont une propension plus

grande a avoir adopté ces pratiques.

Ingram et Baum (1997) ont montré que I'appartenanaa réseau formel tel que I'affiliation

a une chaine dans le cadre des hoétels de Manhattantissait a une importante
homogénéisation des pratiques dans les hételsagaiént partie des mémes chaines, de par
les avantages de la standardisation. Il y a doors alne intentionnalité, une vocation méme
du réseau qui favorise grandement la transmissgprdtiques entre organisations, parfois
méme au détriment de [l'adaptation face a I'enviesnent spécifique de certaines

organisations. Ingram et Baum (1997) font ainsiémg&ice a une anecdote, un hotel
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appartenant a une chaine dont l'offre est focalméela famille et les hommes d’affaires,
mais situé dans un quartier fréquenté par lesifuéss. Ainsi, la clientéle locale dépareillait
quelque peu avec les pratiques en vigueur dangel;hi@ls les menus pour enfants ou les
services habituellement proposés aux familles ecarvaes ou aux hommes d’affaires.
Inversement, la clientele habituellement ciblée fmrchaine et attirée par le logo et
'apparence auxquels ils étaient habitués subissiaé certaine déconvenue durant leur

séjour...

L’adoption de pratiques organisationnelles et les@seaux dans la littérature

L’adoption de pratiques dans la théorie institutielie a été étudiée dans le cadre d’'un
mécanisme pour lutter contre les offres publiguastiit agressives, la « poison pill » (Davis,
1991). Ces « pilules empoisonnées » sont des tjtreaugmentent de maniére prohibitive les
colts des mouvements hostiles sur les marchéscfararen donnant aux parties désignées le
droit d’acheter des parts a moitié prix si un acgueé dépasse un certain seuil de
participation. L’auteur expligue que I'adoption dette pratique trouve son origine dans le
probleme d’agence, c’est-a-dire les intéréts dieetg entre propriétaires de l'entreprise et
gestionnaires de la méme entreprise, mais compéite approche par le lien social que les
managers entretiennent au travers de l'appartenanoigte a des comités directeurs et des

postes de gestion. Il montre que le nombre de Bengux que I'entreprise entretient de cette

maniere influence de fagcon caractéristique I'adoptle la pratique de la « poison pill ».

Une autre pratique a été étudiée dans le méme didée : les « golden parachutes », c’est a
dire des contrats qui rémunérent trées généreuseleerdirigeants (trois ans de salaire en
géneéral) lorsque I'organisation dans laquelle fifcient a fait I'objet d’'un rachat. L’objectif

est un peu l'opposé de celui de la «poison pilt’est-a-dire que le dirigeant n'a pas
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spécialement intérét a voir I'organisation qu’itige se faire racheter car cela signifierait qu’il
perdrait sa place. Dans ce cas, les intéréts dyedmt pourraient s’avérer inadéquats avec les
intéréts de I'organisation qui pourrait avoir besde cette fusion ou acquisition. Le « golden
parachute » permet de contrebalancer cette diveegdfintéréts. Davis et Greve (1997)
démontrent que I'adoption des parachutes dorébguareprise est plus probable lorsqu’il y a
appartenance croisée des dirigeants aux difféntseils d’administration d’entreprises, et

donc que ces dirigeants font partie des mémesugsegiaux.

Les auteurs étudient en outre les modes de prapaggitla vitesse de I'adoption de ces deux
pratiques : les parachutes dorés progressent lenterpar le biais de la proximité
géographique et les « poison pills » sont rapideradoptées par transmission entre conseils
d’administration. D’apres Davis et Greve (1997ptagression des parachutes dorés est plus
lente car elle est moins visible — c’est une cladseontrat qui n’est connue du public que
lorsqu’elle prend effet, le cas échéant — que Ipsison pills » qui se répandent tres vite car
elles sont elles tout a fait apparentes (I'enserdbiactionnaires en est informé par courrier).
Ainsi, il est nécessaire, pour qu’une pratique \s@idransmission facilitée entre organisations
proches géographiquement, que cette pratique siliies et connue des parties prenantes. Il
est aussi nécessaire qu’une organisation soit sun@ele s’approprier cette pratique, qu’elle

soit susceptible d’'opérer ce changement.

1.3.2 L’inertie organisationnelle
L’inertie organisationnelle permet d’expliquer erarfee pourquoi les organisations
n'adopteraient pas une pratique. Certaines orgammsa sont moins dynamiques, moins
réactives que d’autres face aux changements deteinonnement. Celles-ci auront donc une

probabilité d’adoption de la pratique plus faibigkis tardive.
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Définition de I'inertie

C'est sur le courant institutionnel que Hannan etefan vont établir les fondations
théorigues de linertie organisationnelle. Le premarticle majeur date de 1977 : ils
proposent que la relation entre I'environnementl'@tganisation soit traitée dans une
perspective écologique, comme dans le monde dunvila force des pressions d’inertie sur
la structure organisationnelle suggérerait l'aglan de modéles dépendant de la
compétition et de la sélection dans les populatiatisrganisations. Les théories

évolutionnistes et écologiques sont un complématiéréssant des théories institutionnelles
qui demeurent souvent insuffisantes en elles-mémpesr expliquer pleinement le

comportement organisationnel (Dacin, 1997).

Hannan et Freeman ont consacré en 1984 un artie d I'inertie pour en préciser le
concept et en définir les contours. Les pressidimentie subies par les organisations sont
définies par Hannan et Freeman (1984 : 149) : «lganisations réussissent rarement a
réaliser des changements radicaux de stratégie edtrdcture en réponse a des menaces
environnementales': lls affirment que ce n'est pas que l'organisatioarrive pas a
s'adapter mais plutdt qu’elle n'arrive pas a répendaux fluctuations des facteurs
environnementaux suffisamment vite. Il ne faut dpas confondre inertie et immobilisme. I
faut voir l'inertie de la méme maniére que danssi@snces physiques. C’est une résistance
qu'opposent les corps a la mise en mouvement @hangement de mouvement. Lorsqu’on
imprime un mouvement a un mobile, I'inertie estdece qui va tendre a ce que l'orientation
du mouvement soit inchangée. Pour changer de iingcdt faut exercer une force, d’autant

plus importante qu’elle est différente de I'oridida d’origine. « La structure d’apprentissage

12 Traduit de « organizations (...) seldom succeedentaking radical changes in strategy and structurthé

face of environmental threats »
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et d’'ajustement améliore les chances de survieeseuit si la rapidité de la réponse est
comparable avec les fonctions temporelles des @mviments correspondants ¢Hannan et
Freeman, 1984 : 151). Chronologiquement, troioragpeuvent étre soulevées a cette lenteur
d’adaptation : la fréquence et I'importance desctflations environnementales, puis la
rapidité des mécanismes d’apprentissage orgamsai® et enfin la réactivité de la structure

aux changements désirés (Hannan et Freeman, 1984).

Les organisations ont en outre deux avantages-vis-@autres acteurs collectifs, qui sont la
capacité de se comporter de maniere fiable et ddre@ecompte rationnellement de leurs
actions et ces deux propriétés sont liees au corgertie organisationnelle. En effet, |l

pourrait étre préjudiciable pour l'organisation de comporter de maniére erratique ou
imprévisible. De plus, une partie de notre percegptu monde étant construite socialement
par le biais de normes généralement acceptéegegtées et elles-mémes inertes, il existe un
besoin et une realité dinertie de structure, deisiigns, et de relative stabilité de

comportement. Les auteurs avancent que I'age, ille &t la complexité sont quelques

éléments majeurs favorisant l'inertie. De plus eeihertie n'‘est pas nécessairement
préjudiciable a l'organisation. Kraatz et Zajac 2Pdémontrent a ce sujet que les
organisations qui ont des ressources importanteprigue date sont plus résistantes au
changement, mais aussi que cette résistance s'alans les faits étre bénigne, voire

bénéfique en termes de performance dans le cagreigne de leur démonstration.

3 Traduit de « Learning and adjusting structure enba the chance of survival only if the speed spoase is

commensurate with the temporal patterns of relegantronments »
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Sources d’inertie et démonstration empirique

Les sources intra-organisationnelles de I'inertigaoisationnelle sont les suivantes (Hannan
et Freeman, 1977) : premiérement, l'investisseneentictifs réels et en personnel plus ou
moins qualifié dont la nature est idiosyncrasiguneoarage l'inertie. L'existence de codlts
irrecupérables lors du changement incite les osgdions a linertie. Deuxiemement, le
manque d’information des décideurs : on est trigsde 'information complete des décideurs
sur toutes les contingences des différentes soitésude I'organisation. Troisiemement, les
contraintes internes d’ordre politique: lorsqu’urangement structurel intervient, I'équilibre
général du systeme peut alors étre mis a mal. tgenisations sont ainsi enclines a l'inertie
pour éviter ce type de perturbations. Quatriemementorganisations sont dépendantes de
leur histoire propre : 'adoption de certaines p@s a fait au cours du temps I'objet d’'une

normalisation et revenir sur celles-ci peut étréteox voire méme fatal pour I'organisation.

Tous ces facteurs incitant a I'inertie ne sontp@s autant internes a I'organisation : il existe
aussi des pressions environnementales favorisaattle : premiérement, les barrieres légales
et fiscales a l'entrée et la sortie des marchés lopitent I'étendue des possibilités.
L’existence de telles barrieres réduit le champ alisptations possibles pour I'organisation.
Deuxiémement, il existe des contraintes externdmaaquisition d’'information : elle est
d’autant plus colteuse que I'environnement en guesist turbulent, mais parallelement, elle
est d’autant plus essentielle. Autrement dit, plagormation est importante, et plus elle est
difficile & obtenir, ce qui favorise encore l'iniert Troisiemement, le besoin de légitimité des
organisations vis-a-vis des divers partenairesraontl’adaptation : si les transformations
entreprises par l'organisation venaient a violes lprincipes institutionnalisés dans

I'environnement, I'organisation serait alors en glam Quatriéemement, il existe le probleme

de rationalité collective : il est possible de oaiser économiquement sur un équilibre entre
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deux acteurs toutes choses égales par ailleurs, celd devient trés compliqué lorsque tous
les acteurs agissent en méme temps. |l deviens aifficile de comprendre comment ce
méme eéquilibre se forme, ce qui pousse les actaufgertie. Hannan et Freeman ne
prétendent pas pour autant qu’il faille abandorumes perspective adaptative, mais qu’une

optique sélective n’est pas non plus a écarter aeomplément d’explication.

Les articles d’Hannan et Freeman seront a l'origieenombreuses autres recherches, dont
celle de Kelly et Amburgey (1991) qui aura poureblgpécifique de tester empiriquement les
assertions de Hannan et Freeman concernant lgnentjanisationnelle. Les points de
divergence sont nombreux (notamment sur les ditetsa I'age et la taille des acteurs), mais
les conclusions montrent que d’'importants changésnemvironnementaux n’aboutissent pas
a une réorientation stratégique des organisatfoasoll et Delacroix (1982) démontrent dans
le secteur des journaux hebdomadaires irlandaiarggntins que les déficiences dues a
l'instabilité politique au moment de leur fondatiogréve leur survie ultérieure
indépendamment des influences contemporaines @@xesent sur eux, démontrant
I'impossibilité pour les organisations de surmoméerrs faiblesses originelles au cours de leur
existence. Ruef (1997) proposera lui aussi une odélbgie empirique pour tester les
hypotheses de Hannan et Freeman dans le contekiedidistrie hospitaliere californienne. Il
démontre que peu d’hdpitaux parviennent a surmoleerfortes pressions d’inertie qui

s’exercent sur eux pour adapter la gamme de serproposeés aux patients.

L’inertie organisationnelle et la non-adoption de patiques organisationnelles

L’adoption de la pratique par une organisation ddatitant plus probable qu’elle est bien
répandue dans d'autres organisations, car lirtcedi liee a I'environnement favorise

I'imitation entre organisations. A l'inverse, demnsions intra-organisationnelles inertielles
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s’exercent dans le sens de la non-adoption, etircddud’autant la probabilité d’adoption
gu’elles sont importantes. Toutes les organisatenr® soumises a des pressions d’inertie

plus ou moins importantes.

L’inertie organisationnelle et les théories indtdunelles sont compatibles et dans une
certaine mesure complémentaires. En effet, l'm8tihnalisme implique de [linertie
organisationnelle comme le propose Oliver (1991k Les théories institutionnelles se
concentrent sur la reproduction ou limitation deustures, d’activités ou de routines
organisationnelles en réponse a des pressionst, Ides attentes des professions, ou des
normes collectives de I'environnement institutionife.) Plusieurs recherches ont démontré
comment les caractéristiques institutionnellese@tairansmises, maintenues ou résistantes au
changement au cours du temps comme le résultak donformité a des attentes ou des
regles institutionnelles ». Elle précise que, isskitutionnalisme tient compte de la possibilité
de changer pour I'entreprise dans la limite de ge germet I'environnement externe a
I'entreprise, cette théorie a tendance a trop eali&er sur la conformité et la passivité plutot
que sur la résistance a ces pressions et un caanpanmt proactif. C’est d’ailleurs pour cette
raison qu’elle propose de compléter cette théome lps théories de dépendance aux
ressources, qu’elle considére comme plus proactiegec pour objectif de recherche
'explication et la prédiction des processus sgmgges en réponse aux pressions
institutionnelles. Elle ajoute que la théorie ingionnelle peut aussi expliquer le
comportement de « non-choix » qui est une formeigée d’inertie qui peut apparaitre -
lors de I'existence de normes ou de croyances anti supposées étre évidentes, naturelles -

ou lorsqu’elles semblent invisibles aux acteuret@influence.
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Oliver (1991) disseque les difféerentes manieresadpter ou de s’opposer a linfluence des
institutions. Elle distingue cing types de stragédgique I'entreprise peut adopter pour
accompagner ou reésister aux pressions institutlase I'acquiescement, le compromis,
I'évitement, la défiance et la manipulation. Laagtgie qui est choisie dépend de la source et
de la nature de la pression institutionnelle gexstce. Elle fait I'hypothese suivante : lorsque
I'organisation estime que la conformité va amélidiadéquation économique ou sociale,
I'acquiescement sera la forme la plus probableégense aux pressions institutionnelles. Ces
stratégies ne sont donc que le déroulement d’événisngui meneront au final a I'adoption
ou la non-adoption de pratiques, par la résolutiaine les forces isomorphiques d’'une part et
les forces inertielles d’autre part. Nous focalsamtre attention sur I'antagonisme de ces

forces et sur le résultat — c’est a dire adoptiopas — qui en découle.

1.4 Problématique

Voici pour résumer les quelques points essentdddifs a I'adoption de pratiques et leur
influence sur I'adoption éventuelle par d’autregamisations :
= La proximité géographique favorise I'adoption detjgues similaires.
= L'importance de la proximité sociale et en pariieull’appartenance a un méme
groupe social favorise I'adoption de pratiques kiires,
= et ce d’autant plus lorsque l'identité du groupeialcest forte.
= L’adoption de pratiques organisationnelles peutsiaé@sre freinée par l'inertie de
I'organisation,

= ou favorisée par les réseaux formels établis éegrerganisations.

Nous proposons une modélisation des théories etareepts précités :
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Influence de I'adoption
par une organisation d
méme groupe

Sensibilité de
I'organisation a
I'adoption par une
organisation du méme
groupe

Influence de 'adoption

Sensibilité de
I'organisation a
l'influence d’'une
organisation d’'un
groupe social différent

réseau commun

I'adoption : lorsque les organisations appartienrnméme groupe social, I'influence et la

méme groupe social ont un impact ambigu danstédiiure. Rien ne prouve que les groupes

Adoption des
organisations proches
Inertie
organisationnelle
Appartenance a un @

Ambiguité

par une organisation
d’un groupe social \
différent

Ambiguité

Adoption de la
pratique

Figure 3 : 'ambiguité dans la littérature
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Les fleches signifient un lien de causalité, lgmes + une relation dans le méme
sens et le signe — une relation dans le sens aentra

On remarque que l'appartenance aux groupes socauwxne influence ambigué sur

sensibilité des organisations a l'adoption d’'unatigue sont affectées positivement. En

revanche, l'influence et la sensibilité de I'adoptientre organisations n’évoluant pas dans le

sociaux n’influencent I'impact et la sensibilitd’adoption de maniére comparable. Certains




groupes pourraient s’avérer plus ou moins influetatsdis que d’autres plus ou moins
sensibles a I'adoption de pratiques. Notre théseorec tenter de résoudre cette apparente
ambiguité en identifiant précisément I'angle moangl la littérature et en proposant en

réponse une dissociation entre influence et sditgides organisations.

1.4.1 Un angle mort dans la littérature

La théorie institutionnelle et la littérature seslconcepts d’inertie et de réseau fournissent
donc un cadre déja solide pour comprendre l'adoptle pratiques dans l'organisation.
L’adoption de pratiques peut se faire pour desorastechniques ou objectives dans une
certaine mesure, mais aussi par des mécanismesogpgues résultant de l'incertitude, d’'une
perception partagée du monde et de I'appartenamcegi@upes sociaux. Les organisations
s'influencent les unes les autres et tendent VismMorphisme, c’est-a-dire une ressemblance
croissante et I'adoption de pratiques similaires/ofisées par la proximité géographique et

sociale.

La source de l'influence institutionnelle des orgaisations

D’un c6té les organisations généerent, par lesquas qu’elles adoptent, des pressions sur les
autres organisations qui vont les inciter a adoj#er mémes pratiques. De l'autre, les
organisations subissent des pressions a I'adopibrvont étre plus ou moins grandes, qui
sont réduites par linertie et favorisées par Iuelle appartenance a des réseaux.
L'influence et la sensibilité organisationnellesnssouvent étudiées séparément dans la
littérature. Par exemple, Rao, Monin et Durand @O0@hontrent que certains acteurs
prestigieux ont une influence particulierement imgote ; trois chefs reconnus dans le

domaine de la gastronomie francaise ont été lesewe majeurs de la diffusion de la
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« nouvelle cuisine » dans le paysage gastrononifguneais, une cuisine assez novatrice, plus
légere et plus fine. Burns et Wholey (1993) moritrgue les organisations qui sont trés
reconnues ont grandement influencé les autres isgjaons en adoptant une structure
hiérarchique matricielle. Ainsi, certains acteurd ane capacité a influencer les autres de
maniere beaucoup plus importante que d’autres et-cesont considérés dans notre étude

comme la source de la pression institutionnelle.

La littérature est prolixe pour décrire ce qui@spelé « source » des forces institutionnelles ;
certains auteurs (Strang et Macy, 2001 ; Lounsi®209;/) défendent l'idée que la source des
institutions sont les premiéres organisations goemtoune pratique, une structure ou toute
décision organisationnelle ou changement qui p&et i@stitutionnalisé. Il faut cependant
faire attention a une certaine ambiguité : la motie « source » des forces institutionnelles
fait référence aux stades les plus précoces ebh@daance d’'une institution. Nous préférerons
donc dans le cadre de cette recherche faire r&fr@ii« origine » des pratiques et non a la
« source » lorsque nous aborderons le concepiadegtion de pratiques dans les stades les
plus précoces de la diffusion. Par exemple, TolleerZucker (1983) tentent d’expliquer
'adoption de la réforme du service civil américaialle est adoptée dans une ville, soit
directement influencée par réglementation de I'atiquelle cette ville appartient, soit dans
la situation ou cette réglementation n’existe passljadoption de cette réforme par d’autres
villes du méme état. Dans ce second cas, les esdgie l'institution seraient les premiéres
villes a avoir adopté voire I'existence d’'une tetleglementation dans d’autres états. En
revanche les sources de cette pression institidilnsont les villes qui ont adopté et qui

influencent directement I'adoption de la ville ssdant I'influence.
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La sensibilité des organisations aux pressions insttionnelles

Certains acteurs ont une capacité a influenceadé®s plus importante mais qu’en est-il de la
propension de l'organisation a étre influencée weDI(1991) a proposé plusieurs réactions
possibles aux pressions institutionnelles. Les tidas stratégiques typiques sont
'acquiescement, le compromis, I'évitement, la défie et la manipulation ; les réactions
possibles sont diverses et confirment une certdi@érogénéité dans la réponse

organisationnelle aux pressions institutionnelles.

Cette sensibilité est affectée ou favorisée paraebreux facteurs. L'appartenance croisée de
membres influents entre organisations est un fad&mportance (Davis, 1991, Davis et
Greve, 1997), cette appartenance favorisant l'erfabilité des organisations qui sont liées
par de tels réseaux. Mizruchi et Fein (1999) avamumssi montré que les professeurs
employés dans les universités les plus prestigeagaient été les premiers et les plus enclins
a utiliser les mécanismes d’'isomorphisme mimétigaes leurs recherches au détriment
d’autres mécanismes isomorphiques. La taille degarosations (Barnett, 1997) et
I'orientation spécialiste ou généraliste (Carroll985, Carroll et Hannan, 1989) des

organisations modifient leur sensibilité aux forogegitutionnelles.

Influence et sensibilité institutionnelle : une redtion bilatérale peu étudiée dans la

littérature

Ainsi il semble accepté de fait dans la littératqree les organisations ont d’'une part une
influence sur les autres organisations, qui paet @us ou moins grande, et d’autre part une
certaine sensibilité a cette influence, qui ellameéeut étre plus ou moins grande. Dans les
contextes ou les forces institutionnelles sontitrggortantes, les organisations seront a la fois
tres sensibles et potentiellement trés influentasdis que dans les contextes ou les
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institutions sont moins importantes, les organisetiseront a la fois peu influentes et peu
sensibles aux pressions institutionnelles. Ces diurensions d’influence et de sensibilité

sont-elles pour autant liees ?

Cette question est d'importance car il ressortadéttiérature que les deux extrémités de la
logique sont souvent abordées indépendamment ldend’autre. Soit on considere que
certaines organisations sont influentes ou paspsatonsidéere que d’autres sont sensibles ou
pas mais jamais de maniére conjointe. Il est pifficite de bien comprendre les mécanismes
d’isomorphisme sans étudier conjointement l'origéteel’institution et son impact, alors que
la plupart des recherches se focalisent essentiefie sur 'amont ou sur l'aval. La prise en
compte simultanée de la source et de I'objet destiiution est donc une nécessité pour la

compréhension des mécanismes institutionnels @amghsemble.

Galaskiewicz et Wasserman (1989) ont démontré gseolganisations qui étaient des

donateurs philanthropiques donnaient plus ou madémendamment du fait que les receveurs
étaient financés par des entreprises dont le PD®uetles dirigeants étaient connus

personnellement par le personnel qui appartengliisieurs organisations successivement ou
simultanément. Lorsque les facteurs de marchéiglass sont absents tels que le prix du
marché, Galaskiewicz et Wasserman (1989) indiqaemt les forces institutionnelles sont

d’autant plus importantes qu'il y a moins de sighde marché tangibles, ce qui est le cas
dans le domaine philanthropique. L'autre extrénu& la relation est aussi étudiée : les
organisations a but non lucratif sont plus enclinesecevoir des fonds si elles sont vues
favorablement par I'élite philanthropique localeutefois, la portée de I'argument est limitée
par le fait que les organisations sources destutistis et les organisations objets des

institutions ne font pas partie du méme secteuguidimite la validité externe de I'étude et
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n'est pas généralisable aux situations ou les wgaons sont a la fois les sources et les

objets institutionnels.

La littérature sur la contagion sociale nous offies perspectives sur linfluence et la
sensibilité des organisations entre elles : eriquéigr, Strang et Tuma (1993) font I'apologie
des modeles de contagion sociale pour expliqueoptaon de pratiques, dans le cadre de
I'étude de médecins adoptant ou non la tétracyglimemédicament innovant). lls prennent
en compte I'hétérogénéité temporelle et spatialeladeépartition des pratiques et ainsi
capturent la variabilité de I'évolution de la poate, contrairement aux méthodes classiques
stochastiques qui ne font que simuler les mécasisnes-jacents plutdt que de modéliser des
processus empiriques complexes. Si 'argument pdwdtre valable, Van Den Bulte et Lilien
(2001) montrent que l'adoption de la tétracyclirst mieux expliquée par l'intensité des
campagnes marketing que par les mécanismes degammtaans compter que les données de
référence issues des recherches de Coleman €368)(@&nt abouti a de nombreux résultats
contradictoires (Burt, 1987 affirmant que les damémontraient que I'approche par
contagion était parfaitement adaptée a I'étude ek données). De plus, Strang et Tuma
(1993) ne testent pas I'éventuelle symétrie ou &yenentre influence et sensibilité : ce ne

sont que des parameétres du modele.

Strang et Soule (1998) reprendront la logique dan8tet Tuma (1993), mais dans le cadre
plus spécifique des forces institutionnelles. fidiguent que la diffusion peut incarner de
multiples mécanismes: comme la contagion, linotat I'apprentissage social, la

dissémination organisée éfc(Strang et Soule, 1998: 266). Les auteurs souliggae les

1 Traduit de « Diffusion is the most general andtrtzs term we have for this sort of process, enibgac

contagion, mimicry, social learning, organized disation, and other family members. »
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forces institutionnelles peuvent étre exogenes, memes médias ou les agents de
changements, mais peuvent aussi étre internes)seti@s organisations peuvent s’influencer
les unes les autres. Les mécanismes internes pitetlimerses formes :
= la cohésion, réalisée par les organisations les soeles autres au travers de liens
forts et répétés,
= [l'information au travers de liens moins établis gai au-dela du cercle restreint du
groupe cohésif,
= la compétition ou I'équivalence structurelle, quettent les acteurs dans des situations
similaires incitent aussi a la contagion, voiréaddption simultanée,
= le prestige, les acteurs pouvant trouver un intéréeéssembler aux acteurs les plus
prestigieux pour des questions de légitimité, acdés a certaines ressources
= la proximité géographique est le mécanisme le glsmmun dans les études de
contagion, puisqu’ils facilitent tous les autregdy d’interactions
= les catégories de culture peuvent constituer despgs de référence qui tendent vers

I’'homogénéisation et influencent les acteurs gemsapprochent

Strang et Soule (1998) font état des cas de figur&ont amener a des processus contagieux
et a la mise en fonctionnement des mécanismestgge@t proposent des modélisations
possibles, mais l'article reste théorique. Seumkcanisme de prestige améne les auteurs a
indiquer que l'influence peut étre asymétrique, sneg n’'est pas démontré (méme si cela
s’avere confirmé par Rao, Monin, Durand, 2003).dhgs, ils indiquent a cet effet que les
organisations prestigieuses influencent les autrganisations tandis que l'inverse n’est pas
vrai. Mais rien n’est indiqué sur la raison de $ahce de réciproque : sont-ils protégés par le
fait qu'ils sont prestigieux, et donc insensiblasx goressions ? Ou ce sont les autres

organisations qui, malgré leur nombre, ne sontspéfssamment influentes ? La réponse a ces
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questions serait donc indubitablement une avaniggefisative pour la compréhension de

I'hétérogénéité des phénomenes institutionnels.

Briscoe et Safford (2008) démontrent qu’une orgaios qui adopte une pratique reflétant
une institution qui n’est pas la sienne favoridérdluence de cette institution. Ainsi, dans le
cas de deux institutions en compétition, 'adoptidone pratique reflétant 'adhésion a
l'institution « adverse » fera plus d’émules. Deugyl 'adhésion active et affichée de
I'organisation a l'institution favorise sa proprdogption. Les auteurs prennent I'exemple du
président ameéricain Nixon, connu pour son aversiorers les communistes et qui rendit une
visite surprenante a la République Populaire den€lein 1972, provoquant par la suite de
nombreux autres pays a rouvrir le dialogue avepayes. Les auteurs affirment que cet effet
« Nixon-in-China » pourrait étre généralisé a dasittypes de pratiques que les pratiques
contestataires ou controversees et que désagesgtackeurs menant a cet effet pourrait étre

tres profitable a la théorie institutionnelle.

1.4.2 L’organisation, source et objet des pressions ingibnnelles
Il'y a donc nécessité de distinguer I'influencdaesensibilité potentielles des organisations.
La capacité des organisations a influencer leseautrrganisations, et la sensibilité des
organisations a l'influence d’autres organisatisost-elles nécessairement liées et comment

cela influence-t-il 'adoption de pratiques orgatisnnelles ?
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Définitions
Afin de répondre a cette question, nous définisdarganisation comme étant a la fois
« source » et « objet » de linstitutionnalisatieinde I'influence de I'adoption de pratiques,

répondant & la double fonction de I'organisationsdi@s mécanismes isomorphiques.

L’organisation « source » des pressions institutiarelles: toute organisation est susceptible
d’étre porteuse de pressions institutionnellesdafsdion de pratiques par les organisations est
le vecteur privilégié de [linstitutionnalisation.el®n les organisations, linfluence de

I'adoption des pratiques sur l'institutionnalisatioarie.

L’organisation « objet » des pressions institutionalles: toute organisation est susceptible
d’étre influencée par les pressions institutiorexetjui s’exercent sur elle. Toutefois, suivant
les organisations et leur position dans leur emviemnent, cette sensibilité aux pressipns

institutionnelles peut étre plus ou moins grande.

Une méme organisation est donc a la fois sourcebptt des pressions institutionnelles.
L’adoption d’'une pratique par une organisation détreo 'adhésion de celle-ci a une
institution et en augmente la visibilité et I'impasur les autres organisations. Certaines
organisations peuvent, par leur nature, leur pmsigéographique ou sociométrique étre plus
ou moins influente en termes institutionnels. Letapre adoption de la pratique aura donc un

effet différent sur les autres organisations.

Les organisations sont plus enclines a adopterpuaique si celles-ci sont tres exposées a

d’autres organisations qui ont aussi adopté. Toigefes organisations ne sont pas égales
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face a cette sensibilité aux regles et normes guewr, et donc leur sensibilité aux évolutions

institutionnelles.

L’étude conjointe de la nature duale des orgamisatien tant que source et objet de
l'institutionnalisation permettrait de mieux compdee I'hétérogénéité de l'adoption de
pratiques dans une population d’organisations. dgliedonc prendre en compte les variations
spatiales et temporelles de l'intensité des pressiostitutionnelles et de la sensibilité des

organisations a ces mémes pressions.

Mesurer la sensibilité et I'influence institutionndle des organisations

D’'un point de vue opérationnel, le probléme estadqoe les organisations sont a la fois
« source » et «objet » des pressions institutitesell faut donc choisir un terrain de
recherche ainsi qu’'une méthodologie qui permettentmesurer d’'une part l'influence et

d’autre part la sensibilité des organisations awsgions institutionnelles.

Nous allons donc dans la partie suivante choisisesteur adapté, le présenter et définir une
typologie d’organisations adéquate mettant en titnades organisations influentes et des
organisations peu influentes d’'une part et desrosgéions sensibles et des organisations peu
sensibles d’autre part. Il est alors possible detexdualiser nos propositions et ainsi les

transformer en hypothéses testables dans le cadre a@nalyse statistique.

Nous nous limitons volontairement au cas de I'étddd’adoption d’'une seule pratique : ce
choix nous permet d’éviter de rendre I'étude tramplexe. La coexistence de plusieurs
pratigues peut révéler des institutions concurgenggour lesquelles les organisations

pourraient étre différemment sensibles ou influene plus, la différence dans la maturité
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des différentes pratiques pourrait aussi impacimportance des facteurs institutionnels et

ainsi rendre plus difficile la dissociation entnfluence et sensibilité organisationnelle.

Enfin, nous avons vu que la proximité géographiquet comme la proximité sociale
favorisent les interactions et donc l'influencelasensibilité des pressions institutionnelles.
Afin de distinguer I'impact de chacune de ces protds, nous nous mettons dans le cadre
d’'une proximité géographique nécessaire mais néfisante pour l'influence de I'adoption
d’'une pratique organisationnelle. La proximité steisera définie par I'appartenance ou non

au méme groupe social.
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2 Présentation du secteur

Nous allons présenter le secteur des établisserdersganté qui sera notre terrain d’étude, les
différents acteurs ainsi que la pratique orgarosattlle choisie. Ce chapitre a pour objet de
définir précisément ce gu’est un établissementodlgssen France, ce que sont les infections
nosocomiales, pourquoi et comment lutter contresedit quelle est précisément la pratique
que nous allons étudier. Nous démontrons ausspéimance de I'impact de I'adoption d’'une

pratique par un établissement de soin sur I'évdlietaeloption par d’autres établissements de
soins proches géographiqguement. Cette influencereagbrcée par les changements de
réglementation intervenus en 1999, favorisant lmmaraison entre les établissements de
soins par une meilleure information des patientsigeau des pratiques pour lutter contre les
infections nosocomiales établissement par étalbfisae et I'obligation pour toutes les

organisations de se doter d’'un Comité de Lutteredes Infections Nosocomiales.

2.1 Définitions et présentation du secteur des établisments de santé francais

Nous présentons d’abord le secteur des établisgsrdersanté francais puis nous définissons
ce que sont les infections nosocomiales, leursscefitleurs implications, puis décrivons

I'ensemble des acteurs et de la réglementatiorebetu

2.1.1 Présentation du secteur des établissements de daat€ais

Dans cette sous-partie, nous présentons le contk&tede, décrivons les caractéristiques
essentielles du secteur et définissons ce qu’eétaiblissement de santé dans notre recherche.

Nous explicitons I'impact prépondérant du médeandlla prise de décision médicale dans
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I'établissement de soins, ainsi que limportanceissante des réseaux de soins entre

établissements de santé.

Présentation du secteur en chiffres

Le secteur est durant les années 2000 a 2004 es @ewoncentration. Si la santé n’a pas de
prix, elle a en revanche un codt, et non des memdtes équipements de santé, toujours plus
perfectionnés, nécessitant un personnel toujours quialifié (donc plus codteux), mettent en
difficulté financiere les établissements de sabés. colts liés aux activités des hdpitaux ont
depuis bien longtemps vu leur croissance dépassertdux d'inflation dans les pays
industrialisés comme les Etats-Unis par exempleguigésulte en une concentration accrue
du secteur et le regroupement de services au geplus grandes structures, mais moins
nombreuses (Provan, 1987). Le nombre d’établissemeale soins proposant une
hospitalisation et particulierement concernés paridque nosocomial diminue de maniere

importante au cours de la période d’étude :
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Figure 4 : évolution du nombre d’établissements dsoins en France
Source : Statistique Annuelle des Etablissemensadts, 2000, 2001, 2002, 2003 et 2004
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En plus de leur nombre, la nature et la taille deganisations dans le secteur sont
relativement hétérogenes. Il existe de tres gratmidissements de soins, regroupant un grand
nombre de spécialités meédicales et de serviceslpsyratients et leurs proches, des centres
de taille moyenne, avec quelques spécialités miédicet de plus petits établissements,
concentrés sur un type d’activité particulier (certe dialyse ou d’hémodialyse par exemple).
La taille des établissements de santé est évalaedepnombre de journées-lits potentiel
d’hospitalisation complete. Le régime public, priwé associatif des organisations impacte
beaucoup la taille de l'organisation. Parmi lesbitaements capables de proposer une
hospitalisation de notre base d’étude, un étalliss¢ privé dispose en moyenne de 33 571
journées-lits d’hospitalisation, un établissemessiogiatif de 36 678 journées-lits et un hopital

public de 106 630 journées-lits.

De maniere générale, les établissements publicgpfiamgrands que les établissements privés
ou associatifs. Ce qui est plus curieux, c’estlguaille moyenne des hépitaux publics tend a
diminuer au cours du temps, ce qui pourrait paattntradictoire avec la concentration
accrue du secteur et une tendance a avoir dermadgétablissements de soins au détriment
d’un plus grand nombre de petits. En réalité, dabreux établissements de soins plus ruraux
ou ferment certaines activités et redirigent lqaatients vers de plus grandes structures sans
pour autant systématiquement fermer leurs portes, whe Iégére réduction en moyenne de

la taille des établissements de soins publics (D) Succi et Alexander, 2000).

Historique et choix de la définition de I'établissenent de santé francais

Pour bien comprendre un secteur, nous estimons egt’iintéressant d’examiner comment

celui-ci a évolué au cours du temps ; cela peutsnoermettre de mieux interpréter les
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particularités ou les évolutions que nous pourmserver durant notre période d'étude. De
plus, I'histoire nous servira pour définir I'étasiement de santé en regard de notre terrain de
recherche et ainsi sélectionner les établissentens®ins devant étre retenus dans le cadre de

notre étude.

Historiquement, au XV™ siécle, I'hdpital était surtout un lieu d’asilees un temps ou
misére, infirmité et maladie sont étroitement agssc» (Adam et Herzlich, 2005, p.91) un
lieu d’« hospitalité ». Les médecins y étaient pembreux et, dans les faits, les hdpitaux ne
faisaient que nourrir les malades. L’'apport desthire s’avere intéressant pour comprendre
les problématiques d’aujourd’hui : on estime gueliantele venant se faire soigner par les
technologies de pointe ne représente que 10% desentandis que la nécessité d’assistance
subsiste pour les malades psychiatriques, les alans- les personnes ayant tenté de se
suicider, les alcooliques etc. De plus, certaingepts tendent de plus en plus a utiliser les
services d’'urgence plutét que de recourir aux sesvid’un médecin généraliste (Adam et
Herzlich, 2005). Les hopitaux étaient tres margpeas l'influence de I'Eglise et étaient
appelés « Maison-Dieu ». Le rble de I'hdpital comiree de soins médicaux a proprement
parler ne s'affirmera qu'au X% siécle (Adam et Herzlich, 2005). L’hépital tel queus le
connaissons est né a la fin de la seconde guerraliade. Encore aujourd’hui, tous les
établissements dits « de soins » ne font pas kajaéalité de soins médicaux importants et

intensifs et donc susceptibles de s’inscrire daresperspective purement médicale.

Le secteur de la santé d'aujourd’hui est trés néapgu la loi hospitaliéere de 1958, souvent
appelée « réforme Debré » puisque c’est le profiedRebert Debré qui en a été le fer de
lance et est a l'origine de la structuration adeude notre systéme hospitalier. On lui doit la

création des CHU (Centres Hospitaliers Universirqui regroupent trois fonctions : soins

71



prodigués aux patients par des meédecins titulamesherche médicale et enseignement
(Carribaru et Ménoret, 2004). La réforme initiee lgaprofesseur Robert Debré se traduit par
trois ordonnances et un décret en date des 11 dée@&mbre (Ministére de la santé, 2005).
Les CHU représentent actuellement le vecteur prataet parfois exclusif de formation des

médecins francais, qu'ils officient dans des établinents publics ou privés.

Encore aujourd’hui on souligne le réle dual et agnbilu réle de I'établissement de santé qui
rend difficile sa définition : I'approche américainreprésentée par I’American Hospital

Association (AHA), donne la définition suivante ldepital

« L’hopital fournit des services médicaux et dasises infirmiers continus. On y trouve des
activités de diagnostic et de traitements chiruagic ou non chirurgicaux pour des usagers
qui peuvent présenter une multitude de problemeasighes ou mentaux : les hdpitaux
réalisent ces opérations avec l'aide d'un personmeédical organisé et des locaux

permanents » (Berlinguet, 1985, p.354).

Ainsi cette approche défend un point de vue pdri@ment axé sur la dimension curative de
I'hépital, mais I'auteur souligne que cette défmit de I'établissement de santé occulte la
dimension « hospitalité » de I'hdpital, c’est aedifaccueil aux malades et aux démunis. Ce
réle est principalement tenu par les infirmieres@nplémentaire de la dimension curative,
réle plus dévolu aux médecins (le « care » et @ eugn anglais). L’établissement de santé tel
gu'il est considéré en France est similaire au neodenéricain, mais avec une orientation

plus prononcée vers la dimension « care », la diinarnk hospitalité » (Berlinguet, 1985).
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Ainsi, nous prendrons un soin tout particulier a menir dans notre base que les
établissements dont I'objectif premier est curatifnon pas celui du suivi médical de long
terme ou d’accueil, bien qu’étant considérés parpleuvoirs publics francais comme étant
bien des établissements de soins. Les établissenuamit I'activité est majoritairement

tournée vers la dimension hospitalité ou vers uwvi suédical de long terme sans traitements
complexes ou sans activité diagnostigue ne sont rpeenus dans une problématique

clairement médicale.

L'importance du médecin dans la prise de décision

Le role décisionnaire du médecin dans I'hOpitaldans I'établissement de soins a beaucoup
intéressé les sociologues ; les premiers travauxiolsgigues dans le domaine des
établissements de santé sont apparus deés la fla deconde guerre mondiale (Adam et
Herzlich, 2005). L'h6pital intéresse notamment sexiologues de par sa particularité en
termes de structure sociale : en effet il existexdignes d’autorité dans I'hopital :

- une hiérarchie bureaucratique représentée par irastnation hospitaliere

- une hiérarchie charismatique/traditionnelle repné&e par les médecins
Il s’agit d'une application du modéle wébérien (Web1968) a la structure sociale
hospitaliere. Dés que les connaissances médicales gépondérantes dans la prise de
décision, les liens hiérarchiques sont brisés darganisation hospitaliere, mettant le

médecin en haut de I'échelle hiérarchique.

Des que les sociologues ont commencé a s’intérasseronde des établissements de santé,
ils ont souligné l'importance stratégique du médeatans le choix des pratiques adoptées au
sein de l'organisation (Adam et Herzlich, 2005 etrri@aburu et Ménoret, 2004). Si cette

influence se réduit quelque peu a cause des imgesgaestrictions budgétaires auxquelles
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sont soumises les organisations, le pouvoir déuisive du médecin reste tout de méme tres
important et majoritaire en ce qui concerne lesstjaes d'ordre médical (Adam et Herzlich,

2005).

Réseaux de soins

Un développement plus récent et particulieremenéréssant pour notre étude est
I'’émergence et I'importance croissante des « résdawsoins » : Carribaru et Ménoret (2004)
soulignent que les réseaux sociaux représentemouxeau paradigme en sociologie (bien
gu'’ils aient toujours existé) en particulier daasdbmaine de la santé et sont vus comme des
moyens de décloisonner les différents rouages danganisation verticale du travail et

d’insuffler de la flexibilité et de I'adaptabilitéout en conservant une structure bien établie.

Ces réseaux impliquent le partage d’équipementsicadx, de personnels de santé

(médecins, infirmiéres, ambulanciers) et peuvetdgirer a la fois des établissements de soins
publics et privés. Par exemple, ces réseaux pentetie mettre en commun les équipes
chargées de lutter contre le risque infectieux glggipes opérationnelles d’hygiéne, qui sont
chargées de la lutte quotidienne contre ce typesdee. Le réseau de soins permet en outre

une approche interdisciplinaire de la guérison ahiept.

Les conversations avec les professionnels de sauétent I'importance de ces réseaux de
soins. Les médecins dans les établissements de smih tres souvent hyperspécialisés : pour
un méme probleme orthopédique, les différents medeque sont le chirurgien,
I'anesthésiste, les médecins en réanimation, leepi@adééducateur (etc.) n’ont pas du tout les
mémes compeétences, mais soignent le méme malade lpoméme maladie. Cette

hyperspécialisation demande une importante coadpgrantre divers « experts » afin de
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permettre des soins plus adaptés et éviter notamieemteractions entre traitements ou la
dispense de médicaments auxquels le patient poétraiallergique. De plus, le patient peut
étre victime de plusieurs pathologies simultanémeocdbmme peuvent ['étre des

polytraumatisés d’accidents graves ou des persommss agées, et donc les diverses
informations sur les pathologies et les traitememtsours sont d’autant plus importantes et

complexes a gerer.

Le réseau de soins lie les organisations entrs, gl le biais du partage de dossier médical,
de contacts privilégiés entre médecins et perm&nmment les retours d’expérience et les
comparaisons, et donc multiplie les contacts saci@ela entraine alors une mise en contact
entre établissements et peut favoriser la transoniste pratiques d'un établissement a un

autre.

2.1.2 Définitions relatives aux infections nosocomialesimplications

Dans cette section, nous définissons ce qu’estnieetion nosocomiale, ce qu’elle implique,
pourquoi et comment la combattre. Les infectionsogomiales sont un probleme majeur
pour les médecins et les soignants car elles rept&st un risque important et non trivial
pour le patient, ainsi qu’une source importanteaigts pour I'établissement et le systeme de

soins.

Définition de I'infection nosocomiale

Le ministéere des affaires sociales, du travaileetadsolidarité définit I'infection nosocomiale

comme suit :
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« Une infection nosocomiale est une infection guicentracte au cours d'un séjour dans un
établissement de soins. Elle peut étre directertidmtaux soins (par exemple l'infection sur
cathéter) ou simplement survenir lors de I'hosga#ibn, indépendamment de tout acte
médical (par exemple, une grippe qui se transmeat disiteur extérieur a un patient
hospitalis€). L'infection nosocomiale concerne pedients mais aussi les personnels |qui

travaillent au contact de malades contagieux. ».

Une autre définition, Iégérement plus médicaleesiknosocomiale toute maladie due a des
micro-organismes, contractée a I'hépital et/ou obavlogiguement reconnaissable, qui
affecte soit le malade du fait de son admissiorihépltal ou des soins qu’il a regus
(hospitalisation ou soins ambulatoires), soit lespenel hospitalier, du fait de son activité,
gue les symptbmes de la maladie apparaissent oupeoalant que l'intéressé se trouve a
I'hépital » (Marsaudon, 1998 : 7). L'infection nasoniale peut aussi étre appelée « infection
hospitaliere », du fait de sa contraction possiblddpital. Nous retiendrons la définition du
ministére dans le cadre de notre étude, du faisate caractere officiel et de sa facilité

d’appréhension pour les non-initiés a la culturelicede.

Importance des infections nosocomiales en France

Les maladies nosocomiales représentent dans leinemie la stratégie des établissements de
santé une variable majeure. Elles représententrerc@ 7% des patientsqui sortent de

I'hépital, ce n'est donc pas un épiphénomeéne dedetquence est I'une des plus faibles au
monde. Le patient exige d’étre mieux informé sumianiere dont sa santé est gérée, et plus

particulierement souhaite en savoir plus sur leldi@s nosocomiales, un sujet porté sur le

5 Ministére de la santé et des solidarités : httpull.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/ (accédé % 1

décembre 2006)
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devant de la scene publique au milieu des annéeG@0esoin d’'information est reflété par
les classements des hopitaux ou les grands dossigasisés par les magazines I'Exptess
ou I'Expansioft’, les nombreuses revues (Santé Magazine, Top Saépanses Santé, le
Magazine de la Santé), sites Internet (caducee.mdactissimo.fr, e-sante.be,
hellodocteur.com, le-medicament.com ; une centainede liens sur
http://www.liensutiles.org/sante.htm) et émissidegvisées (le magazine de la santé de
France 5, la santé d’abord de France 3, les Mdlesnde France 5, Hippocrate d’Arte...
portées sur le domaine de la santé et I'émergetassatiations de patients désireux d’en
savoir plus (source : http://www.caducee.net/AspgPammeTV/Semaine_en_cours.asp). Le
6 février 2006, ce besoin d'information a poussénlaistere de la santé a proposer sur son
site un classement des établissements de santéngncatégories suivant leur degré
d’avancement dans I'adoption des pratiques visdattér contre les maladies nosocomiales.
Les patients, plus concernés et mieux informeés, domc les moyens de faire jouer la
concurrence entre les établissements de soinscieérih les pouvoirs publics a plus de

transparence.

De grandes enquétes nationales sont ainsi condsutete territoire francais. Ainsi, « une
enquéte nationale de prévalence des infectionscnasales s’est déroulée entre le 21 mai et
le 23 juin 2001. Elle a mobilisé 1 533 hopitauxckniques privées représentant 78% des lits
d’hospitalisation francais. Cette enquéte a étédeiv@ par I'Institut National de Veille
Sanitaire (INVS) et les cing Centres interrégionalex coordination de la lutte contre les
infections nosocomiales (CCLIN) dans le cadre daedé national d’Alerte d’'Investigations

et de Surveillance des Infections NosocomialesmPares établissements, 47% étaient

16 palmarés paru en 2007, 2008 et 2009 ; voir LtEsgdu 22 janvier 2009

7 Paru le 26 février 2004, le dossier " La vérité lhopital " paru dans le magazine L'Expansion

77



publics et 37% étaient privés. Les résultats piékines diffusés le 5 mars 2002 lors d’'une
matinée de présentation au ministéere montrent gyeur de I'enquéte 21 010 patients sur
305 656 avaient une infection nosocomiale soitaux tde prévalence de 6,9%. Parmi eux,
18 042 (5,9%) avaient au moins une infection aegd&ns I'établissement et 2 939 (1,0%)
avaient une ou des infections acquises dans ure atablissement. » (Rapport de la
Conférence de presse Seécurité sanitaire et sanbdiqupe, tenue le 8 avril 2002,

http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/sssp020408/2sexitm, accédé le 15 décembre 2006).

Les infections nosocomiales sont donc fréquentas & établissements de soins, et méme si
la plupart sont bénignes, «une partie de ces tiofex particuliérement séveres, ou qui
touchent des patients déja fragilisés, est a ifwigle déces. Les infections nosocomiales
contribueraient ainsi de facon directe au décéwvatan 4 000 patients par an. » (Discours du
20 janvier 2004 de Jean-Francois Mattéi, alors sti@ide la Santé et des Solidarités,
http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/33_040120jfm.htmcedé le 15 décembre 2006). On peut
donc constater I'importance cruciale d’'un tel pesbé et des conséquences, car tout un
chacun est susceptible d’étre confronté un jourtra éalade ou avoir un accident. Les
infections nosocomiales sont donc loin d’étre anesliou rares, et sont donc a juste titre une

préoccupation des médecins et de tout le corpsaaledi

Localisation des germes responsables des maladiesacomiales

Les maladies nosocomiales proviennent de germeseguiouvent partout a I'hopital, que ce
soit dans I'environnement, chez les personnelsnamity, chez les autres patients... Ces
germes sont des agents infectieux (parmi eux, mles @u des bactéries) dont la présence est
inévitable car notamment présents chez tout étrmainu Certains sont par ailleurs

bénéfiques, comme ceux responsables de la digetitl’intestin.
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A I'extérieur du corps, la bouche, le nasopharyhlagpeau sont des sources importantes de
germes tels que les staphylocoques ou les strapiesoA l'intérieur du corps, le célon ainsi
que l'urétre et les voies vaginales sont aussiesgabn germes divers. L'environnement peut
constituer aussi une source de maladies nosocani@éme si cela s’avere plus rare. Les
deux éléments environnementaux les plus fréquemimngpiiqués sont I'eau et lair. Les

outils de chirurgie utilisés représentent aussiamece potentielle de germes.

Les différents modes de contamination

Il existe deux types majeurs de contamination diepg:
= les infections d'origine endogéne : le patientiefdcté par ses propres germes apres
gu’un acte invasif ait été réalisé, c’est a diraigicorps étranger ait été introduit dans
le corps du patient, ou bien en raison d’'une ppédigion particuliére ou de son état
de santé. Quelques exemples cités par le minideggeaffaires sociales, du travail et
de la solidarité :

» « Un patient sous respiration artificielle peutldéer une pneumonie, due a un
germe provenant de son propre tube digestif, eaqui " remonter " jusqu'aux
voies respiratoires.

= Un patient porteur d'une sonde urinaire peut déblenune infection urinaire
avec des germes de son propre tube digestif resitmténg de la sonde.

= Une opération de lintestin gréle ou du colon, gomtiennent de nombreux
germes, peut disséminer ceux-ci lors de l'incisierforgane et déclencher une

infection post-opératoire’$

18 http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/
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Malade infecteé avec
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Figure 5 : schéma des modes de contamination nosatale endogene

source : ministere des affaires sociales, du tradaiet de la solidarité

(http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/) (acédé le 15 décembre 2006)

= les infections d’origine exogéne : celles-ci somfptlisieurs types distincts :

» |es infections croisées sont transmises par ure an&dade présent a I'hopital,
soit par contact direct, par le biais d’'un mémeérimaent médical
» |es infections peuvent aussi provenir de la trassion d’'un germe porté par
un membre du personnel médical
» |es infections peuvent provenir des germes qui spnésents dans

'environnement hospitalier, notamment I'eau eirlau d’'un instrument porteur

de germes qui n'ont pas pour origine un autre nealad
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Figure 6 : schéma des modes de contaminations exngé pour les infections
nosocomiales

source : ministere des affaires sociales, du tradaiet de la solidarité
(http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/) (acédeé le 15 décembre 2006)

La différence fondamentale entre les deux typesalgamination est la provenance des
germes qui infectent le patient. Dans le cas deldigs endogenes, ce sont les propres
germes du patient qui vont le contaminer (mémeeks fait suite a une action du personnel

médical) alors que dans le cas des maladies expgéaeont des germes qui proviennent de

I'environnement ou d’'un autre individu.

La fréquence des contaminations est différentensieldocalisation de la dispense de soins :
Les services les plus touchés sont par ordre dsenoi : la réanimation avec des taux de

prévalence moyens de l'ordre de 30%, la chirurgex ales taux de 7 a 9%, et la médecine
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avec des taux de prévalence de 5 a 7%. Les sericesindre risque sont les services de
pédiatrie et de psychiatrie. Les infections sorgsafréquentes dans les services de moyen et
long séjour qu’en court séjour (Données de 199uéie nationale de prévalence - c’est a
dire données «en coupe » - realisée dans 830 ab@piteprésentant 77% des lits
d'hospitalisation publics ; source: Ministere de $anté et des solidarités (1999);

http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/nos@chtml accédeé le 15 décembre 2006).

Moyens de lutte contre les infections nosocomiales

Il est impossible a I'heure actuelle d’éliminer tesi les sources potentielles de ce type de
maladies. Toutefois, il est possible de réduinadgue : il est possible de lutter contre ce type
d’infection en stérilisant I'eau, en purifiant Faau moyen de filtres a air adaptés, en portant
des masques, des blouses et des gants et bien sidriisant tous les outils pouvant servir a

une utilisation chirurgicale ou visant a introduine corps étranger dans le corps du patient.
Historiquement, I'apport de « I'antisepsie puiséasie introduites dans la pratique médicale
a la deuxiéme moitié du 9% siécle réduisent de facon remarquable les infestio

nosocomiales » (Berlinguet, 1985). Ces méthodesonburs été et sont encore au centre de
la lutte contre les infections nosocomiales, aesctiaitements médicamenteux, la plupart a

base d’antibiotiques.

Pour mieux combattre les infections nosocomialesst aussi intéressant de connaitre les
facteurs aggravants de risque :
» L’age du patient : les personnes agées ou treegesont plus fragiles face aux
maladies nosocomiales
* Le type et le nombre de pathologies

= De nombreux autres facteurs : immunodéprimés, digés polytraumatises...
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Il est aussi important de noter que les maladieocmmiales sont plus fréquentes dans les
services de réanimation ou les patients sont soyves faibles, sont en relation avec de
nombreux instruments de mesure et de dispenseing agec de hombreux actes invasifs en

comparaison avec les services de médecine interne.

La lutte quotidienne, le repérage, les systemdsntacontre les infections nosocomiales sont
facilités par la surveillance des moyens mis en reeutilisation des savons, produits
désinfectants, matériels divers a usage uniquey @mme des occurrences des incidents
suspects ou répétés (infections répétées sur pigsipatients par le méme germe,
identification d’un germe résistant aux traitements.) ou la dispense de médicaments
antibiotiques qui peuvent traiter les infectionsommiales, y compris préventivement, mais

peuvent donner naissance a des germes plus résiatantraitements.

Les conséquences d’une infection nosocomiale

Les conséquences possibles d’'une infection nos@tersont tres diverses : en général, il
s’agit d’'une simple infection urinaire qui se gtiéres facilement et augmente peu la durée et
le colt du séjour. Mais d’autres infections peuvemtainer la mort, et notamment lorsque
I'infection aboutit & une septicémie, c’'est a dij@ee le germe responsable de l'infection

commence a se répandre dans le corps du malade.

Il est aussi parfois difficile pour le personneldizal de distinguer une maladie nosocomiale
de la (des) maladie(s) préexistante(s) du patistamment parce que ce type de maladie
touche les patients les plus faibles ou plus malabDe plus, ces maladies allongent la durée
de I'hospitalisation et son co(t, car il faut teaite patient avec des antibiotiques (qui peuvent

lutter contre les germes).
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La lutte contre les maladies nosocomiales est gectbpoursuivi depuis bien longtemps
(avec efficacité depuis la découverte de I'antileps de I'asepsie comme nous 'avons déja
souligné) et est un objectif majeur du ministéreno® l'indique cet extrait d’'un dossier
politiques publiques : « Aujourd’hui la politiquens$pitaliere doit répondre a de nouveaux
deéfis. lls concernent notamment I'évolution de Emegraphie médicale, la réduction du
temps de travail et la lutte contre les infectiolmsocomiales» (Ministére de la santé et des
solidarités, 2005, http://www.vie-publique.fr/padiies-publiques/politique-

hospitaliere/index/ ).

De plus, il est parfaitement démontré que la préoerreprésente une économie certaine, la
survenance d'une infection allongeant par exemples@jour en chirurgie orthopédique
d’environ deux semaines et triplant les colts dgepen charge du patient. Une diminution de
10% du nombre d'infections implique une économie2d® a 600 millions d'euros, soit
jusqu'a six fois plus que l'effort de préventionlig par les établissements hospitaliers, qui
s'établit a une centaine de millions d'euros (Méss2006). Afin que cette prévention soit la
plus efficace possible, il faut donc que les étsgliments de santé adoptent les pratiques qui
leur permettent de s’'informer, d’identifier, de qumendre et d’analyser les risques et les

incidents relatifs aux infections nosocomiales.

2.1.3 La lutte contre les infections nosocomiales surtézrain

Notre angle d’analyse est tourné vers une pergeotganisationnelle et macrosociologique.
Quelques entretiens ont été menés sur le terraim gonner chair aux pratiques visant a

réduire les infections nosocomiales sur le teraaimiveau des individus.
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Entretiens sur le terrain avec les professionnelsedsanté

L’objectif modeste de ces entretiens n’est absohtrpas I'exhaustivité ou la démonstration.
Nous avons mené des entretiens avec les professsotd santé mis au contact au jour le jour
avec la lutte contre les infections nosocomialesaniula dispense de soins. L'objectif
poursuivi était d’appréhender d’'un point de vuetigtee ce que représentaient les pratiques
visant a réduire les infections nosocomiales stergin. Tous les entretiens formels ont été
enregistrés numériquement et sont disponibles auwj@d'auteur de cette thése (y compris les

2 entretiens anonymes, I'entretien ne révélant’jisntité de la personne en question).

Ces entretiens adoptent systématiquement la steucuivante : quelques questions tres
générales, dont I'objectif est de « faire parlesans aucune contrainte, sur le sujet des
infections nosocomiales dans le cadre des étabiests de soins. Ainsi, le contenu de
I'entretien n’étant pas dirigé, cela permet au negamt d’éventuellement orienter I'entretien
vers un angle pas forcément prévu par I'auteurefiat, la personne qui interroge vient avec
Ses propres convictions, ses propres préjugés eunvemt inconsciemment restreindre le
propos du répondant et donc induire une approdtdaative. Par exemple, la question posée
dans ce cas aux médecins et aux chirurgiens étaarlez-moi des infections nosocomiales
et comment vous avez appris a les combattre gqgeitdurant vos études et durant votre vie
professionnelle. » La seconde moitié de I'entreéishconstituée d’une séquence de questions
plus précises, qui dans ce cas sont plus resg&tmais aussi plus cadrées sur I'objet de
I'étude. Les entretiens se sont déroulés entragamt avril 2007, mis a part I'entretien avec
le Dr R., réalisé plus tard avec l'intérét croidgamur I'étude des statuts public et privé ; nous
souhaitions avoir un apercu du point du point de des cliniques privées. Un entretien
informel a été en outre réalisé mais n’a pas atégestré. Nous avons aussi choisi de tres peu

adapter le langage parlé dans les verbatims, aimettanscrire au mieux les propos des
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répondants et d’étre le plus objectif possible,svai détriment d’'une certaine aisance de

lecture.
Nom du répondant Date de I'entretien Intitulé dstpo| Etablissement
Dr Baillet 21 février 2007 Chirurgien Hopital Simone Veill
(chirurgie
viscérale)
Dr Noirot 14 avril 2007 Médecin Hoépital Thonon
anesthésiste
Anonyme 14 avril 2007 Bactériologiste  Hopital Thano
Dr Dunet 29 janvier 2007 Chirurgien Hoépital de Caen
(chirurgie
orthopédique)
Mme Brulé 29 janvier 2007 Infirmiére et | HOpital Simone Velil
membre du
CLIN
Mme Meignan Informel Ancienne Hoépital Sainte-Anne
directrice  des
services de
réanimation des
hopitaux de
Paris
Anonyme 25 janvier 2008 Directeur I€linique
clinique privée

Tableau 1 : les entretiens réalisés

Les différents entretiens réalisés ont pour obgtcdmprendre ce qu’étaient les pratiques
visant a réduire les infections nosocomiales etraent leur adoption pouvait se décider. Il
faut garder a I'esprit que les entretiens préseiniés’ont qu’une valeur illustrative et non
démonstrative. Le cceur de cette recherche estrfabp macrosociologique et I'étude
statistique de la population d’organisations, nikhisous a semblé toutefois nécessaire de
présenter succinctement I'angle de vue des indévighur comprendre I'adoption au niveau
organisationnel. Nous utiliserons par la suite dagite étude quelques verbatims issus de ces

entretiens pour illustrer nos propos, mais cesicita n’ont pas de valeur probante.
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Préparation, déroulement et contenu des entretiens

Avant chaque entretien, jai proposé aux réponddetdeur faire parvenir le questionnaire
prévu, mais aucun ne I'a désiré. En revanche, ssagt d'un sujet relativement sensible dans
le domaine médical, une lettre ou un mot leur asgtématiguement donné ou adressé, dont

le contenu est le suivant :

« Chercheur au département stratégie des orgamisadi HEC, je travaille en collaboration
avec le Professeur Durand sur les facteurs expiiqaa freinant 'adoption des pratiques
visant a lutter contre les maladies nosocomialemnsDce cadre, je dispose de données
statistiques pour avancer mes arguments, maisgecenvaincu qu'il faut, pour bien étudier
le phénomene, m’entretenir avec des professiomthelmonde de la santé qui sont en contact

guotidien avec elles.

Mon objectif est de déterminer comment une pratiegteadoptée au sein d’'un établissement
de santé et plus généralement au sein d’'une oggamistelle qu’une administration, une

association ou une entreprise. Il n'y a absolunaemun objectif de mesure ou d’évaluation
car je suis sociologue et non médecin ou biologidte pourrai vous faire part de mes
hypothéses si vous le souhaitez, mais aprés lw@rireour ne pas induire de réponse. Vous
aurez alors bien sdr tout le loisir, si vous leis de critiquer ou de commenter mes

suppositions, c’est méme vivement recommandé.

En tant que chercheur en sociologie, j'attache t@au d’'importance a respecter vos choix en

matiere de divulgation d’information. Si vous laubaitez la réponse a une question peut étre

couverte par 'anonymat, voire l'intégralité denrteetien. De plus, si vous en formulez la
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demande, je vous ferai parvenir une retranscripinbégrale de I'entretien, pour que vous

jugiez a froid de la retranscription de vos propbgue vous I'amendiez a votre convenance.

Ce travail est de nature purement académique st ele aucun cas lié a une quelconque

entreprise ou organisation. »

Ceci m’a permis de m’assurer de I'accord des réaotsdet de leur habilitation a répondre a
mes questions sur la lutte contre les infectiormoomiales. Les entretiens avec les médecins
et infirmiere sont les plus riches en informatidrsent plus fréquemment cités par la suite.
L’entretien avec la bactériologiste est en revandies technique et concerne plus
particulierement la technique médicale liee auXymes des prélévements de germes liés a la
lutte contre les infections nosocomiales, et faiha moins I'objet de citations. L’entretien
avec le directeur de clinique fut plus court, préf¢ que le directeur du comité en charge de

la lutte contre les infections nosocomiales darditeque réponde a nos questions.

Vivre les pratiques destinées a réduire les infedins nosocomiales

Afin de donner corps a I'observation de I'applioatides pratiques visant a réduire les
infections nosocomiales, le Dr Baillet a permis 'auteur de ce document de vivre
I'expérience d’observer deux opérations de chirirgscérales : une ablation de la vésicule
biliaire, ainsi que le changement d’'un anneau gpatr Cette observation s’est déroulée dans
la salle d’opération elle-méme ; outre le caractpeeticulierement impressionnant et
passionnant de cette expérience, il s’agit aussiiie réellement la mise en situation des
pratiques : revétir les habits chirurgicaux, lealge des mains de type chirurgical, I'utilisation
de protections a usage unique, savoir ou les jgdenment se dévétir, apprendre a reconnaitre

et éviter les zones stériles comme le plateau iical ou les champs opératoires, etc.
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Il serait tentant de dire que I'on peut comprendreéticence de certains professionnels de
santé a ajouter a cette profusion de précauti@sspragmatiques l'intégration de nouvelles
procédures et recueils d’informations complémeeasadont I'utilité ne serait pas immeédiate,
mais bien entendu cette maigre expérience ne matgitre d’en juger. On touche toutefois
du doigt, I'échelle de temps et d’action : les parels médicaux en général, les chirurgiens
en particulier, travaillent énormément sur unenféer (sur des opérations parfois tres longues,
dans le cas des chirurgiens), alors que lintereditta densité des informations a traiter sont
importantes. Les échelles de priorité sont alas trariables en fonction des événements et
des capacités humaines des professionnels quityfdoa. Les professionnels interrogés ne
s’en cachent pas d’ailleurs, ils indiquent clairaingue toutes les précautions relatives aux
infections nosocomiales ne sont pas respectéeslemias d’'urgence ; pour lutter contre les

infections nosocomiales, il faut des moyens, dsqamel et du temps.

Etablissements de soins de statut public, privé aassociatif

Les établissements publics de santé sont des personorales de droit public. lls assurent
une mission de service public et sont soumis atr@ende I'Etat. Le plus souvent rattachés a
une commune, ils jouissent d’'une certaine autonatmigestion. (Ministére de la santé, 2005,
http://www.vie-publique.fr/politiques-publiques/fue-hospitaliere/systeme-hospitalier/
accédeé le 13 déecembre 2006). Les établissementiegpsbnt financés dans une proportion
non négligeable par des fonds publics, par le bias l'attribution de budgets de

fonctionnement, méme si les patients peuvent payepartie des soins prodigués.

Les organisations de statut associatif ou autrerappelées « les établissements a but non

lucratif relevent d’associations, de congrégatiasrganismes sociaux (mutuelles ou caisses
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d’assurance maladie). Certains d’entre eux ontwouation spécialisée comme les centres
régionaux de lutte contre le cancer. Ces établisa&nsont soumis aux mémes regles de
gestion que les hopitaux publics ; ils peuvent béie¢ des avantages accordés a ceux-ci »
(Ministere de la santé, 2005, http://www.vie-pubkdgr/politiques-publiques/politique-

hospitaliere/systeme-hospitalier/ accédé le 13réoe 2006).

Les établissements que nous qualifions de privas datre étude, soit « Les établissements a
but lucratif sont la propriété de particuliers oa sociétés et sont autorisés a faire des
bénéfices ; ils ont des regles de gestion et dedemale financement (prix de journée)
différents de ceux des hdpitaux publics et dedigsdments a but non lucratif » (Ministere de
la santé, 2005, http://www.vie-publique.fr/politegtpubliques/politique-
hospitaliere/systeme-hospitalier/ accéde le 13 déoe 2006). Les établissements de soins
privés sont majoritairement financés par le paigndes soins recus par les patients, paiement

qui peut étre direct ou indirect par le biais dst&ynes mutualistes.

Les organisations publiques et privées ont unetitdeiorte : par exemple, on note les propos
d’'une infirmiére durant nos entretiens : « Effeethent, c’est mon avis propre, je pense que
dans le privé il y a moins de moyens qui sont nmisplace pour combattre les infections
nosocomiales que dans le public. C’est d'ailleursdas points pour lesquels je ne veux pas
travailler dans le privé. C’est un choix persomelne pas travailler dans le privé, a cause de
ce point la ». Elle nous expliquera alors qu'unimigle utilisait du matériel désinfecté a
chaque fois et donc était en retard sur I'utilizatie matériel a usage unique, mais que c’était
en 1999. Toutefois dans le cadre des pratiquestvaseeduire les infections nosocomiales, les
professionnels de santé sont tres modérés quantpadt de la nature publique ou privée de

I'établissement : a la question « Pensez-vous guidte des différences dans la lutte contre
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les maladies nosocomiales dans les organismes Bdratif/non-lucratif ? » le Dr Baillet
répond « oui, c'est difficile a dire. Car dans uabéissement privé ils ne peuvent pas se
permettre d’avoir des infections nosocomiales quit\prolonger la durée de I'hospitalisation
et qui vont géner I'image de marque de I'établisseindonc ils sont obligés de se soumettre
aux mémes regles. Seulement, par souci de reméabilpeut y avoir des entorses. Autant
C’était vrai, il y a quelques années, autant ilst $es contrélés. C’est pareil, jai un exemple
tout frais, j'ai été frappé par la rentabilité etliscutablement les mesures ont été bien prises
et indiscutablement on ne peut pas dire qu’il y @ie grande différence, non»: la
contradiction de ces propos indique bien une diffée de culture, que les acteurs semblent
surpris de ne pas voir traduite dans les faits. dénqui concerne les relations entre
établissements publics et privés, les avis despsadnnels de santé sont plus contrastés. Il
existe pour les professionnels de santé a la foie torme de concurrence et de
complémentarité : les établissements publics eeprn’ont pas tout a fait la méme offre de
soins de maniere générale. Le Dr Baillet indiquk devrait y avoir une complémentarité

mais il y a une concurrence c’est vrai... qui a taugcexisté. »

2.2 La lutte contre les infections nosocomiales : actes et |égislation

Nous allons présenter les acteurs organisatiorshelsecteur dévolus a la lutte contre les
infections nosocomiales dans les établissementsodes, faire état de I'évolution de la
législation afin de montrer que I'adoption de latpue n'est pas imposeée, et de justifier le

choix de la période d’étude.
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2.2.1 Les acteurs organisationnels de la lutte contre lasfections

nosocomiales

Les établissements de soins sont des acteursypriéenent importants de la lutte contre les
infections nosocomiales, mais tous ne sont pasernés pour autant. Nous désignons ceux
qui sont concernés suivant leur activité ou leyedtf. De plus, il existe d’autres instances
qui sont actrices de la lutte contre les infectinosocomiales. Celles-ci peuvent étre internes

ou externes a I'organisation et nous les décrivons.

Les établissements de soins concernés par la lutentre les infections nosocomiales

Tous les établissements de soins ne permettentneakospitalisation, méme de court séjour.
Or, nous avons vu que parmi les établissementsoiies,scertains n’avaient pas pour réle
premier le traitement des malades mais plutdt uwmi swedical de long terme, des contacts
sociaux, des conseils médicaux, un hébergemenh draitlement de longue durée. Parmi ces
établissements de soins, beaucoup sont peu coscearéle risque infectieux. D’autres
encore fournissent un seul type de soins, qui peaten lui-méme assez peu risqueé, ce risque
étant lui-méme réduit par I'extréme répétitivité marmalisation des actes réalisés, comme les

centres de dialyse par exemple.

Afin de ne retenir que les établissements de stEasplus adaptés a I'étude du risque
infectieux, élément important relatif a la pratiqaboisie, nous avons donc retenu les
établissements qui proposaient au minimum de caegéjtsurs en hospitalisation. Parmi ceux-
ci, nous avons en outre écarté les centres ultraiasés et dont I'activité est moins encline
au risque infectieux : les établissements de ceseahce, les maisons de régime, les sites
d’aide a I'hospitalisation a domicile, les centeeldtte contre le cancer, les établissements de
réadaptation fonctionnelle, les centres de dialigsecentres de lutte contre la tuberculose, les
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centres médicaux-psychologiques (CMP), les maisiensanté pour maladies mentales, les
pouponniéres, les maisons d’enfants a caractéraisaret les centres spécialisés dans la lutte
contre les maladies mentales, les centres de pespmur malades mentaux et pour les
alcooliques, les établissements sanitaires de rpe$des centres de crise ou d’accueil. Les
établissements de soins retenus sont donc tousétddsissements publics, privés ou
associatifs qui ont la possibilité de réaliser tespitalisations et qui ont au minimum un

service médical, chirurgical ou obstétrique.

Concentration et évolution du secteur des établissents de soins concernés par les

infections nosocomiales

Le nombre d’établissements de soins concernésapatté contre les infections nosocomiales
diminue au cours du temps. Ceux-ci sont encore gdasernés par la concentration dans de
grands centres d'une multitude de services médicdaxorisant une approche

multidisciplinaire des pathologies du malade.

Il est par ailleurs intéressant de voir la répantitet I'évolution du nombre d’établissements

selon leur statut public, privé ou associatif :
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Figure 7 : évolution du nombre d'établissements dsoins par type d'organisations

Source : données des Statistiques Annuelles dddidstaments de Santé, produites par le
ministere de la santé et des solidarités

On constate que la concurrence impacte plus phétiement les établissements de soins
privés car leur nombre réduit de maniere signifveatiu cours de la période d’étude. Ces
établissements de soins sont donc plus particoliéné concernés par les pressions
economiques, alors que les établissements puldicgept plus aisément s’y soustraire par la
nature de leur financement. On peut aussi constaierles établissements publics sont plus

nombreux que les établissements privés et queadetissements de soins de statut associatif

sont en revanche moins nombreux.

Les organes spécifiquement dédiés a la lutte conties infections nosocomiales

Le pilotage de la politique hospitaliere est assaté le plan national, par la Direction de
I'Hospitalisation et de I'Organisation des SoilBHOS) et, sur le plan régional, par les
agences régionales de I'hospitalisat{@RH). (Ministere de la santé, 2005, http://www:vie
publique.fr/politiques-publiques/politique-hospitae/systeme-hospitalier/dhos-arh/ accédé le

13 décembre 2006). Ce sont eux qui orientent darolitigue générale de lutte contre les
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maladies nosocomiales sur la base d’informationpagtie communiquées par I'Institut de

Veille Sanitaire.

« Dans l'enceinte de I'établissement de santé, istindue les organes de décision et les
organes consultatifs. Le conseil d’administratiamstance délibérative aux compétences
importantes mais limitativement énumeérées, et lectikur, dont la compétence est générale,
sont assistés par un ensemble d’instances conmgedtahotamment la Commission Médicale

d’Etablissement (CME), qui assure la représentaties médecins, et le comité technique
d’établissement, qui réunit les représentants dgangsations syndicales » (Ministere de la
santé, 2005, http://www.vie-publique.fr/politiquesbliques/politique-hospitaliere/systeme-

hospitalier/ 13 décembre 2006). Bien entendu, cganes (et en particulier les organes de
décision) sont responsables de la mise en plaeete# des pratiques visant a lutter contre

les maladies nosocomiales.

Outre les organismes responsables des décisionseroamt la politique générale des
établissements de soins, il existe des entitésifepéament deédiées a la lutte contre les
maladies  nosocomiales (Ministere de la santé et deslidarités, 1999,

http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/nosdchtml 15 décembre 2006) qui sont

les suivantes :

les CLIN (Comités de Lutte contre les Infectionssbicomiales) : tous les établissements de
soins participant a I'exercice du service publiovelot mettre en place un Comité de Lutte
contre les Infections Nosocomiales (décret n° 88-@% 6 mai 1988). C’est I'ancienne forme
du CLI créé en 1973 dont le nom a changé depui? £89CLIN (source : http://www.chu-

toulouse.fr/IMG/pdf/Classement_Infections Nosocdesapdf accédé le 15 décembre 2006).

95



lIs sont constitués au minimum par des médecina;npaiciens, un ou plusieurs dirigeants de
I'hdpital et des infirmieres, et ont un caracteodontairement multidisciplinaire. Le CLIN est

chargé d’organiser et coordonner une surveillara@imue, de promouvoir les actions de
formation de dresser un rapport d'activité et uogmamme d'actions de prévention et de

fournir les données de la surveillance.

Les CCLIN (Centres interrégionaux de Coordinatiom ld Lutte contre les Infections
Nosocomiales), chargés comme leur nom l'indiquédmordination des objectifs et moyens
pour lutter contre les infections nosocomialesstat au nombre de cinqg : Paris-Nord, Sud-

est, Sud-ouest, Est et Ouest. (Arrété du 3 ao(2)199

Le CTIN (Comité Technique de lutte contre les Itifats Nosocomiales), chargé de mener
I'action au niveau national (arrété du 3 aodt 19925 missions du CTIN sont la définition

du programme national de lutte contre les infestioasocomiales, la promotion d'un systeme
de surveillance (en relation avec les CCLIN et Es&au National de Santé Publique), la
formulation de recommandations techniques pour Uevedllance et la prévention des

infections nosocomiales et la coordination desvaés et I'évaluation des actions menées par
les CCLIN. Dans le cadre de ces missions, le CTé\aboré en 1994 le plan national de lutte

contre les infections nosocomiales dont la misplace se termine en 1999.

La cellule infections nosocomiales du secrétariatad a la santé est « chargée de coordonner
le dispositif de lutte contre les infections noso@les et de participer, en collaboration avec
les CCLIN et le CTIN, a I'élaboration de recommdiutiies et textes relatifs a la prévention

des infections nosocomiales, analyse des rappaxttuité des CLIN et CCLIN ».
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Pour étre exhaustif, certains bureaux de la Dwacténérale de la Santé sont spécifiquement
dédiés a la lutte contre les infections nosocormialehacun d’eux traite un aspect spécifique
de la question. D’autres instances existent etqaetques prérogatives en matieres de lutte
contre les infections nosocomiales, mais n’y épast spécifiquement dediés et leur influence

étant moindre, nous ne les présentons pas.

De nombreux contacts entre individus favorisent tfansmission d’information et
d’expérience, par exemple en lle de France : €¢eau des praticiens en hygiene a été creé
en 1998 avec pour objectif de mettre en relatia ddférents membres, leur permettre
d'échanger leurs expériences et d'aborder dessptiadtualité. A ce jour, il comporte environ
120 praticiens, médecins ou pharmaciens, chargdbytpéne dans leur établissement ou
dans les institutions (Ministere de la santé, sieige I'AP-HP, CCLIN Paris-Nord). »
(http://www.cclinparisnord.org/PratHyg.htm, 21 f@rr2007). Ce transfert d'information, ces
échanges sociaux, méme réduits, sont représentif§importance des contacts entre
membres d’établissements de soins dans un envimemiegéographique proche (dans cet

exemple, en lle-de-France).

2.2.2 Législation et historiqgue récents de la lutte coatdes maladies

nosocomiales

Nous nous focalisons dans cette partie sur lal&gia et la réglementation concernant la
problématique de la lutte contre les infectionsocosniales durant la période considéree.
L’obligation concerne majoritairement la constitutide divers comités ou équipes médicales
et paramédicales qui auront alors pour charge derrdier quelles sont les pratiques a

intégrer dans |'établissement de soins. Les pratigan elles-mémes ne sont que peu
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réglementées et la charge de définir les pratigquenstituer dans I'organisation revient aux

comités ou équipes précités.

Législation et réglementation contre les infectioneosocomiales en France

Les politiques visant a réduire les infections mosoiales (appelées aussi « infections
hospitalieres ») remontent a des décennies: «1863, le professeur Vilain évoque la
nécessité de structures de surveillance et dexiéfledes infections hospitaliéres ». Les
activités concernées sont le lavage des maingrtdsctions vestimentaires, les essuie-mains,
les serpillieres et les circuits de linge sale (d4adon, 1998). Le 18 octobre 1973, le ministre
de la santé incite a créer des comités de lutteedes infections (CLI). Mais en 1984, 47%
des établissements ont un CLI et parmi ceux-cissé6Pb6 produisent un rapport d’'activité.
D’aprés l'auteur deque sais-je ?sur les infections nosocomiales, ces politiqueserent
inefficaces et sont bien souvent considérés commeouage administratif supplémentaire

dans I'hépital (Marsaudon, 1998).

Le décret n°88-657 du 6 mai 1988 rend obligatarednstitution de CLIN (le nouveau nom
du CLI), mais seulement dans les hdpitaux publideseétablissements privés participants au
service public hospitalier. Le CLIN est une done @mtité spécifique a I'organisation et c’est
elle qui gere la lutte contre les infections nosoiedes dans I'hdpital ou I'établissement de
soins. Pour autant, les établissements prives net $@as tenus de s’en doter.
(http://www.caducee.net/Droit-Sante/DroitSante/otifen-nocosomiale.asp accédé le ler

février 2009)

En 1992, « Le Comité Technique National des Infexsti Nosocomiales est créé apres la

parution d’un livre blanc sur les infections nosogales insistant sur le fait que 5 a 10% des
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patients acquieérent une infection au cours dedéjour hospitalier, infection bénigne le plus
souvent, comme l'infection urinaire basse maisqayrinfection a l'origine d’une septicémie,
voire d’'un décés dans une proportion estimée de G8ocomité est un organisme de sante
public placé aupres du ministre de I'emploi et desoblidarité et du secrétaire d’état a la
santé » (Le Faou, 2000). Ce comité est chargéigeuiae veille des différents progres dans la
lutte contre les infections nosocomiales, que cé& sm amont (la recherche, les

expérimentations) ou en aval (application et consgges dans I'hopital).

« En novembre 1994 un plan de lutte a cing ang @néié par le ministre chargé de la santée.
Ce plan définit la politique de prévention et devsilance des infections pour I'ensemble des
établissements de soins. Il a pour objectifs laucgdn des infections nosocomiales et la
réduction du nombre des bactéries multirésistaatesantibiotiques. Le plan a été mis en
ceuvre des 1995, par le Comité technique natiomalirdfections nosocomiales (CTIN), les
centres interrégionaux de coordination de la lotietre les infections nosocomiales (CCLIN)
et la cellule infections nosocomiales du secrétafatat a la santé. Il comprend quatre axes
de travail :

- I'élaboration et la diffusion de recommandation®denes pratiques d'hygiéne,

- l'amélioration de la formation en hygieéne hospitead]

- le renforcement du dispositif de lutte contre ldections nosocomiales,

- lamise en place d'actions de surveillance »
source : ministére : http://www.sante.gouv.fr/htaifpsur/nosoco/
Suite a ce plan quinquennal, la loi n°98-535 dujdédet 1998 relative au renforcement de la
veille sanitaire et du contrdle de la sécurité team@ des produits destinés a 'homme oblige

les établissements de santé privés a constitu€LUd (Comité de Lutte contre les Infections
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nosocomiales) et pose le principe d'un signalemestinfections suspectées nosocomiales, et
renforce la qualité de la stérilisation des disfiigsinédicaux.

(http://www.caducee.net/Droit-Sante/DroitSante/atifin-nocosomiale.asp)

Une accélération des mesures contre les infectiongsocomiales : 1997-1999

La période d’étude 2000-2004 que nous couvrons damise étude statistique est

particulierement intéressante : en effet, méma kitte contre les infections nosocomiales ont
toujours été d’'une importance cruciale pour le sargdical et paramédical de nombreuses
dispositions spécifiques ont été menées avant meiriede d’étude. « La surveillance des
infections nosocomiales s'est considérablementloigwée depuis 1997 » d’'aprés le discours
de Bernard Kouchner, alors ministre de la santé thr colloque du 5 mars 2002 sur les
infections nosocomiales. Plus précisément, lesdiedanosocomiales étaient particulierement

médiatiques dans la seconde moitié des annéesn@@ede montrent les faits suivants.

En effet, « De nombreux circulaires et guides deomamandations de bonnes pratiques
d'hygiene ont été élaborés sous l'égide du mieisthiargé de la Santé. Ces documents
concernent :

- l'entretien du matériel médical : circulaire relatia la désinfection des endoscopes
(avril 1996) ; circulaire relative a la stérilisati (octobre 1997) ; circulaire sur les
machines a laver les endoscopes (juillet 1998) watlegde bonnes pratiques de
désinfection des dispositifs médicaux (1998).

- la prévention de la transmission d'infections vpréion du risque de transmission des
agents transmissibles non conventionnels en mileesoins (circulaire de décembre
1995 et circulaire n°138 du 14 mars 2001) ; sulamde et prévention des infections

nosocomiales en réanimation (1995), prévention abesdents d'exposition au sang
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dans les blocs opératoires (affiche diffusée a tesiservices de chirurgie en 1997),
guide de recommandations d'isolement septique {1988 précautions "standard"
d'hygiene (circulaire d’avril 1998) ; guide surrntaitrise de la diffusion des bactéries
multirésistantes aux antibiotiques (1999), reconuhations devant un risque de
transmission par le sang et les liquides biologigde VHB et du VHC (circulaire
décembre 1999) ; guide du matériel de sécuritéq-ZaD0).

le bon usage des antibiotiques a I'hndpital (enabollation avec I'"Agence nationale
pour le développement de I'évaluation médicale (AND, octobre 1996).

l'organisation de la lutte contre les infectionseaemmiales dans les établissements de
santé : "100 recommandations pour la surveillaric&a grévention des infections

nosocomiales” (1998).

Ces guides sont diffusés a I'ensemble des étabimsis de santé ainsi qu'aux instituts de

formation paramédicale, conseils de l'ordre et &8s savantes. Par exemple, 39 600

exemplaires du guide sur la maitrise de la diffusties bactéries multirésistantes aux

antibiotiques ont été distribués début 2000. »

(http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/nosoco/7infémlaccédé le 15 décembre 2006)

Tout est donc fait pour faciliter la bonne misepeatiques des habitudes a prendre pour lutter

contre les infections nosocomiales. De nombreuxngkes peuvent étre relevés sur le site du

ministére de la santé. « Un groupe de travail dUuNCd préconisé diverses mesures pour

améliorer la formation initiale et continue dessmemels en hygiene hospitaliére. Certaines

d'entre elles ont déja été mises en ceuvre :

introduction de notions de base d'hygiene lors thges infirmier réalisé par les

étudiants en médecine (1995),
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- incitation a la participation des directrices densanfirmiers aux travaux du CLIN
afin de favoriser I'harmonisation des pratique®98)9
- formation sur les infections nosocomiales prévuesd&éEnseignement de deuxieme
cycle des études médicales (1997),
- introduction du theme "infections nosocomiales” - programme du concours de
I'internat (1996),
- modification du concours de praticien hospitalierrpettant aux pharmaciens non
biologistes d’accéder aux postes en hygiéne (1999).
Ministere déelégué a la santé (dossier de presseolioque du 5 mars 2002) L'infection
nosocomiale : Prévalence 2001, incidence et sigraié des infections nosocomiales

http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/nosoco/10infemifaccéde le 15 décembre 2006)

On voit avec ces nombreux exemples que la périddaude que nous abordons est
particulierement pertinente au vu de I'objet der@@ttude. La diffusion de I'information sur
les pratiques visant a lutter contre les malad@socomiales est importante et cette prise de
conscience culminera en 1999 avec une évolutiorsgoles de la responsabilité des

organisations.

L'année 1999, un tournant dans la lutte contre lemfections nosocomiales

Alors que les établissements de soins sont de meauxieux informeés, le 29 juin 1999, la
législation se durcit particulierement envers ledbkssements de santé. Ceux-ci ne sont plus
tenus a une obligation de moyens, mais de résiltats les faits, le patient infecté par une
maladie nosocomiale devait faire la preuve queesués mesures d'’hygiéne et d'asepsie
n‘avaient pas été respectées, mais 3 arréts rgradua cour de cassation ce 29 juin 1999

exigeaient au contraire de I'établissement de darpéeuve d'une cause extérieure pour étre
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exonéré de la faute. Cette évolution de la loi sstegrée au code de la santé publique le 4

mars 2002.

Le décret 99-1034 du 6 décembre 1999 en applicatiola loi du premier juillet 1998 étend

la constitution obligatoire du CLIN aux établissensede santé privés, ce qui n'était le cas
que pour les établissements publics auparavantplbDg, chaque établissement devient
individuellement responsable de la lutte contrarésctions nosocomiales, chargé d'organiser
en interne cette lutte contre les infections nosvoates et prévenir la résistance bactérienne

aux antibiotiques en en limitant la prescription.

Ces deux évolutions du cadre réglementaire detta kontre les infections nosocomiales
interviennent au niveau des organisations et nas al niveau des pratiques individuelles.
Cela est particulierement notable dans le contdgtaotre étude qui a pour unité d’analyse
ces établissements de soins, car la responsabditéduelle des organisations est clairement

impliquée.

De plus, le décret 99-1034 du 6 décembre 1999 plasager en position d’acteur de la lutte
contre les maladies nosocomiales et implique lagers dans les Comités de Lutte contre les
Infections Nosocomiales (Description et analysdadglace des usagers dans le dispositif de
lutte contre les infections nosocomiales des &sbinents de santé de court séjour, direction
générale de la santé (DGS), direction de I'hogpdtibn et de l'organisation des soins
(DHOS) Rapport n°472 du Centre Rhéne-Alpes d'Epidiagie et de Prévention Sanitaire
(CAREPS)). Ce décret est remarquable dans le cidnotre analyse car il accroit le rdle du
patient dans les pressions institutionnelles p@aobtion de pratiques visant a lutter contre

les maladies nosocomiales. Plus précisément, ursbmpe représentant les patients (par
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exemple des représentants d'associations de gtesitintégrée a la composition du CLIN.
Cet élément de la loi est particulierement impdrtiams le cadre de cette recherche car il fait
des usagers un vecteur important de la concurr@icéavorise la comparaison entre
établissements de maniere générale, et entre sHaivients publics et privés plus
spécifiguement. L'adoption de pratiques visantt@&idicontre les infections nosocomiales par
un établissement de santé aura donc un impactrphatant sur les autres établissements, de

par la transparence accrue de l'information paiugagers.

Afin de donner les moyens pratiques de lutter affanent contre les infections
nosocomiales, durant I'année 1999, un importanuah@nt est édité par le ministere de la
santé et des solidarités, cherchant a reprendaedéfuser « 100 recommandations pour la
surveillance et la prévention des infections nosuates” (1999), recommandations qui ont
éete définies durant le plan en cinqg ans lancé parmiinistere en 1994 (source :
http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nosoco/nos8al.html#1l accédé le 15 décembre
2006). Comme son nom l'indique, ce document esepéare et ne constitue pas d'obligations
pour I'établissement. Il est méme trés clair awetsdje la surveillance des infections
nosocomiales : « Chaque établissement de santaétd&fipropre stratégie de surveillance des
infections nosocomiales en tenant compte des @#onationales ». La circulaire n° 2000-645
du 29 décembre 2000, relative a I'organisationadieitte contre les infections nosocomiales
dans les établissements de santé, précise les itBeddd mise en ceuvre de I'ensemble des
dispositions réglementaires. C'est-a-dire la mise ptace d’'une équipe opérationnelle
d’hygiene hospitaliere, des correspondants en hggiéchargés dans chaque service
d’évaluer, de surveiller, de faire circuler I'infoation), leurs liens avec le CLIN et régit les
diverses modalités de partenariat entre établissesm#e santé. (http://www.caducee.net/

Droit-Sante/DroitSante/infection-nocosomiale.asp)
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Pendant la période d’étude

Durant la période d’étude, la réglementation cargid’évoluer. Nous indiquons ici les dates
et le contenu de ces réglementations, afin d’é&r&ain que rien n’'oblige les organisations a
adopter un recueil centralisé des infections etlanges. Une circulaire du 30 mai 2001
(DGS/SD 5C/DHOES/E2 n°2001/243), relative a ladutontre les infections nosocomiales
dans les établissements de santé a pour objed'tibtenir des informations épidémiologiques
permettant de :

. déterminer les priorités d'action

- mesurer les taux d'infection et leur tendance éwau

- participer a I'évaluation des actions entreprises.
Ainsi, certaines infections particulieres doiventeésignalées du fait d'une présomption
d'infection nosocomiale notable (par sa dangerostg mode de contraction et de diffusion
etc.), et les germes identifiés. L'évolution desnges et de leurs résistances aux traitements
connus permet une surveillance au niveau natioBalns ce cadre, les prescriptions
d'antibiotiques doivent étre contrélées dans Ié&rénts services pour éviter le risque de
développement de résistances. Il n'y a toujoursiraiobligation d'un recueil centralisé des

infections et vigilances.

Le décret n° 2001 - 671 du 26 juillet 2001 (arti®é11-1-12 du Code de la Santé Publique),
relatif a la lutte contre les infections nosocomsatlans les établissements de santé détermine
la nature des infections nosocomiales soumisegraalsment et fixe les conditions pour
répondre a l'obligation de signalement. Des préosisur le dispositif mis en place par ce
décret ainsi qu’un rappel des principes sur l'infation des patients font I'objet d’'une

circulaire du 30 juillet 2001 (DHOS/E2-DGS/SD5C 602-383). La liste des infections
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soumises au signalement évolue et la réglementaiadapte en conséquence, mais ne
concerne pas le recueil centralisé.

(http://www.caducee.net/Droit-Sante/DroitSante/atifien-nocosomiale.asp)

En mars 2001 le Réseau national d’Alerte d’Invesians et de Surveillance des Infections
Nosocomiales (RAISIN) est créé afin d’harmoniser k& plan national les informations
communiquées par les CCLIN (cing dans toute la ¢egpret coordonner les actions des
CCLIN en matiere d’alerte nosocomiale. Ce réseawcareerne que les CCLIN en eux-
mémes, et donc ne concerne que des modes d’infom&itd’analyse au niveau national.

(http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/infect_nosocol84/xmli=http://recherche.sante.gouv.fr/

searc).

Enfin, hors de notre période d’études mais dansptie d’'une information croissante des

patients quant au risque nosocomial dans les ssalnlients de sante, depuis le 6 février 2006,
le ministere propose au public un classement dabliggements de santé suivant cinq
catégories, classées de A a E. Chaque établissestembté, A évaluant comme excellente la
performance de I'établissement en matiere de kdtdre les infections nosocomiales tandis
que E représente les établissements plus en rdtarsl le domaine. Ainsi, les infections

nosocomiales restent un probléme d’actualité et san centre des préoccupations des

médecins et des décideurs.

2.3 Les pratiques visant a lutter contre les infectionsmosocomiales

Les établissements de soins sont donc depuis 19@@rdre de la lutte contre les infections
nosocomiales, dotés de maniere |égislative et mégiaire d’instances chargées de choisir

les pratiques qui sont les plus adaptées compte tenleurs activités et responsables
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collectivement de leur efficacité. Nous allons dat&tailler I'impact de I'adoption de ces
pratiques sur les établissements proches géogragrhent et détailler précisément celle qui

fera I'objet de notre étude : I'adoption d’un reitwentralisé des infections et vigilances.

2.3.1 Les pratiques visant a lutter contre les infectionesocomiales dans

I'’établissement de soins

Nous allons dans cette partie déterminer qui prendécision de I'adoption ou la non-

adoption de telle ou telle pratique visant a réliés infections nosocomiales.

Prise de décision de l'adoption des pratiques visama lutter contre les infections

nosocomiales

Dans chaque établissement de soins, l'instanceharge de décider des moyens les plus
adaptés pour répondre au risque d’infections noa@des est le Comité de Lutte contre les
Infections Nosocomiales. C’est elle qui décide, eoncertation avec les équipes
opérationnelles d’hygiéne, des pratiques qui ddietrpeuvent étre adoptées afin de lutter

contre les infections nosocomiales.

Le CLIN regroupe des personnes impliquées et reptast les différents métiers de I'hdpital
particulierement concernés par ce probleme, aimsing personne représentant les patients.
Les réunions du CLIN impliquent donc au minimum, pharmacien, un meédecin, un
biologiste (le laboratoire identifie les germesusssdes infections nosocomiales), une
infirmiere et généralement un chirurgien dans lésbl&ssements qui font des actes
chirurgicaux. La législation impose de donner uddai suffisant au CLIN pour lui permettre

de mettre en ceuvre efficacement les pratiquesifi&st comme nécessaires.
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Il N’y a pas d’obligation Iégale concernant lestjgpaes liées aux infections nosocomiales a la
connaissance des chirurgiens, médecins ou infissigencontrés durant nos entretiens :
« d’'un point de vue légal, c’est essentiellementadirisprudence. Légalement, I'obligation
est d’avoir un CLIN. Le reste va se constituer tpatipetit avec la jurisprudence. » (Dr
Baillet). L’information aupres des personnels det&alans les établissements de soins passe
souvent par la pose d’affiches ou la présencedtedi rappelant les points principaux de ce
qui est médicalement recommandé de faire, pourtanioutes les pratiques d’hygiene,
d’asepsie, avec les documents qui existent swaviege des mains (...) par exemple au bloc
opératoire, la ou tu te laves les mains il y a affeche qui t'explique tout le lavage
chirurgical avec les temps. D’affiche que jai \atdessus c’est la seule. Aprés je suppose
gu’il en existe plein. En chirurgie, sur la prégama des malades, les infirmieres ont des
fiches sur la maniére de faire cela. Il doit ensteti mais moi je ne les vois pas dans ma
pratique courante. » (Dr Dunet, chirurgien en aigiel orthopédique). Les pratiques adoptées
par les professionnels de santé du CLIN sont donmsses a I'appréciation des médecins et

chirurgiens officiant dans I'établissement de soins

L’adoption de pratigues dans [I'établissement de sos et impact sur les autres

établissements de soins

Nous avons vu que le médecin gardait dans le regisédical une importante prépondérance
sur les décisions prises dans I'établissement ihs,sainsi que dans les pratiques adoptées. Or
celui-ci apprend énormément sur le terrain, en aminavec d’autres professionnels qui
peuvent eux-mémes officier dans des établisseme@mtehes. « Il y a beaucoup
d’établissements autour, notamment des établisdsnmmivés, qui bénéficient de notre

infrastructure de CLIN ». « Notre présidente du I€Ilcbnsacre un certain temps a des visites
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dans ces établissements et leur fait bénéficierndee infrastructure notamment de

laboratoires pour ce qui est des enquétes etcr Bdllet).

Les médecins sont tres susceptibles de travailes d’autres établissements et ainsi de faire
adopter des pratiques qu’ils ont vues ou expériéendilleurs. « Je sais que dans le service il
y a pas mal de praticiens hospitaliers qui bosdans des hdpitaux de périphérie ou dans des
cliniques du coin et qui font des vacations a litdpet qui font des journées opératoires de
temps en temps, ca peut étre une fois par semaingne fois par an. C'est des postes
d’attachés en fait : ils bossent sur des hopitanppériques ou des cliniques et de temps en
temps ils viennent opérer au CHU. » (Dr Dunet)juBtement les pratiques expérimentées sur
le terrain constituent un des moteurs de I'adoptiemouvelles pratiques dans I'établissement
de soins et donc la proximité geographique favdfisgact de I'adoption d’'une pratique par

une organisation sur les autres organisationsiifrtation ou apprentissage social).

De méme les infirmieres sont elles aussi enclingavailler dans plusieurs établissements a
la fois : « Maintenant, je sais qu’il y a une létente qui est passeée : je peux travailler a 50%
sur I'hdpital ou je suis actuellement et a 50% dames clinique privée ou infirmiére libérale,
je sais que cela est possible. J'ai déja eu leduas collegue qui travaillait & 50% au bloc

opératoire et a 50% en tant qu’infirmier libérad|acest tout a fait possible. » (Mme Brulé).

Inertie organisationnelle d’ordre économique a l'adption de pratiques qui visent a
réduire les infections nosocomiales

La fin des trente glorieuses, marquée par les igdrolieres des années 1970, provoque
dans les pays occidentaux une volonté de réduireateere importante les colts hospitaliers

et de la santé de maniere plus générale. Cela wamael’'un des bouleversements les plus
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importants du systeme de santé francais : I'inataam de la dotation globale en 1983. En
effet, avant cette date, les hbpitaux étaient idaa posteriorien fonction des prestations
qui ont été faites chaque jour. La dotation global@our objectif de responsabiliser les
établissements en leur attribuant un budgetiori, avant la dispense de soins (Carribaru et
Ménoret, 2004). De plus, « la loi du 31 décembrg0l8rée la notion de service public
hospitalier (SPH) : égalité d'acces, égalité deitenaent, continuité du service »
(Ministere de la santé, 2005, http://www.vie-pubkdgr/politiques-publiques/politique-
hospitaliere/systeme-hospitalier/ 13 décembre 200@®)ans le domaine de I'hospitalisation
privée (...) 'objectif est de provoquer une remiseoedre tarifaire en ajustant le niveau des
prix de journée en fonction des catégories de efasst. Avec lI'introduction, au début des
années quatre-vingt-dix, de I'objectif quantifiétioaal (OQN), les cliniques se voient fixer
un objectif annuel en taux d’évolution, les écadastatés faisant I'objet d’'une régularisation
sur le taux d’évolution de I'année suivante ». (igi@re de la santé, 2005, http://www.vie-
publique.fr/politiques-publiques/politique-hospigae/instruments/regulation-depenses-
hospitalieres/ 13 décembre 2006). Cette pressiojpucs accrue sur les dépenses de santé
dans I'ensemble des établissements de soins Hédi@inps, I'énergie et les fonds consacrés

notamment a la lutte contre les infections nosoatani

Cette pression financiere s’'accroit méme dansnheges 1990. « L’'ordonnance du 24 avril
1996 portant réforme de I'hospitalisation publigeteprivée jette les bases d’'un nouveau
systéme de contraintes. Elle instaure une régulaiéo les colts fondée sur les lois annuelles
de financement de la Sécurité sociale et I'objawtional des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM). » (Ministere de la santé, 2005, http://wwie-publique.fr/politiques-

publiques/politiqgue-hospitaliere/systeme-hospitAll® décembre 2006).
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Toutes ces restrictions budgétaires influent dandes ressources humaines dont disposent
les organisations de santé et affectent donc kpaaté a adopter les pratiques visant a lutter
contre les maladies nosocomiales. Elles imposest formation des personnels, parfois
l'utilisation de matériel électronique ou inforntate, du temps pour uniformiser la récolte et
I'analyse de l'information, l'utilisation intensivke produits consommables de plus en plus
colteux (en particulier tout devient jetable eshf@us lave). Chaque établissement de santé
doit donc faire des choix en ce qui concerne Iémeéhts qui lui semblent les plus importants
pour poursuivre leur objectif sans menacer leuarfeement, leur profitabilité ou méme leur

existence.

Inertie vis-a-vis de I'adoption de pratiques visant réduire les infections nosocomiales

L’adoption de pratiques visant a lutter contre ildections nosocomiales peut étre a la fois
col(teuse mais aussi compliquée a organiser daabllgsement de soins, comme le montre
cet extrait d’entretien, avec le docteur Bailletji(...)ai ressenti (une inertie a 'adoption de
pratiques visant a réduire les infections nosoclasjapar exemple pour la demande de
matériel pour I'isolement. On en a besoin pouolénent, notamment des matériels a usage
unique. C’est logique de ne pas les réutilisercdmar conséquent cela a un codt. Alors gu'il
y avait une vieille pratique, de s’isoler par utevdent ; vous mettez une casaque, vous devez
I'enlever aprées et en fait il y avait une pratigpe consistait a mettre la casaque par sa face
extérieure sur le porte-manteau, considérant gumétieur reste propre... Et la il y a
quelqu’un qui remet une casaque par dessus. Jlaomeellement eu des mouvements de
répulsion... Il faut utiliser des usages uniqueseet @té difficile a obtenir car cela a un codt.
Je reviens a ce que je vous disais tout a I'heote [a cellule de crise aux clostridium, la
directrice était la et elle a parfaitement compaisiécessité de développer un certain nombre

de moyens dont justement les casaques a usagesuBigju apres le probleme c’est de savoir
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ou stocker les caisses de ces casaques a usage.u@i@ m’a fait sourire car on n’avait

jamais eu ce probleme.»

Cela souligne bien les problémes que pose I'adom®® certaines pratiques visant a réduire
les infections nosocomiales. Il y a un impact ficianmais aussi une réticence vis-a-vis de la
mise en place de ces pratiques, parfois de laduagersonnel, en particulier des médecins
eux-mémes : «les infirmiéres sont trés sensiedisdu fait de leur formation a I'lFSI
(NDLA : I'Institut de Formation aux Soins Infirmigr. Pour les médecins c’est une autre
paire de manches car il N’y a pas eu I'estamp#id’'uhiversité et donc cela peut passer pour
une lubie. La grande réflexion c’est, « mais enjf@np’ai jamais eu de problemes », c’est le
genre de choses quotidiennes que I'on entend. Doncil peut y avoir des résistances a
appliguer des regles de base comme par exemple eomettre une tunique de bloc dans le
vestiaire : on arrive de I'extérieur il faut se tneten sous-vétements, se laver les mains et a
ce moment-la seulement mettre les vétements de. West tres difficile a faire
comprendre. » (Dr Baillet) Cela souligne donc kesistances organisationnelles a I'adoption

de nouvelles pratiques, méme si celles-ci sontddait désirables et Iégitimes.

2.3.2 Le recueil centralisé des infections et vigilances

La pratique retenue pour étre étudiée dans cettherehe est l'existence au sein de
I'établissement de soins d'un recueil centralis& ddections et vigilances. Nous allons

définir ce que ce recueil est, les modalités diapgibn de cette pratique dans le cadre de
I'organisation et présenter quelques données élfipour en montrer I'évolution en France

entre 2000 et 2004.
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Définition officielle du recueil centralisé des inéctions et vigilances
La pratique retenue dans le cadre de cette reahesthl'adoption d'un recueil centralisé des
infections nosocomiales et vigilances. Elle estiniéftres précisément dans l'aide au

remplissage du questionnaire rempli par les édaients de soins.

Recueil centralisé des infections nosocomiales etgvigilancegA26)
L’instauration d'une démarche globale de réductleria iatrogénie suppose une organisation
transversale de gestion des risques, notammemaeers de la coordination des structures et
des systémes de surveillance. Lorsqu’une personoeufie équipe) de I'établissement
centralise les informations sur les infections mosaales (quel que soit leur type) et les
autres vigilances (hémovigilance, pharmaco-vigiéanmatériovigilance), I'établissement

répondra OUI.

Source : Statistique Annuelle des Etablissementai¢é, 2004, Aide au remplissage

Cette définition est celle qui est donnée aux parss chargées de remplir le questionnaire
émis pour I'enquéte de la Statistique Annuelle Heablissements de santé. Elle fait donc
office de référence dans le cadre de notre étudés la sous-section suivante en présentera

plus précisément I'application pratique.

Le recueil centralisé des infections et vigilancesdescription, adoption et application par

le personnel médical

Le recueil centralisé des infections nosocomiatesgiances n'impose pas l'utilisation d’'un
systeme informatique. De plus, ce recueil n'est g@agyatoire, quel que soit I'établissement
de soins, sur I'ensemble de notre période d’étubesméme, les données que ce recueil

contient sont a la discrétion du personnel méderalcharge de les mettre en place ; les
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informations recueillies doivent étre cohérentegcales spécificités de I'établissement
considéré. Elles peuvent étre constituées, satre yirditées, par :

»= Une ou plusieurs enquétes de prévalence (c'estedddis données « en coupe » a un
moment donné)

= Des mesures d’incidence (c'est-a-dire donnéestlatigales, dans le temps).

= Surveillance des bactéries multirésistantes (cetabactéries sont connues pour étre
naturellement résistantes a de multiples traitemexistants)

= Surveillance et suivi du bon usage des antibiosgiene dispense excessive
d’antibiotiques favorise I'apparition de bactémesltirésistantes)

= Consommation d’antibiotiques a spectre large (cedibiatiques favorisent
particulierement I'apparition d’autres bactériedtinésistantes)

= Quantité utilisée de produits destinés au lavagrida désinfection des mains et des
instruments

= Occurrence d’événements pouvant étre mis en relaiec le risque nosocomial,
suivant leur lieu d’apparition, service, médecimambre, étage, batiment etc.

= Les informations liees aux médicaments (inventaitescabilité, recensement des
incidents)

» Les informations liées a la sécurité transfusiolen¢inéthodes d'identification et
d'attribution, recensement des incidents, tragéhili

»= Formation et information des personnels de santé

= Quantité utilisée de désinfectants et de savonsamsuleur utilité, dans les diverses
spécialités

= Surveillance particuliere de certaines infectioasatomiales :
= Ayant entrainé un déces

= Suspectées d'étre véhiculées par l'air ou I'eau
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= Rares dans la région concernée
= Reconnues résistantes aux antibiotiques

= Reésultant d'un acte invasif par du matériel pouwaetter d'autres patients

Ces mémes données, ventilées par service, par, @a@gmédecin, par batiment, par catégorie
de patient (age, gravité, type de pathologie) @&s €léments sont issus des documents édités
par TANAES (Agence Nationale et d’Accréditation étEvaluation en Sant€) et peuvent
s’inscrire dans une politique générale de GDR {gestes risques) qui consiste a évaluer les
divers risques organisationnels d’'un point de véaégal et particulierement en vogue en
2000 (par exemple : I'Art de la gestion des risgdessier des Echos en douze parties, 2000).
Le recueil peut étre centralisé sur un systemenmétique, notamment parce que les systemes
informatiques facilitent les « traitements par botédonc par étage, service, batiment etc.),

mais ceci reste a la discréetion des décideurs) géeéral dépend plus précisément du CLIN.

L’adoption d’un recueil centralisé des infectionisviglilances est décidée par le CLIN ainsi
que les moyens dont dispose l'organisation pouuele, centraliser et analyser les
informations : documents, remplissage, informatigénon etc. Le CLIN est souvent dirigé
par un bactériologiste car c’est souvent le lalmaratde bactériologie qui déclenche I'alerte
par la découverte ou la répétition de certainssypmfections ou de bactéries par exemple,
assisté d’'un ou plusieurs chirurgiens le cas édhéarentuellement vice-président. Le
président du CLIN est a défaut un chirurgien enégdéin Le CLIN est aussi constitué de
médecins, chirurgiens, infirmiéres, sages-femmiedodistes, représentants des patients et de

professionnels paramédicaux et sont donc parfaiterhabilités a prendre une décision

d’ordre médical.
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Fréquence d'adoption de la pratique et évolution awours de la période d'étude.

Il est courant dans la littérature de voir I'adoptprogressive d'une pratique qui se diffuse
dans un champ comme décrivant une courbe en Suas do temps, constamment croissante,
dont la croissance s'accélere aprés son introdyctipour culminer et décroitre

asymptotiquement. L'adoption d'un recueil centgatles infections et vigilances est au coeur

de la courbe de progression de I'adoption de laque.
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Figure 8 : évolution de I'adoption de la pratique r type d'organisations

L’adoption progressive de la pratique est toutitidignificative (une progression de plus de
20% en moyenne), avec une vitesse de propagaé@erctimparable entre les statuts publics,
privés et associatifs. Cela signifie que la périd@tude est suffisamment longue pour avoir

une variabilité satisfaisante dans le cadre d’'uradyae statistique longitudinale.

2.3.3 Lutte contre les infections nosocomiales : I'ingttion et les pratiques

Dans cette sous-partie, I'objectif est de fairgolaction entre la théorie et le terrain : nous

définissons quelle est l'institution en questiommenent celle-ci est a la fois portée et
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influencée par la pratique choisie, et la maniavatd’adoption de pratiques influence les

organisations.

L’institution hygiéniste

L'importance de la propreté, de I'hygiene dans ispense de soins est loin d’étre une
institution nouvelle. Elle remonte a Pasteur qiti partie des précurseurs a vouloir dépasser
I'antisepsie (lutte contre les germes) par I'asefse pas introduire de germes dans le corps
des patients grace a I'hygiéne) (Debré, 1994). dfiiintion hygiéniste est méme
complétement intégrée aujourd’hui, que ce soitlparorps médical ou les patients ; en tant

gue patient, on se sentirait particulierement géi#heter des médicaments dans une

pharmacie sale, ou de passer des examens darablias&ment visiblement insalubre.

L’institution hygiéniste se traduit par un ensemtierégles, de normes et de croyances qui
évoluent et qui modifient sur la durée la naturen@éle I'institution. Ainsi, I'utilisation des
médicaments antibiotiques permettait de lutter caffement contre les infections
nosocomiales, mais le risque croissant de sélegim@tique pouvant aboutir a des germes
résistants a tout d’abord contraint a I'utilisatidiantibiotiques a spectre moins large (c’est-a-
dire plus spécifiguement destinés a lutter corgrgdrme identifi€), puis une réduction de
cette utilisation d'antibiotiques. Cette évolutiat ce probléme concernent d’ailleurs
particulierement la France dont la consommationntibéotiques est parmi les plus
importantes selon un rapport de P'INVS et du RAIS[Nemanissier, Aubry-Damon,

Lepoutre, Coignard, 2001).

Cette logique institutionnelle hygiéniste est iés#i tres toét dans la formation du corps

médical. Par exemple, si les médecins apprenndontgionnement des pratiques en milieu
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hospitalier et non pendant leurs études, ce samdgre leurs études qu’ils seront sensibilisés
a ces questions. Ce verbatim est trés révélateyrar exemple, nous ce qu’on fait, parce
gu’'on s’occupe de I'enseignement des étudiants éxhenine, en D1, donc en troisieme année
de médecine, donc on leur fait faire un truc toopse, c’est qu’on leur montre, ils se lavent
les mains et puis on leur fait appliquer les maimsdes boites de Pétri pour gu’ils voient que
leur main, méme nettoyée, comporte des bactériey.(Q’est un geste qui marque toute la
vie » (Bactériologiste & I'hdpital Thonon). Un méie® nous indique avoir beaucoup appris
de la pratique médicale lorsqu’elle était interee,particulier en réanimation. Elle ne cache
pas avoir peu de visibilité sur le fonctionnemeatallutte contre les infections nosocomiales
et confie que « les maladies nosocomiales embétepeu tout le corps médical », une vision
partagée par le Dr R. L’objectif durant les étudésst donc pas forcément d’apprendre les
techniques sur le terrain mais plutét d’intégree gertaine logique, une maniére de penser et
d’agir. Il s’ensuit alors une maniere de faire @glent intégrée, que méme les injections
létales (dans les pays qui pratiquent I'euthanasidans le cadre de la médecine vétérinaire)
impliquent l'utilisation de matériel stérile ; lespect de linstitution devient donc rituelle au

sens de Meyer et Rowan, linstitution et la norim@gosant dans ce cas a la rationalité.

L’intégration de la logique hygiéniste se fait pantles études mais aussi parfois par le biais
de la pratique médicale, ou d’'un intérét plus prmgo: « c’était a I'époque, en 1985, période
ou je commencais a me former dans ce domaine B edtte époque il y avait peu de
formations, maintenant il y en a beaucoup, de tesic6tés, de toutes sortes. Petit a petit on
acquiert des réflexes, une conscience qui nhoutequais tellement et qui fait que I'on est plus

heurté par la légéreté d'une part du corps soigmafdr Baillet). Toutefois, cet intérét

particulier pour les infections nosocomiales ne ldenpas étre trés répandu dans le corps

' Nous avons pris l'initiative ne pas indiquer lamdes répondants sur certains verbatims
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médical, mais plutét considéré comme une « coriairou comme faisant tout simplement

partie du métier.

La pratique, porteuse de l'institution

Les travaux sociologiques sur I'évolution des mmsithns tels que les travaux de Zilber (2002)
ou Seo et Creed (2002) insistent sur l'importanee la pratigue comme vecteur de
I'institution, par leur interprétation, leur ratialisation et leur intégration. La mise en contact
avec les pratiques se fait notamment au traveiod&acts dans le cadre de I'exercice de la
médecine comme lillustre cet extrait d’entretier Quand est ce que j'ai appris (a lutter
contre les infections nosocomiales) ? J'ai appeisdant mes études, oui, non par ce qu’il y en
a qui sont un peu nouvelles. Les entérocoques VBnctest un peu nouvead, il n’y avait pas
¢a quand j'ai fait mes études, ¢a n’existait pagmmce en tous cas, non c’est surtout sur le
terrain qu’on apprend apres. On apprend un cent@inbre de choses pendant les études mais
on apprend beaucoup de choses en milieu hospitadieze que I'épidémiologie évolue
beaucoup quand méme. » (entretien avec une bdotgsie de I'hépital Thonon). Au niveau
des individus, la sensibilité a I'adoption d’'uneafmue est donc trés nette, fonction de

I'exposition d’un individu a I'adoption par d’auséndividus.

A la fin des études de médecine, durant le clinitast possible de consacrer une partie de
son temps pour aller travailler dans le privé (mmEs dans un autre établissement). « Aller
voir comment on travaille ailleurs permet aussi petit peu de parfaire son expérience
personnelle » (docteur Noirot). Le docteur Noirgdgise que I'appartenance a des réseaux de
soins permet d’apprendre d’autres médecins, lewatsgpes, et sont des vecteurs privilégiés

d’'informations. Ces réseaux de soins sont en gémansversaux dans et entre les hopitaux.

119



La transposition de cette influence du niveau iotganisationnel au niveau inter-
organisationnel, c'est-a-dire le niveau ontologigeenotre recherche, est évaluée dans notre
étude statistique. Toutefois, les répondants euxweséaffirment que cette influence dépasse
le cadre de leur propre établissement: « Au sein’ltbpital, il y a beaucoup de staffs
organisés et I'on échange un petit peu nos expeee’'un hopital a l'autre. Il y a des
hopitaux qui ont connu des épidémies plus impoggigiue nous, qui racontent un peu, qui
témoignent de la prise en charge de ces épidénigsieourraient nous servir un jour,
potentiellement. Je trouve qu’on apprend beauctusppar nos collegues qui sont déja passes
par la. » (entretien avec une bactériologiste déplital Thonon). Les pratiques adoptées par
un établissement de soins peuvent donc étre traesnentre établissements de soins, mais
cette citation indique bien que cela va au-delxetée simple transmission de pratiques, il

s’agit bien d’échanger des expériences, quelqusectie plus profond.

Influence et sensibilité des établissements de ssiwvis-a-vis de linstitution et de la
pratique

Les pratiques se diffusent en partie de maniergldopar exemple, par le biais des patients :
«on a des bactéries multirésistantes dans noité da néonatalité. Ce sont des bactéries
uniguement en portage, elles n'ont jamais été mesgules d’infections, on se contente de
surveiller, on sait qu’elles sont I1a, sur les béligs a réalisé que c’était tres courant dans
beaucoup de néonat’, trés banal, on ne sait pasjypay d’ou ¢a vient. On a remarqué nous
gu'on avait entre guillemets «un fournisseur » cs bébés qui apportent... C’est une
clinique du coin. Donc on a été amenés a contéetanlogiste de cette clinique. » (entretien
avec une bactériologiste de I'h6pital Thonon). lgatiques se diffusent par proximité
géographique mais aussi par le biais des réseaiausode médecins, (« par copinage », « en

fonction des affinités que I'on a » comme l'indidaebactériologiste).
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Les établissements proches ont bien sdr le méngnbds patients, proximité qui favorise
aussi le partage de matériel, mais cette proximifléence aussi l'influence des médecins
entre eux, en habitant prés de I'établissemennhdtayaillant dans plusieurs établissements
proches successivement mais aussi simultanémenmjyicest assez courant dans le milieu
médical. « Je sais qu’il y a des médecins, desigjiens qui travaillent en centre hospitalier
et qui va également avoir des consultations ettidéayplages opératoires sur d’autres centres

hospitaliers. » (Mme Brulé)

Au sujet du lavage des mains avec les solutionsohglitooliques pendant deux minutes « on
entend clairement des médecins dire que ca séenairy a des gens qui rechignent, bien

sar ». Il existe des tensions intra-organisatidesejui peuvent s’opposer a I'adoption. Cela
concerne par exemple la purge des conduits d'eanrefture de tous les robinets et arrivées
d’eau pour renouveler I'eau stagnant dans les t)yau le détartrage des robinets. Ces
activités sont parfois dévolues aux infirmieres rpdes raisons de manque de temps ou de
personnel qualifié, et elles sont donc assez rétsea faire ce qui leur semble s’éloigner de
I'image qu’elles ont de leur fonction (entretiereawne bactériologiste de I'hdpital Thonon).

Toutefois madame Brulé indique que «s’il y a bian point sur lequel les hodpitaux ne

rognent pas, c’est bien I'hygiene ». Elle estimarfant que si tous les protocoles étaient
rigoureusement respectés, elle ne pourrait faie§jou 6 soins en une demi-journée, alors

gu’elle estime pouvoir en faire entre vingt et teen

Les pratiques et l'institution dans les hépitaux pblics et dans les cliniques privées

Les quelques entretiens réalisés font part d’'untioe difféerence percue de l'institution

entre établissements publics et privés. Mme Bmudigquait ne pas vouloir travailler dans un
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établissement privé car elle estimait que le spipoaé au patient y est moindre, en faisant
référence a une clinique qui n'utilisait pas d’sages uniques » sur les redons « utilisés pour
aspirer les sérosités qui sont sécrétées au nokeaite opératoire », tout en admettant que

ceci avait changé depuis au moins 6 ans.

Nous avons vu que la notion de compétition entgamisations publiques et privées est
ambigué dans l'esprit des professionnels de samtéDr R. indique par exemple que sa
clinique n’est « pas en compétition avec les hogitaublics » mais que les liens privilégiés
que sa clinique entretient avec les hépitaux comedrdes attributions de patients « dont le
colt est quatre fois moindre » pour I'assuranceadialque le méme séjour en hopital public.
Or, le fait de partager les mémes usagers peuteintbrganisation a adopter, et les
organisations proches a adopter a leur tour ;yanple est révélateur de l'influence qui peut

s’exercer entre les établissements de soins pudiljggves.

En matiére de pratiques visant a réduire les imiestnosocomiales, les établissements privés
contactent plus fréequemment les établissementsgsuqle l'inverse. « On travaille plutot
avec les hopitaux semi-privés » indique le Docteairot. Les établissements privés « sont
demandeurs, pas vraiment l'inverse. C'est dommagéedirs, mais bon c’est comme ca. »
(entretien avec une bactériologiste de I'hOpitalofitm). Toutefois linverse est parfois
possible, notamment par le biais de partenariatadls en ce qui concerne ['utilisation de
certains matériels a visée diagnostique : « pamele tous les hdpitaux ne sont pas équipés
d’'IRM ou par exemple en digestif, les patients,aosouvent des patients qui vont dans les
cliniques privées sur Paris actuellement pour fagegue I'on appelle une éco-endoscopie.

Elles n’étaient pas faites dans I'hopital dans &dqiétais avant et elles ne sont pas faites
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effectivement dans I'hdpital ou je suis. Les hamitdonctionnent énormément en partenariat

(...) la c’est avec les cliniques privées.» (Mme Bjul

2.4 Synthése de la présentation du secteur

Les infections nosocomiales sont des maladies athées dans le cadre des établissements de
soins. Nous étudions I'adoption d’une pratiquedsi a en réduire et en évaluer le risque, un
recueil centralisé des infections et vigilancestépratique incarne en partie les valeurs, les
normes et les croyances de l'institution hygiénigtstitution ancienne dont les fondements
remontent aux origines de la médecine moderne.ni&decins et les professionnels de la
santé intégrent et rationalisent cette institugan le biais de I'apprentissage, de la pratique

d’actes médicaux ou d’actes de soins et par lesctmavec d’autres professionnels.

Si linstitution hygiéniste n’est pas récente, sofifuence a beaucoup varié historiguement, et
fait encore aujourd’hui I'objet d’'un équilibre eatframélioration de I'asepsie et la maitrise de
la lutte contre les germes. La seconde moitié deees 90 est marqué par une attention
accrue accordée a la lutte contre les infectios®ommiales, par une importante information
et sensibilisation des individus, et notammentlaaréation d’un organe interne majeur dans
I'établissement de soins concernant ces problémegiq le Comité de Lutte contre les

Infections Nosocomiales (CLIN).

Cette importance croissante de la lutte contranfestions nosocomiales culmine en 1999,
lorsque les organisations ont une obligation deltd@tset non de moyens en la matiére. Afin
que chaque organisation puisse gérer et assunterresponsabilité, la constitution du CLIN

est obligatoire quel que soit le statut de I'ésd#@ment de soins, et la loi impose que ce

comité puisse disposer des moyens et des préregatiiérents a I'exercice de sa fonction. Il
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apparait dans les entretiens que le CLIN reprégemnie les professionnels de santé I'organe
incontournable de la lutte contre les infectionsaummiales dans leur établissement. Le
CLIN doit en outre inclure la participation d’unprésentant des patients, un élément qui a

son importance dans le cadre de I'évaluation desspyns isomorphiques locales.

Les réseaux de soins favorisent les contacts @ntfessionnels. Les médecins se réferent
souvent aux établissements publics pour obteniiimfermation sur certaines infections ou

sur certaines pratiques ou conduites a tenir. Eanehe, I'adoption de pratiques visant a
réduire les infections nosocomiales peut étre é®iou bloquée dans I'organisation, soit pour
des raisons économiques, mais aussi potentiellepemt des raisons logistiques ou des

réticences de la part du personnel.

Les groupes sociaux que constituent les établigsisnpeiblics et privés ont des identités trés
fortes. L’histoire, la |égislation et les entreBeque nous avons menés sur le terrain le
confirment. Leurs activités et leurs objectifs difint, mais pour autant, les moyens de lutter
les infections nosocomiales sont similaires, eleematiere, les deux spheres ne sont pas

hermétiques.
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3 Littérature spécifique sur les établissements de sté et hypothéses

Nous cherchons a montrer que la prise en comptd’irfluence et de la sensibilité
organisationnelle améliore la répartition et I'éwadn de I'adoption d’un recueil centralisé
des infections nosocomiales dans les établissendmtsoins. Il existe de nombreuses
recherches sur le secteur des établissements tfe etanous présentons donc la littérature
spécifiqgue traitant de ce secteur. Par la suiteysnexpliquons la distinction entre
établissements de soins publics et prives et fattéde cette distinction dans notre
démonstration, qui nous permet de distinguer Liafice et la sensibilité des organisations et

nous amene a présenter les hypothéses qui sestegde

3.1 Théories institutionnelles et sociologiques dans ldomaine de la santé et

distinction entre organisations publiques et orgargations privées

On compte de nombreuses recherches traitant degahénstitutionnelles dans le domaine
de la santé. Nous allons les présenter et nouslidecasur ce qui concerne plus

particulierement le lien entre institutions et bgdion de certaines pratiques dans le secteur.

3.1.1 La sociologie des établissements de soins et dibption de pratiques

médicales

Dans cette sous-partie, nous définissons le niwaoalyse choisi, puis présentons les
recherches sociologiques qui traitent de I'adoptienpratiques et du processus décisionnel

dans les établissements de soins.
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Niveau ontologique de I'analyse dans le secteur détablissements de soins

Il existe exclusivement trois types de niveaux tmgimues pour lesquels on peut étudier les
processus institutionnels qui s’operent (Ruef etttS4998) :

= Au niveau de toute la population d’organisations

= Au niveau de l'organisation elle-méme

= Au niveau de sous-ensembles de I'organisation au\eaau des individus
Le choix d’'une perspective intermédiaire est gdeérant retenu par les chercheurs dans le
domaine de la santé : souvent le cadre d’analyda pspulation mais c’est I'organisation qui
est retenue comme unité de travail (Ruef, 1997Audho, Succi et Alexander, 2000 ; Ruef et
Scott, 1998) tandis que lintra-organisationnelvéi® un niveau ontologique plus rare

(Goodrick et Salancik, 1996).

Afin de choisir parmi les trois niveaux d’analyseégentés ci-dessus, il faut déterminer la
maniere dont les pressions institutionnelles opéerercet effet, Zucker (1987) évoque deux
alternatives : une ou les forces institutionneflesviennent de I'environnement et imprégnent
les organisations, et une autre ou ces forcesissugs de I'organisation elle-méme. Dans le
cas des maladies nosocomiales, nous avons soliiigpértance de l'influence exercée par
les organisations les unes sur les autres : d@ssgrganisations sont a la fois objets et sources
des institutions. Objets car les établissementsaiié¢e sont a priori influencés par les autres
établissements de santé locaux et que la souroesipressions est de nature exogene par
rapport a 'organisation concernée. Des forces gargrales au niveau national existent mais
comme elles s’appliguent de maniere globale, eleat moins a méme d’expliquer
I'hétérogénéité de I'adoption des pratiques danpdpulation. Mais les établissements de
santé sont aussi sources de ces pressions imstiteties : en choisissant d’adopter des

pratiques visant a lutter contre les maladies nosdales, elles montrent leur adhésion a la
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pression institutionnelle. Si l'influence des exdesplocaux est suffisamment importante, les

autres établissements de santé seront influena@opteront a leur tour la pratique.

Ainsi, nous considérons que les organisations waest leur propre environnement

institutionnel et que chacune a une sensibilitépoa sa nature ou sa situation dans
I'environnement ; nous choisissons donc la poputaties établissements de santé comme
terrain d’étude et I'établissement de santé commité wW’analyse, pour nous permettre de

distinguer les organisations qui sont influentesion, et celles qui sont sensibles ou non.

Etudes sociologiques sur I'adoption de pratiques pd’'établissement de santé

L’adoption de pratiques dans I'hépital dépend desgions internes et environnementales et
peut étre appréhendée selon deux approches ailtesiati complémentaires (Provan, 1987) :
= une vision économique rationnelle qui prébne undyapaattentive et rationnelle des
opportunités et menaces environnementales auxquélbeganisation fait face
provenant de sources telles que les concurrerdsfolanisseurs, les clients et les
régulateurs.
= une approche plus sociale et psychologique quiugkt comme complément ou
alternative a la premiéere approche, et qui esidtothe la théorie institutionnelle.
Provan (1987) démontre que ces deux approches miewdtee utilisées de maniere
complémentaire pour expliquer I'adoption de poligg visant a réduire les colts par 303
hopitaux ameéricains a but non-lucratif. Notre reche s’inscrit parfaitement dans cette
logique et cette complémentarité, puisque nousiegxghs I'adoption de la pratique par les
mécanismes institutionnels isomorphiques, et la-adoption par les mécanismes inertiels

liés en partie aux pressions concurrentielles eisgue potentiel de mort organisationnelle.
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Certaines recherches se focalisent sur I'efficadiéél'implémentation de pratiques dans
I'établissement de soins. Covaleski et Dirsmith 89 tentent par exemple de montrer
l'inefficacité de I'adoption d’'un management parjeatifs dans I'hdpital. Plus récemment,
Chadwick, Hunter et Walston (2004) examinent lesefars sociologiques qui vont amener a
la performance de l'adoption de pratiques de rédnal’effectif. Une attitude prévoyante et
active sera fortement associée a une augmentagomedformance. Si la question de
I'efficacité des pratiques dans le domaine hospitaést d’'importance, notre recherche ne
traite pas de I'efficacité des pratiques mais ld&s raisons pour lesquelles les pratiques sont
adoptées ; ainsi, nous prenons le parti d'étudesr flacteurs influencant I'adoption de

pratiques et non d’évaluer leur efficience.

Edmonson, Bohmer et Pisano (2001) ont aussi étadién entre sociologie des groupes de
décideurs et application d’'une innovation dans &re de I'hdpital, dans le service
cardiologique pour étre plus précis. lls ont réalime étude de cas dans seize hopitaux
americains, dans le cadre de I'adoption d’'une niben@atique : une opération chirurgicale
moins invasive que I'opération cardiaque traditielien Les auteurs présentent une séquence
d’événements amenant au succes et I'adoption pitague ou au contraire I'échec et la non-
adoption de la pratique. Elle présente quatre phdstinctes : premierement, I'engagement
des membres de I'équipe, puis la préparation paulations, ensuite les essais, et enfin la
réflexion qui améne ou non a l'adoption de la pradi L'adoption sera conditionnée par le
comportement lors de ces quatre phases des indigtplus particulierement du leader. Le
succés de I'adoption repose sur l'intérét porté lpar participants, une attitude a la fois
réfléchie et proactive et une participation actives auteurs montrent ainsi qu’une pratique
peut-étre supérieure en termes d’efficacité et dét,cmais ne pas étre pour autant

implémentée. Ainsi, dans le cadre des pratiquesicaléd, le choix n’est donc pas
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exclusivement réalisé sur la base de I'utilité,I'd#icacité et du colt, mais peut étre aussi

influencé par des facteurs cognitifs.

Les conditions d’adoption de pratiques dans lebliésements de soins sont tres étudiées
dans la littérature : la taille de I'établissemedatgdécentralisation de la prise de décision dans
I'organisation, la spécialisation des activités l@tdifférenciation fonctionnelle sont des
facteurs concourant a I'adoption (Moch, 1976). loption de pratiques innovantes peut aussi
étre positivement liée a la présence d'un « slagamsationnel », c’est-a-dire une capacité
productive supérieure a celle réellement mise anegptians I'activité hospitaliere, et ce parce
que le temps dégagé peut étre consacré a I'impléti@m et a I'évaluation de ces nouvelles
pratiques, notamment dans le cadre de I'adoptionaeeaux traitements (Rosner, 1968).
Pfeffer (1973) souligne I'importance du conseildi@nistration de I'hépital dans la mise en
place d’'une pratique lorsque I'organisation nédesse bénéficier de certaines ressources et
de Iégitimité. Il apparait que le conseil d’admirason voit son role plus prononce lorsqu’il y

a besoin de la contribution de la part de I'envirement, lors d’'un besoin de levée de fonds
par exemple, tandis que I'expertise technique olgéinisation était proportionnellement plus
mise a contribution lorsqu’elle n'avait pas direnent besoin du support de son
environnement. Dans notre cas, I'adoption de puasqvisant a réduire les infections
nosocomiales nécessite I'expertise technique dedeomts. Goodstein, Boeker et Stephan
(1996) montrent que les médecins ont tendanceednaliser les activités et a privilégier
l'autonomie et a moins privilégier la contractuatisen et la flexibilité. Toutefois ce biais n'a
pas lieu d’étre dans notre recherche, car les quedi visant a réduire les infections
nosocomiales doivent forcément étre internaliségsne si elles peuvent étre partagées dans

une certaine mesure. Nous noterons seulement,diitaupce croissante de la concentration
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hospitaliere pour répondre aux contraintes budgstaimposées sur les établissements de

santé publics et privés (Dr Berlinguet, 1985).

Young, Charns et Shortell (2001) insistent sur fiortance des «top managers », des
dirigeants importants de l'organisation dans l'adwp ou la non-adoption de certaines
pratiques. lls utilisent pour le démontrer des cigr@stiques démographiques des dirigeants
pour prédire avec succes l'adoption ou pas desigpet de TQM (« Total Quality
Management », une pratique visant a mettre la igudk service au centre de la politique
d’entreprise) dans les hopitaux de vétérans am@siqa Veteran Health Administration »).
Des caractéristiques telles que I'age, la possesgion dipldme ou la durée au poste de
direction sont des variables qui s’averent étréredsantes dans ce cadre. Mais nous nous
intéressons surtout a I'’hypothése selon laquelleditgeant a plus facilement tendance a
implémenter la pratique dans son hopital s’il Bmaontrée précédemment dans un autre
hopital du méme type. Cette hypotheése, qui s’avalielée, est tout a fait en concordance
avec notre approche par influence locale de I'ddopdle pratiques entre établissements de

soins proches.

Ainsi la littérature sociologique sur les établisemts de santé présente un consensus :
I'adoption de pratiques dans I'organisation n’ea$ pniquement déterminée par leur utilité ou
par simple rationalité, malgré I'important degréxpertise que nécessitent les décisions ayant

trait aux problématiques médicales.
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3.1.2 Influence et sensibilité des établissements de soénl’adoption de

pratiques dans les établissements de soins

Dans cette sous-partie, nous exposons succincteladitérature relative aux recherches
traitant des institutions et de l'adoption de ppaéis dans le domaine de la santé. Nous
soulignons ensuite la nature complexe des pressimstgutionnelles dans ce secteur et
I'importance de la proximité géographique entre deablissements de soins pour expliquer

I'adoption de pratiques.

Les institutions et 'adoption de pratiques dans lelomaine de la santé

Nous avons vu que les facteurs sociologiques suopbitants dans la compréhension de
I'adoption de pratiques dans les établissementsodes. Nous montrons en particulier dans

cette sous-partie I'impact important des institasiGur cette adoption.

Les sources de pressions institutionnelles somrsies : il peut s’agir de pressions légales ou
réglementaires, provenir comme dans notre casndtisutions elles-mémes ou des patients.
Elle peut aussi provenir des fournisseurs, en qdier de matériels médicaux, comme I'ont
démontré McNeil et Minihan (1977). Burns (1989)uarhontré que de nombreux hopitaux
americains avaient adopté une structure matricialtes que ce type de structure est peu usité
dans d’autres domaines (mis a part dans l'aéramaitpar exemple) : I'organisation de
I'hépital démontre une distribution du pouvoir détalisée, ce qui a pu favoriser I'adoption
d’'une structure matricielle (Smith, 1965). Burns\Véholey (1993) ont étudié les effets de
cette structure : elle s’est répandue dans la ptipul d’'organisations par le biais de pressions
mimétiques et normatives, ces forces sont dondegéat influentes dans le cadre des

établissements de soins.
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Les forces institutionnelles affectent toutes legaaisations, mais a des degrés qui peuvent
étre divers. Dans certains cas, en particulieri @lues organisations sont financées par des
acteurs qui ne sont pas les usagers finaux degegrgu des produits proposes, les forces
institutionnelles ont un réle exacerbé (Galaskiewat Wasserman, 1989). Le cas du secteur
de la santé est un trés bon exemple de sectewgnpaés cette caractéristique, avec des soins
qui sont prodigués aux patients, mais payés eregaat I'assurance maladie ou indirectement
par des tiers payeurs tels que les mutuelles. Oeipexiste bien des impératifs économiques
et un certain niveau de compétition entre orgaioisat mais dont I'influence est modérée par

des aspects sociaux et humains qui viennent inéeré¢ qui ajoutent une incertitude propice a

l'influence des forces institutionnelles, ce qui fait un terrain tout a fait adapté a notre

problématique.

Le secteur des établissements de soins est patemkent sensible aux effets institutionnels
et sociologiques : en effet, le marché envoie dgsasx plus ou moins clairs qui permettent
d’ajuster une variable objective, le prix, et caudant plus aisément que le produit ou le
service n’est pas trop complexe ou hétérogenalans ce secteur la notion de prix n’est pas
le seul facteur d’équilibre et les services soas tcomplexes et multiformes. Ces facteurs
flous de marché sont démontrés statistiguement ldasscteur des établissements de soins
par Dranove, Shanley et Simon (1992) qui développen modéle de prédiction des
répartitions entre différents services hospitalgass le cadre d’'une concurrence locale entre
les établissements de santé. Les auteurs se seteest modeéle pour avancer que la
multiplication des services spécialisés dans I't@pie suit pas une logique de surcompétition
mais plutét que I'organisation tente de bénéfiderrendements d’échelle dus aux synergies
entre les différentes activités. Cela contribuerarcer I'incertitude liée a I'environnement

(que ce soient les organisations ou les patiecésfjui a donc pour effet de renforcer le rble
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des pressions institutionnelles. De plus, les mépas mimeétiques sont particulierement
favorisés par l'incertitude médicale, sujette andenbreux aléas que les établissements de

santé ne savent pas ou ne peuvent pas forcémensarai

La mise en place de pratiques dans les établissenuen santé soumis a des pressions
institutionnelles a été étudiée dans le contexte r@ssances par césarienne ou par voies
naturelles dans les services obstétriques de 3pan@ californiens (Goodrick et Salancik,
1996). Dans cet article, la maniere dont les puasgen vigueur dans l'entreprise sont
affectées par les pressions institutionnelles d’pa#, et la poursuite d’intéréts propres de
I'organisation d’autre part est conjecturée puisasbée. L’hypothése avancée est la suivante :
les pressions institutionnelles ne sont pas togjal# méme intensité et de méme netteté.
Certains comportements semblent évidents aux actamdis que d'autres sont soumis a
I'appréciation individuelle. C’est le cas typiquesdaccouchements. Les auteurs affirment
gu’'une naissance a faible risque doit se fairelpsrvoies naturelles tandis qu’il est plus
prudent de pratiquer une césarienne dans le casigdgances a risque élevé. Mais entre ces
deux extrémes, le choix est laissé a l'appréciatibn personnel médical, qui recoit
vraisemblablement des consignes ou des incitatleria part de I'établissement. Les auteurs
montrent que les pressions institutionnelles defemt la pratique lorsqu’elle est nettement
percue par les acteurs en présence, mais que lsyiteude ses propres intéréts devient
prépondérante au fur et a mesure que la norme rdevidécise. Dans le cas des pratiques
visant a lutter contre les infections nosocomiales,pressions institutionnelles sont claires,
mais inégalement réparties dans la population ditigations et impactent inégalement les
établissements de santé. A contrario, la rechedeh&oodrick et Salancik (1996) traitait
d’'une pression institutionnelle est homogéne sutet® les organisations ; ce n’est que la

sensibilité de I'organisation et la nature des éwéents qui en modifie le résultat (c’est-a-dire
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I'utilisation de la césarienne ou I'accouchement yaies naturelles). Or, le postulat d’'une

pression institutionnelle homogene est fort, ettérfa validité externe de I'étude.

S’agissant de I'adoption de pratiques dans le doende la santé, Van Den Bulte et Lilien
(2001) affirment que I'adoption par les acteurs ese fonction de leur exposition au
comportement, a l'attitude ou au savoir concerfamovation. lls présentent les différents
mécanismes causaux de cette influence sociale ldah&érature, largement inspirés des
travaux de DiMaggio et Powell :
= Le transfert d’'information : ce transfert d’'infortran peut se faire de la maniére la
plus simple qui soit, par du bouche a oreille paneple (Katz et Lazarsfeld, 1955). Il
peut aussi exister une influence des pionniersvqat exercer une pression par leur
expérience sur les autres acteurs : c’est par deeogpque I'on retrouve dans les
mécanismes mimeétiques de DiMaggio et Powell (198B8)es organisations adoptent
une pratique parce que les autres organisatiomg fait et que l'incertitude de
I'environnement les pousse a imiter leurs pairs.
= Les pressions normatives : I'entreprise qui n'adqms une pratique alors qu’elle est
considérée comme positive par ses pairs peut €av@r « dissonance » avec son
environnement et donc éprouver de I'inconfort, oelg pousse a adopter la pratique
concernée (DiMaggio et Powell, 1983).
= L'importance de la compétition : un compétiteur pait s'octroyer un avantage
concurrentiel en s’appropriant une pratique. Danddute, le concurrent va a son tour
adopter la pratique pour éviter que cela soit pdss{Hannan et MacDowell, 1987).
= Les effets de réseaux de performance: certainesigpes peuvent étre plus
intéressantes au fur et a mesure que le nombrdidilis qui les ont adoptées est

important.
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Il est nécessaire de préciser que plusieurs armalylsérieures des données de I'ouvrage de
Coleman, Katz et Menzel (1966) ont conduit a de Im@ux questionnements sur la méthode
employée pour la collecte des données, ainsi quelasprécision ou la robustesse des
résultats, et ce bien avant Van Den Bulte et Lili2d01) (Burt,1987, Marsden et Podolny,
1990). L’article de Van Den Bulte et Lilien (200&n particulier, est une critique de
I'utilisation abusive du modéle de «contagion ateck, un modéle qui partage des
hypotheses similaires aux notres car il s’agit diuodele qui explique I'adoption en fonction
du degré d’exposition a une pratique. La critiqoetg sur le risque de confondre « contagion
sociale » et effets contextuels généraux. La détratien réalisée par Van Den Bulte et
Lilien (2001) prend place a un moment tres précolseétudient I'adoption de la tétracycline
par les médecins aux Etats-Unis durant les 17 grsmmois suivant l'introduction de ce
médicament innovant. Or, DiMaggio et Powell (1988ulignent bien que I'adoption de
pratiques trouvent plus frequemment des justificeti techniques dans les stades les plus
précoces tandis que ce n’est qu'ultérieurementlgsidorces institutionnelles ont un impact
plus important sur l'adoption. Van Den Bulte et iéil (2001) critiquent en outre
I'approche qui consiste a déduire d’'une courbemblagique d’adoption en forme de S, qu'il
s’agit automatiguement d’'un modéle de contagionageclls démontrent que ce n’est pas

forcément le cas et donc nous n'utilisons pas egtproche dans cette étude.

Ainsi les phénoménes institutionnels seraient momportants dans les stades les plus
précoces de l'introduction d’'une nouvelle pratig@econtrario, Arndt et Bigelow (2000)
montrent que dans le secteur des établissemersanti@, ceux-ci peuvent étre prépondérants
des le départ : alors méme que la pratiqgue (damscle, cette pratiqgue est #«lipression

managemens, c'est a dire tout comportement qui a pour obgetontréler ou de manipuler
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les attributs et les impressions de cette perspanés autres) n’est pas encore tres répandue,
I'organisation invoque des « pressions coercite@emimétiques pour soutenir et justifier la
nouvelle structure® pour justifier I'adoption (Arndt et Bigelow 2000494). Ainsi
I'influence institutionnelle dans le cadre précesdtablissements de soins est effective dans
les stades les plus précoces de I'introduction el’pratique. Et comme cette influence croit
au cours du temps, l'importance des pressiongutistinelles est donc tres importante dans
le coeur du cycle d’adoption de la pratique, stalesdequel I'adoption de pratiques visant a

réduire les infections nosocomiales s’inscrit.

Les pressions institutionnelles dans le secteur détablissements de soins

La pression concurrentielle et les facteurs institunels peuvent étre des facteurs
prépondérants dans le changement intra-organis&fiof’adoption d'une pratique par
exemple) (Kraatz et Zajac, 1996). L'importance de deux sources d’'influence est mise en
évidence dans le domaine des hopitaux ruraux aaigsi@ar D’Aunno, Succi et Alexander
(2000). En examinant cette population d’organisegientre 1984 et 1991, ils ont montré que
les forces de marché (et plus précisément la plitgkides compétiteurs et les désavantages
liés a l'offre de services) et les forces instintielles (régulation de I'état, normes de
gouvernance et de propriété, imitation des modéeeshangement divergents) sont deux

éléments particulierement importants pour comprefglchangement dans I'hépital rural.

Ruef et Scott (1998) affirment que les pressiosstirtionnelles sont tres importantes dans le
domaine des établissements de soins, notammerauligreant I'importance d’associations

qui conferent une légitimité de type normatif erprapivant les structures et les choix

? Traduit de «The organizations invoked coercive arimetic pressures to account for and justify rieev

structure»
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organisationnels. Le résultat de leurs évaluatianan impact considérable puisque les
organisations plébiscitées sont enclines a commenide maniéere importante sur ses qualités
tandis que de mauvais résultats attirent I'attenties médias locaux et méme nationaux. Ruef
et Scott (1998) affirment donc que ces associatioasgagent des efforts systématiques et
réguliers pour évaluer la conformité des orgarosati hospitalieres aux standards
professionnels en vigueur dans l'industrie et dournir au public I'assurance qu’un tel sujet
de préoccupation recoit la plus grande attentfdnlbne faut pas penser que l'influence des
pressions institutionnelle soit homogene, unidiogetelle et stable dans le temps : en effet,
elles peuvent jouer sur plusieurs dimensions, eluév dans le temps. Notre recherche prend
en compte I'hétérogenéité temporelle et spatiakeidstitutions, ainsi que deux dimensions

institutionnelles, I'influence et la sensibilitéshitutionnelle.

Le caractere multidimensionnel et changeant dese$omstitutionnelles a aussi été mis en
avant par Ruef et Scott (1998). Dans leur rechelohgitudinale portant sur les hopitaux
americains de 1945 a 1990, les auteurs ont misengee I'émergence au cours du temps de
deux types de Iégitimité institutionnelle : une ifégité managériale et une Iégitimité
technique. En particulier, les hdpitaux ayant unpartante légitimité managériale (mesurée
par les accréditations par les organismes d’'adett@mhi ou I'appartenance a des organismes
corporatistes qui refletent cette dimension manalgértournée vers I'obtention et la gestion
des ressources organisationnelles) ont grandemediicaé leurs chances de survie lors des
périodes ou la compétition était privilégiée eréw organisations de soins. Inversement, les

hépitaux dont la Iégitimité était plutoét d'ordrecheique (mesurée par les accréditations par

2 Traduit de «These associations engage in regnthsgstematic efforts to evaluate the conformitho$pital
organizations to industrywide professional standadd to provide assurance to the public that soatiers

receive careful scrutiny »
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les organismes d’accréditation ou I'appartenandesaorganismes corporatistes qui refletent
cette dimension technique, tournée vers la transition effective des ressources en biens et
services proposés) ont grandement augmenté leansced de survie a des époques de
management centralisé et d’implication fédérales aeteurs démontrent donc que les forces
institutionnelles peuvent jouer sur plusieurs digiens (deux dans le cas présent:
manageériale et technique) et évoluer au cours thpdepour favoriser certaines formes

organisationnelles ou certaines autres.

Dans le cadre des infections nosocomiales, il rip'ane seule institution et les pratiques se
superposent mais ne se remplacent pas: nouveadit®, temps de lavage des mains
augmentés, « nouveaux » outils, nouvelles mesutes ;pratigues sont cumulatives et

I'institution relativement stable.

L'importance de la proximité géographique dans lespressions institutionnelles et

compétitives entre établissements de santé

Nous avons vu que les forces institutionnelles pativétre déterminantes dans les
établissements de soins, et en particulier darthdéx d’adoption de leurs pratiques. Nous
allons dans cette sous-section préciser I'impodate la proximité géographigue dans cette

pression institutionnelle entre organisations.

Le choix de I'échelle géographique est importanirpitudier les institutions : la littérature a
notamment focalisé son attention non seulementl'suistence d'institutions nationales
diverses (Desreumaux et Hafsi, 2006) mais aussideexistence avec une institution plus
globale et les phénomeénes de résistance qui peewvedécouler (Barabel, Huault et Leca,

2006).
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Lorsque deux établissements de soins ont destastijui peuvent étre complémentaires, il en
résulte une tolérance mutuelle (« mutual forbeaarcqui est bénéfique pour les autres
établissements de soins (Boecker, Goodstein, Stephdurmann, 1997). Cette tolérance
s’explique par la crainte de représailles : darnsaked’une politique agressive sur une activité
de la part d’'un hépital, un autre hépital peut, pasure de rétorsion et pour se protéger,
adopter a son tour une politique agressive surawtee activité, résultant en une situation
moins favorable pour les deux. Pour éviter cetteation, il en résulte une tolérance mutuelle.
Une telle hypothése est effectivement supportés tlacadre de leur analyse statistique basée
sur 283 hopitaux ameéricains. lls affirment qu’urrgamisation qui a un niveau de contacts
multipoints plus élevé a une probabilité de sattirmarché plus faible. lls en déduisent donc
que pour se prémunir de comportements agressifsstilintéressant pour un hodpital de
multiplier les contacts multi-marchés avec sesuxvd.es établissements de soins observent
donc les pratigues adoptées et Ioffre de soins ldars homologues proches
géographiquement car ils partagent des bassinsatlen{s similaires, et cela affecte leurs
propres décisions. Cette recherche souligne eficog@rtance de la proximité géographique

dans l'influence que les organisations exercemeegites et leur éventuelle sensibilite.

D’Aunno, Succi et Alexander (2000) ont étudié I'iontance de la proximité géographique
concernant l'influence institutionnelle d’'un hopisur un autre. L'impact du changement
dans une organisation dépend de l'observation dehemgement par des organisations
similaires ou qui partagent des ressources institaélles ou un environnement similaire. En
effet, 'observation permet d’expliquer la simil&ride comportements entre organisations
dans une industrie méme dans les cas ou il n'estcEr qu'il y ait une quelconque

communication entre les organisations qui adoptemratique. De plus, I'attention de tout
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décideur est limitée et donc D’Aunno, Succi et Aleder (2000) indiquent que I'on doit

S’attendre a ce que les autres organisations rentspas toutes observées de la méme
maniere. Plus précisément, les organisations sebse entre pairs qui font face a des
environnements institutionnels et de ressourcedasies, ce qui les incite a adopter quand

leurs pairs I'on déja fait.

Toutefois, cette logique est pourtant contradiet@vec une autre hypothése de D’Aunno,
Succi et Alexander (2000), qui font I'hnypothése deg organisations sont plus enclines a
réaliser des changements divergents dans la meguwekes ont des modeles non locaux d’'un
tel type de changement dans des organisationsoqtifdice a des forces institutionnelles et
compétitives similaires. Ce raisonnement reposelesysrincipe qu'adopter des pratiques
différentes de celles de ses voisins tres prochasgi de réduire la compétition. Toutefois,
les auteurs montrent que les hdépitaux sont forténrdiuencés par la fréequence de la
conversion des autres hopitaux dans le méme émpedt donc en conclure que l'impact
négatif de I'adoption d’'une pratique sur I'adoptipar d’autres organisations proches ne
concerne que les pratiques stratégiques dont taupeenent induit une augmentation de la
concurrence. Dans le cas des pratiques visantuiredds infections nosocomiales, I'adoption
de pratiques visant a réduire les infections nasdales n'implique pas de recoupement entre
les activités de deux organisations, et n'affead@cdpas l'intensité compétitive qui peut
exister entre les deux. D’Aunno, Succi et Alexan@&00) ont ainsi démontré I'influence de

la proximité entre deux hépitaux sur l'intensité e compétition et sur I'adoption de

pratiques organisationnelles.

Si la compétition est forte entre certaines ads/itoncurrentes, on peut penser que sur

certaines autres activités il y a un effet de mligomee, c’est a dire le fait de bénéficier de la
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présence de l'autre en bénéficiant, consciemmemnha@nsciemment, de la complémentarité
(Baum et Singh, 1994). Le fait de partager le servies ambulances pour bénéficier
d’économies d’échelles en est un bon exemple, cesiures courant. Si D’Aunno, Succi et
Alexander (2000) ont réussi a démontrer I'imporeade la proximité pour la compétition, il
n'y a pas de raison de penser que ce n'est paasi@aur les effets liés au mutualisme. Cet
effet de mutualisme ne fera qu'amplifier 'importanet la quantité des contacts sociaux entre
organisations et augmentera la pression des fortggutionnelles et donc renforcera

I'isomorphisme local.

3.1.3 Reéseau et inertie dans le secteur des établissesn@misanté

Nous avons vu que les réseaux sociaux et la prtkiggographique entre organisations
étaient d'importance dans le domaine organisatiosinemniprésents dans les établissements
de santé. Les réseaux formels entre organisationstibnnent de maniére similaire et
favorisent I'adoption de I'adoption de pratiquesisi¥e secteur de la santé. En revanche si les
forces institutionnelles sont exacerbées dansd&egede la santé, I'inertie organisationnelle

y est aussi bien présente et constitue une forteganiste a I'adoption.

L’importance du réseau dans le domaine des établissients de santé

Young, Charns et Shortell (2001: 939) notent qlesqressions de conformité sont un theme
central dans la littérature sur les réseaux », dintcertain rapprochement avec les notions
d’'isomorphisme que nous avons pu aborder précédamines auteurs précisent que par ces
réseaux, les directeurs d’h6pitaux sont soumissgpdessions isomorphiques et en particulier
normatives d’institutionnalisation des pratiques mdanagement innovantes. De plus, les

auteurs vont montrer que l'adoption est favoris@erples hodpitaux qui multiplient les
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contacts avec d’autres qui auront déja adoptérlgpes, ce qui milite pour I'intégration des
données relatives aux réseaux dans notre modélmgy &harns et Shortell (2001) concluent
que dans les premiers stades, I'adoption des pestigera déterminée plus particulierement
par I'influence des top managers tandis qu’ellea sefluencée plus tard comparativement
plus par l'effet di au réseau : cela conforte laiovi d’une adoption pour des raisons
essentiellement techniques dans les premiers terpps pour des raisons plutot
institutionnelles passés les stades les plus pedcde l'introduction de la pratique. Or la
surveillance des infections nosocomiales est Io@&trel une méthode récente comme nous
I'avons vu dans la chronologie de la lutte coné® ihfections nosocomiales, ce qui confirme

une approche institutionnelle.

Il existe une forte pression sur les hépitaux aefgiartie de réseaux (consortiums multi-
hospitaliers) entre eux (Provan, 1984). Granovef{t985) indique en outre que les
organisations ne sont pas toutes égales dansdauédes organisations les plus enchevétrées
dans les liens directement issus du réseau sostepiciines a recevoir de I'information et a
subir et faire subir de I'influence aux autres origations. Burns et Wholey (1993) avancent
deux hypotheses sur I'importance du réseau dangléédes pressions institutionnelles dans
le cadre de l'adoption d'une structure matricieflens I'hépital. La premiére est que les
organisations occupant une position sociométricergtrale dans un réseau organisationnel
sont plus enclines a adopter une structure mdtecidutrement dit, plus I'organisation
considérée entretient de nombreux liens avec des (@& qui est la conséquence directe de
I'occupation d’'une position sociométrigue centrdéns le réseau), plus elle aura tendance a
se plier aux pressions institutionnelles et doad@pter une structure matricielle. Le réseau a

donc pour effet d’augmenter la probabilité d’adoptde la pratique dans les organisations

qui en font partie. Il ne suffit pas toujours deedéiner si I'organisation fait partie d’'un
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réseau ou non, mais avoir si possible une mesuseppécise, comme par exemple, le nombre
de réseaux auxquels l'organisation appartient, pawwir une mesure de son niveau
d’'imbrication dans son environnement. L'autre hyy@se proposée par Burns et Wholey
(1993) est que les organisations prestigieuseg/attaune forte visibilité dans les réseaux
locaux qui adoptent une structure matricielle mwitles autres organisations a adopter a leur

tour.

Dranove et Shanley (1995) étudient 'impact der&ation de systémes multi-hopitaux locaux
ayant pour objectif la réduction des codts et lraagtation de la réputation. lls en déduisent
que les hoépitaux membres de tels systemes voient réputation bénéficier de tels

regroupements, mais que ce n'est pas le cas gémaal pour la réduction des colts. Les
hopitaux membres de tels systemes présentent eme auat portefeuille d’activités plus

homogene que ceux qui ne le sont pas. La plupadedeconclusions recoupent celles de
Provan (1984) qui avait déja insisté sur 'ambig@uhtre le besoin d’autonomie des hépitaux
et la réduction de colts réputée associée a I'eguarce a un réseau multi-hépitaux. Fennel
et Alexander (1987), montrent que les hopitaux fguit partie de tels systemes ont une
tendance particuliere a établir des ponts avectidaunstitutions plutét que d’étendre leurs
propres frontieres, ce qui aurait tendance a autgnele nombre de liens entre les

organisations qui seraient alors plus sensibles gu®ssions institutionnelles et

isomorphiques. Lorsque le nombre de liens augmemtte les hopitaux, les innovations sont
plus vite créées et acceptées dans le systéemeredspurces sont mieux partagées et

I'isomorphisme plus prononcé (Goes et Park, 1997).

Non seulement I'appartenance a un réseau augnmiadoplion de pratiques similaires dans le

secteur, mais elle semble réduire aussi la martaliganisationnelle dans le cadre de la
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complexité technique d’'un service hospitalier (8in@997). Les hoépitaux qui s’engagent
dans des activités particulierement techniques g@ureduire le risque de disparaitre en
appartenant a un réseau, alors que cette appareenaura qu’un effet modéré sur un hopital
qui mise sur des activités moins techniques. Alfegpartenance a un réseau peut participer
a la subsistance des organisations qui sont el&@seasn plus enclines a adopter les pratiques,

augmentant ainsi la fréquence d’adoption par lgamisations survivantes.

L'inertie des établissements de santé

L’inertie organisationnelle n’est pas une immoBilitles organisations peuvent changer mais
elles ne le font pas suffisamment vite pour quedait efficient. Les établissements de santé
sont concernés par cette inertie organisationnéevaleski et Dirsmith (1981) le démontrent
dans ce secteur en montrant que l'adoption deqouedi de management par objectifs est
inadaptée au monde complexe et changeant de Eppmitis a part dans I'objectif de

décentraliser la prise de décision dans les soitésuthe I'hdpital.

De méme, Ruef (1997) teste I'hypothese de l'inestreicturelle relative telle qu'elle a été
proposée par Hannan et Freeman (1984), c’est-aefliee les organisations sont souvent
incapables de faire correspondre le changement@uditions environnementales au cours du
temps. Afin de tester cette hypothese, la populades hdpitaux californiens non fédéraux est
examinée de 1980 a 1990 ; durant cette périodeyit@nnement hospitalier a connu un
important bouleversement que Ruef considere commonggmt étre qualifié de « destruction
créative » au sens de Schumpeter (1950), c’estealdvenement de nouvelles technologies,
régulations et formes organisationnelles qui memade faire trembler les fondations de
l'industrie. Plus précisément, Ruef démontre gue deganisations dont la taille est plus

importante ont une moindre capacité a s’adaptetepiplus petites ; il démontre aussi que les
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spécialistes, c’est a dire les établissements i@ spui pratiquent un nombre d’activités plus
restreint ont des difficultés plus importantes areggositionner que les généralistes. Ces
assertions sont en cohérences avec les principdaesie tels qu’ils sont présentés par

Hannan et Freeman (1984) et Carroll (1985).

Gruca et Nath (1994) montrent que les hopitauxldimdis en 1986 qui subissent un choc
réglementaire ont une probabilité de disparaitres pbrande lorsqu’ils sont moins
performants. Les auteurs affirment que leur redteercorrobore les assertions de Cook,
Shortell, Conrad et Morrissey (1983) qui postulga¢ les pressions d’inertie jouent un role
de sélection des organisations dans les périodeshdagement environnemental. Ces
bouleversements favorisent les organisations qoi sapables d’adaptation mais dans les
situations stables, une certaine inertie est naoespour exister en tant que partie prenante
légitime dans I'environnement par les autres asteliarticle de Cook, Shortell, Conrad et
Morrissey (1983) sera critiqué par Smith et MickRg&®). Ces derniers ne pensent pas que les
organisations répondent a des changements de ®&glaion par une réponse
organisationnelle d’intensité comparable (faibleampl le changement est marginal et forte
quand le changement est important). Cook, Sho@elhrad et Morrissey (1985) répondent

que les assertions de Smith et Mick ne reposensyrades recherches empiriques.

Si les établissements de soins montrent une ceriaartie, ils ne sont pas pour autant figés.
Boeker et Goodstein (1991) montrent que les hépitentent de répondre a de tels
changements en modifiant la proportion de médeeinde managers dans le conseil
d’administration. Ce changement est l'introductibmn nouveau systeme de financement des
hdépitaux. Toutefois, cet article ne contredit pas principes d’inertie tels gu'’ils sont décrits

par Hannan et Freeman : on ne sait pas si ces emamgs interviennent suffisamment
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rapidement pour étre efficaces d’'une part et osaiepas non plus si ces changements ont
une influence sur leur performance ou leur survaaitde part. Les auteurs abordent bien la
notion de performance, mais en tant que variabjdicative modératrice entre changement
environnemental et modification du conseil d’admiiration : ce sont les hdpitaux les plus en
difficulté qui ont plus facilement tendance a rég@na des changements environnementaux
par des modifications de la structure du conseaddiinistration. En somme, les hépitaux
peuvent opérer des changements (Boeker et Good$88d) mais I'inertie des hopitaux fait
que les changements n’interviennent soit pas suffisent vite, soit n‘'ont pas le temps

d’opérer (Ruef, 1997).

Lorsqu’il arrive un bouleversement important ddesvironnement organisationnel, certaines
niches deviennent inhabitées ou inexploitées. ltgarosations peuvent éventuellement s’y
engouffrer tandis que d’autres disparaissent s@iietl d’'une densité trop forte pour leur

contenance : c’est une période tumultueuse. lissigmlors une période plus ou moins longue
de stabilité qui menera a un prochain bouleversem€erla s’appelle I'approche par

« equilibre ponctué » (« punctuated equilibrium Mjiller et Friesen (1980), Tushman et

Romanelli (1985), Gersick (1991), Romanelli et Tmah (1994) sont parmi les plus précoces
contributeurs de cette approche dans le domair®mgnisation. Ces auteurs s’attachent a
montrer qu’une telle approche est valable dansaldrec organisationnel, car elle est plus
couramment utilisée dans le courant de I'écolog populations d’étres vivants. Haveman,
Russo et Meyer (2001) vont eux appliguer cette gy dans le domaine de la santé. lls
tentent de montrer que de tels bouleversementsoeméamentaux réduisent considérablement
les pressions et les bénéfices de l'inertie orgdinisnelle et augmentent les propensions de
I'organisation a changer et a bénéficier de ce gharent en termes de survie. Pour accréditer

cette assertion, les hopitaux californiens serdotliés durant une période tumultueuse,
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pendant laquelle un grand nombre d'organisations digparu a cause d'une hausse
continuelle des codts, d'une capacité excédentaired’'un changement réglementaire
défavorable. Les résultats sont en accord avemjaopition qu’un important bouleversement
ouvre une fenétre d’opportunité et que les entseprgui saisissent cette opportunité ont une
performance supérieure a celles qui ne I'exploipead. Dans ce cas, seules les organisations
les moins inertes parviennent a survivre et déreantainsi naturellement des qualités

d’adaptation supérieures. L'inertie serait dansagun poids et non un bénéfice.

Les institutions sont aussi elles-mémes par naioegtes et ont donc tendance a étre
homogenes et résistantes au changement. Kitchenddagington (2004) ont étudié

I'évolution des facteurs institutionnels dans lem@ine des établissements de soins et
montrent que les institutions évoluent lentememsdae secteur: en effet, les auteurs
montrent que larchétype porté sur la dimension ioade se voit progressivement

concurrencé par l'archétype basé sur les commusiaitéintégration sociale des malades,
mais que l'institution précédente en vigueur dém®uahe résistance importante et n’est pas si
vite remplacée, malgré les changements effectifapparents qui operent. Ainsi, dans le
domaine des établissements de santé, les instisutmmntrent aussi des signes d’inertie qui se
répercutent donc vraisemblablement sur l'adoptiogs cpratiques incarnées par ces

institutions.

Les établissements de soins peuvent donc adopterodeelles pratiques et opérer des
changements organisationnels, méme s’ils sont soamne certaine inertie et que l'efficacité
de l'adaptation n’est pas forcément avérée. De, matte inertie n'est pas nécessairement

préjudiciable a cette organisation.
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3.1.4 Les groupes sociaux dans le secteur des établisagsnde soins
francais
Nous choisissons de distinguer deux grands grosmaaux parmi les établissements de soins
francais : les établissements publics d’'une patetétablissements privés d’autre part. Le
statut public ou privé des organisations est uretobfétude courant de la recherche
sociologique et institutionnelle, et nous proposane courte revue de littérature traitant de
cette distinction, généraliste tout d’abord, pygdfique au contexte des établissements de
soins. Enfin, nous expliquons pourquoi le choix ndudistinction entre organisations

publiques et privées est un choix adapté a notiel@matique.

Distinction entre organisations publiques et privée dans le cadre de l'adoption de

pratiques

Ring et Perry (1985) insistent sur la différencepdgtiques managériales entre organisations
publiques et privées. En effet, il n’est pas towgopossible d'implémenter les principes issus
du domaine privé dans le domaine public car leedstet les contraintes sont différents et
que les personnes chargées de I'évaluation, aimsilegs criteres d’évaluation sont tres
distincts. Les auteurs font cing propositions gtfédencient le type de management entre les
secteurs publics et prives :
= Les politiques d’entreprise dans le secteur puddiat plus floues : I'objectif n’est pas
de promouvoir I'efficience, mais prévenir d’'un étexl exercice du pouvoir. La
multiplicité des acteurs et des responsabilitédritmre a 'ambiguité des politiques et
des objectifs présentés.
= Les contraintes s’exercant dans le domaine puhlic les décisions sont plus

nombreuses : I'attention des médias et du publiples présente, les décisions sont
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scrupuleusement disséquées. De plus, les politigoes abandonnées avant que les
pratiqgues ne soient implémentées bien plus soupentans le privé.
= Les groupes d’influence sont plus nombreux danpulglic que dans le privé : les
organisations doivent prendre en compte un granthbn® d’attentes parfois
contradictoires entre elles.
= Le management du secteur public doit appréhendecalgraintes de temps beaucoup
plus artificielles que dans le secteur privé ailtfprendre en compte I'intervention des
fonctionnaires publics ainsi que le respect dereamts de temps imposées par des
dispositions Iégales ou réglementaires.
= Les forces de coalition sont beaucoup moins statdes le public que dans le privé :
ceci pour toutes les raisons évoquées dans lesequ@hts précédents.
Cet article souleve de nombreux points de réflexméressants, mais nous retiendrons tout
particulierement l'idée que les secteurs priveéspablics présentent des cultures tres
différentes et que le systéme public fait face gparadoxe entre un besoin de bureaucratie
inhérent a sa structure de gouvernance et lesdélawés associés avec l'idée de service
public. Le public et le privé ont donc d’apres eeseurs des systemes de valeurs différents et
homogenes qui ont toutes les chances d’exister dass le domaine des établissements de
santé publics et privés. De plus, les deux systéaeent dans la maniere d’offrir le service,
mais aussi les personnes qui le recoivent. En, défstétablissements publics recoivent des
personnes dont le revenu est plus faible et quip@avent se permettre de payer des
établissements privés : ceci a été démontré darsedeeur de I'enseignement américain
(Epple et Romano, 1998) et a toutes les chancesedeeproduire dans le cadre des

établissements de santé.
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Lindsay (1976) affirme dans le cadre de l'admimittm des hopitaux pour vétérans

americains que les hoépitaux publics et privés ¢ppetary »), méme s’ils sont tous deux

présentés comme étant dirigés par une volonté g@msation du profit, font montre d’'une

« production » (output) différente et inférieureupdes hdpitaux publics en termes de ratio
patients/meédecin, rémunération des médecins... LE&ua service rendu dans les hopitaux

publics est inférieure a celles des hopitaux privéais il faut souligner que cette recherche a
été menée dans un cadre nord-américain, la tratigpodans un contexte francais est donc a
faire précautionneusement. De plus, la nature destgiions ainsi que le public concerné

n'est pas le méme entre les deux catégories.

Plus précisément, Baum et Singh (1994) défendehtke que les organisations qui n’ont pas
pour objectif le profit ont un certain crédit aupr@des usagers, qui peuvent considérer que la
poursuite de la profitabilité peut étre contrairewdrs intéréts. La distinction importante entre
les logiques, les moyens et les objectifs des iésdrhents de santé publics d’'une part et
privés d’autre part, pourrait laisser penser cgiagit d’'un probleme. Or c’est justement cette
différence nette qui fait tout I'intérét de cetypalogie. En revanche, la pratique choisie doit
étre commune aux deux types d’organisation et &wearce d’influence entre les
organisations. Les pratiques qui visent a réddseithfections nosocomiales sont, dans leurs
principes, absolument identiques entre organisatmubliques et privées : il s’agit de lavage
des mains, d'utilisation de produits antibactérjesiérilisants, ou autre, etc. L'influence que
les organisations peuvent avoir les unes sur leesagoncerne particulierement ce genre de
pratiqgues qui peuvent étre particulierement discramtes dans un contexte concurrentiel.
Nous avons donc d’'une part une typologie fortefguorise 'homophilie, mais aussi d’autre
part une influence possible entre ces deux mondesle fait qu’il s’agit de pratiques

identiques, pouvant étre réalisées par le mémedgpersonnels.
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Distinction entre organisations publiques et privée et I'adoption de pratiques dans le

cadre institutionnel

L'influence entre sphére publique et privée a étéliée dans la concurrence entre écoles de
I'lllinois. Certains chercheurs (Hoxby, 1994 et D&698) ont montré que la concurrence des
établissements d’éducation privés exercait unespmessur les établissements d’éducation
publigue et augmentait indirectement la qualitél'dpprentissage dans ces derniers. Nous
sommes ici clairement dans le cas d’une pressHlitutionnelle entre les deux spheres. Mais
I'existence d’'une telle influence n’est pas uneigdilon. D’ailleurs I'existence de cette
pression institutionnelle entre privé et public sldes écoles de I'lllinois a été contestée par
Sander (1999) qui ne parvient pas a démontresstatement son existence : il indique gu'il
est possible que cette absence de significativitésp étre due au fait que I'augmentation de
performance des écoles publiques peut étre compgrasde fait de la sélection des meilleurs

éléves du public qui vont vers le secteur privé.

Le fait d’appartenir a une catégorie ou a une aatrkaquelle I'organisation s'identifie
implique qu’elle sera plus influencée par les oig@ions intrinséquement a cette catégorie.
Lounsbury (2001) applique ce raisonnement a lacgel® des écoles qu'il étudie, en
montrant par un travail sur le terrain que cetgtiiction se justifie par de nombreux éléments
en commun comme l'orientation politique ou la tamdkaa I'activisme. Il démontre que le fait
que des écoles similaires aient adopté une mémegquyeade recyclage augmente la
probabilité pour I'école du méme type d’adopteméme pratique. Nous pouvons appliquer
le méme raisonnement a la distinction entre pubticprivé. Les institutions publiques

pourraient étre influencées principalement par &sres institutions publiques et les
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institutions privées pourraient étre influencéemgipalement par les autres institutions

privées, sans que les deux sphéres communiquent.

L’organisation sera d’autant plus encline a adopiee pratique que celle-ci est en
consonance avec les perspectives des décideues ehédecins, et plus spécifiquement en
accord avec les compétences particulieres des gsiofenels qui ceuvrent dans I'hopital
(Moch, 1976). De plus, les hépitaux auront d’aufalos tendance a adopter les pratiques que
les hopitaux comparables (en termes de complebagepuront adoptées (Young, Charns et

Shortell, 2001).

Délimitation entre public et privé dans le secteudes établissements de soins

Dans le cadre des hopitaux américains, Hrebiniaddwdto (1973) affirment que la distinction
entre établissements publics et privés est impttdans le secteur de la santé, en particulier
leur taille, leurs objectifs et leurs pratiques. &mre, les recherches dans le domaine de
I'industrie hospitaliere ont montré que les hépktaarivés américains faisaient payer leurs
services plus cher au patient (directement ouéatiment par le biais des mutuelles) et qu’ils
avaient une offre de services plus restreinte plais rentable (Goodrick et Salancik, 1996).
Nous nous intéressons plus particulierement ica aypologie des organisations qu'a ses
conséquences sur l'efficacité ou le choix des guats. Goodrick et Salancik (1996) évoquent

dans leur article trois distinctions possiblesatihtes :
- Appartient au gouvernement/n’appartient pas au gamement

- A but lucratif/a but non lucratif

152



- Une troisieme distinction plus spécifiqgue du systeameéricain : Fee-for-
service / Health maintenance organisation, c’'adiré-d’'une part le paiement
ponctuel d’une prestation médicale opposé a un plig longitudinal de la santé
du patient.

La distinction majeure retenue dans le cadre der@tde sera la distinction public/privé, car

cette distinction fait sens dans le secteur dddigss@ments de santé francais.

Graeff (1980) insiste sur une dimension plus métagique de la distinction public ou privé.

Il avance que la plupart des études sur les hopitagélangent deux types d'établissements
tres différents : les établissements de séjourtosiutes établissements de séjour long. La
plupart des études mélangent ces deux types algrscg serait comme « mélanger des
pommes et des oranges », car ces deux types disatjan different énormément en termes
de taille, de structure et de gouvernance, notarherege qui concerne la nature publique ou
privée et la nature non lucrative (« voluntary p)uerative de I'objectif institutionnel. Or,

cela ne pose pas de probléme dans le cadre deraolrerche puisqu’il n’est pas nécessaire
gue les établissements publics et privés offictarts les mémes activités ; il suffit que ces
deux types d’organisations puissent s’influencetusllement dans le cadre de la pratique. Il
propose en outre une approche qui distingue lddiggaments religieux et non-religieux,

mais une telle distinction n’a pas lieu d’étre eariee, tous les hopitaux étant laics.

Dans le cadre de l'adoption de pratiques dans faadlte hospitalier, D’Aunno, Succi et
Alexander (2000) ont étudié le réle de la naturbligue ou privée de I'établissement de
santé. lls définissent la propriété publique : ellsignifie que tous les citoyens d’'une
communauté donnée, d’'un état ou d’'une nation ondroit 1égal sur les actifs et le profit

d’'une organisation ; ces citoyens supportent eredatresponsabilité des pertes financiéres.
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C’est pourquoi la propriété publique diffuse a tasfles colts et les bénéfices de la
performance organisationnelle et, comme résultd@e cle I'inertie plutdt qu’'encourage le
changement ». De plus « les organisations déteparee public sont typiqguement fondées
pour répondre a certains besoins que les orgamisatiherchant le profit n’ont pas réussi a
proposer ». Les auteurs valident I'hypothése gseolganisations publiques ou caritatives

sont moins enclines au changement que les orgamsatcherchant le profit.

La distinction entre entreprises publiques et @mises privées n'est pas toujours la
distinction privilégiée dans la littérature abortEndomaine de I'établissement de santé. Les
auteurs qui abordent ce type de problématique rardfeparfois séparer les établissements de
santé a but non-lucratif et les établissementsatéesa but lucratif (Ruef, 1997 ; D’Aunno,
Succi et Alexander, 2000). Ruef justifie cette ididion en qualifiant les établissements qui
recherchent le profit comme des établissementisanitites (« utilitarian organisations ») qui
passent par des incitations matérielles et en feardaliles établissements sans but lucratif
d’organisations orientées objectif (« purposiveanigations »). Selon cet auteur, « on peut
s’attendre a ce que les organisations qui rechetclee profit (...) soient plus actives a
s’adapter aux besoins du marché que les orgamsasans but lucratif. Ce dernier type
d’organisation aura une capacité plus faible aéseienter vers des services ou des produits
non profitables ce qui est dii & I'mbrication ddascommunauté?. Il ajoute que les
organisations orientées objectif « ont une pluseféeendance a maintenir des services non
profitables que les organisations cherchant leitpsadt sont « moins enclines a débloquer des

ressources afin d’identifier des opportunités dsitmmnement stratégique qui vont permettre

2 Traduit de « One might expect for-profits (utilin organizations) to be more active in adaptinghe

requirements of market environments than NPOs »
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d’exploiter de nouvelles niches de march#& Ges constatations corroborent les recherches de

Rushing (1974) qui obtint des conclusions simikire

Dans le cadre des établissements de soins en Framdait plus facilement références aux
établissements publics et aux établissements pri&ésitre d’exemple, la liste noire des
hopitaux exclus du palmares 2009 présentée par pdiEsion dissocie les « centres
hospitaliers » et les «cliniques » (http://wwwpeass.fr/actualite/sciences/sante/la-liste-
noire-des-hopitaux-exclus-du-palmares_734796.htedédé le 31 janvier 2009), et les
répondants de nos entretiens considerent les iéengiubliques et privées comme trés

différentes.

Dans la littérature, I'objectif économique ou lénét public poursuivi par les organisations se
résume souvent a une distinction entre organisatipaobliques et privées ou entre

organisations a but lucratif ou non lucratif. Lentione des établissements de santé est
particulier car il présente des établissement®pravbut non lucratif, que nous n’assimilerons

ni a I'un, ni a l'autre groupe social.

Le secteur des établissements de soins, un sectadapté a notre problématique

Il existe donc deux types d'établissements de s&mogenes intrinsequement mais
différents entre eux. Toutefois, ces deux typesgdinisations, bien que différents, partagent
des pratigues reflétant leur adhésion a l'institutnygiéniste et leur engagement dans la lutte

contre les infections nosocomiales et peuvent domfluencer malgré la barriere de la

% Traduit et adapté de « The latter types of orgaitims will have less ability to divest themselvefs
unprofitable services or products due to commueipeddedness.(...)NPOs are less likely to devotaress

toward identifying strategic positioning opportued which will allow them to exploit new market he&s »
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différence. Cette influence s’exerce par les res®s) notamment par les patients qui peuvent
jouer le role de vecteur. Elle peut s’exercer apasiles professionnels de santé, qui officient
tres fréquemment dans diverses organisations, icestjgouligné dans la base de données par
la mesure des effectifs médicaux qui sont touj@waués par 'Equivalent Temps Plein ; la
raison en est que les professionnels de santdematablissements de soins ont fréequemment
des contrats qui ne sont pas des contrats a teompplet et leur permettent d’officier dans
plusieurs établissements, dans un cabinet, degiassns ou autre, ce qui favorise les

contacts sociaux et les transmissions de pratiques.

Scott (1987) tente de realiser une typologie déerdnts secteurs et considére le milieu
hospitalier comme étant a la fois trés sensiblé@vironnement institutionnel ainsi qu’'a

I'environnement technique. Ce secteur est doncitrésjué dans le cadre de notre étude,
puisque les forces institutionnelles sont impodargt ont donc un impact sur I'adoption des
pratiques par l'organisation, et que les consid@matd’ordre technique ou rationnel n’en

suppriment pas la portée. En effet, les pratiquas \dsent a réduire les infections

nosocomiales ont été depuis tres longtemps auecees préoccupations des médecins. Or
dans les temps les plus précoces, les pratiquésdoptées pour des raisons fonctionnelles et
techniques, tandis que par la suite, I'adoptiore iisdus a étre conforme aux standards
institutionnels (DiMaggio et Powell, 1983). L'étudke cette pratique se préte donc bien a

répondre a notre problématique.

3.2 Les hypothéses

L’adoption d’une pratique visant a réduire les atilens nosocomiales dans une organisation
est susceptible d’influencer I'adoption par uner@wtrganisation proche. Cette influence est

démontrée intrinséquement a la sphére publique da sphere privée, mais est aussi
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susceptible d’opérer entre les deux spheres. De, piet réseau ainsi que [linertie
organisationnelle semblent jouer des rbles imptstarespectivement de catalyseur et

d’inhibiteur de I'adoption de pratiques.

D’aprés les éléments de théorie que nous avonsemnigss et notamment les théories
institutionnelles, la construction sociale de ngiegception de I'environnement fait que les
organisations multiplient les contacts sociaux alex organisations qui partagent leur
environnement, et donc les organisations qui soothes géographiquement. Ashforth et
Mael (1989) en particulier défendent I'idée queptaximité géographique peut conduire les
organisations a se considérer elles-mémes comme nugwmbres du méme groupe
psychologique, ce qui facilite l'influence sociae implique a la fois un plus grand besoin
mais aussi une aisance accrue d’interaction. Pr¢i/@87) indique d’ailleurs que le secteur

des établissements de santé est tres concerngsfardes institutionnelles.

Les organisations qui proposent des services d& sxercent une certaine influence entre
elles (Scott, Ruef, Mendel et Caronna, 2000) pamieyen d’échange de ressources,
principalement d’informations et de patients (Leviet White, 1961). Le role des patients
dans la formation des pratiques organisationnelies le cadre des établissements de soins
est aussi encouragé par les autorités par le dégrétdécembre 1999 et la nomination d’un

représentant des patients au conseil d’administrates hbpitaux et des cliniques privées.

La proximité géographique implique donc une tendamadopter d’autant plus promptement
les pratiques visant a lutter contre les maladesoomiales que I'établissement de soins est
proche d’autres établissements qui les ont déjaéimgntées, comme I'abondante littérature

sur I'importance de la proximité géographique &ate (Arndt et Bigelow, 2000, Burns et
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Wholey, 1993, Ruef et Scott, 1998). Il s’agit d’'ysression sociale qui peut prendre plusieurs
formes :
= La parution de chiffres ou de rapports d'activiss organisations proches, qui
peuvent constituer une alternative aux patients pedaire soigner.
= La pression des médecins, qui souhaitent travalliess des conditions comparables a
celles de leurs confréres proches, avec lesquslspeuvent avoir un point de
comparaison.
= La pression des patients, qui souhaitent que lacgerendu par I'établissement soit le
meilleur possible pour eux. Un méme patient a wreefprobabilité de visiter des

établissements qui soient proches de son lieu ddtadm, et donc proches entre eux.

Ainsi cette pression sociale est conditionnée @rtaimité géographique. Le nombre de
contacts sociaux que I'organisation entretient eldecmaniere est corrélé avec la probabilité
de la transmission de la pratique entre ces ésantisnts (Davis, 1991 et démontré dans le
cadre hospitalier par Boeker et Goedstein, 199ajsle cadre des établissements de sante,
les résultats empiriques de D’Aunno, Succi et Atedea (2000) jouent en faveur de
'importance des pressions institutionnelles losadmtre établissements de santé. De plus,
Goodrick et Salancik (1996) ont montré que la mette la norme accentuait la pression
institutionnelle qui s’exerce sur I'organisme datséa Nous estimons que la lutte contre les

maladies nosocomiales présente des caractéristigag®s quant a ses tenants et ses

aboutissants, ce qui renforce les pressions d’isphigme local qui peuvent exister.

Ainsi les pressions institutionnelles isomorphiglesales dans le secteur des établissements
de soins sont importantes, et celles-ci peuvestrégsurées par la proportion d’organisations

ayant adopté la pratique incarnant cette institutio
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Hypothese 1 : 'adoption d’une pratique dans urbétsement de soins sera plus probable si

les établissements de soins proches géographiquemeadopté cette pratique

La proximité géographique favorise bien évidemmigst interactions sociales, mais de
maniere conjointe la proximité sociale est ausdiagteur déterminant. L’homophilie fait que
les organisations démontrent, consciemment ou morgertain isomorphisme vis-a-vis des
organisations percues comme appartenant au mérmpegsmcial (McPherson, Smith-Lovin
et Cook, 2001). Dans le cadre des établissementsadi plus spécifiguement, Young,
Charns et Shortell (2001) indiquent que les orgdiues ont une tendance a adopter les
mémes pratiques organisationnelles que les orgamsacomparables. Ceci est méme
favorisé dans le cas ou les organisations multiples contacts avec les autres organisations

qui exercent des activités similaires. C’est ledes établissements de soins publics et privés.

L’organisation est influencée par les organisatipmsches en termes d'objectifs et de
moyens, ce qui facilite le contact social, par hphilie. Dans cette logique, la distinction
entre public et privé est particulierement intéagss. Les organisations publiques et privées
different de maniere importante : I'objectif degamisations publiques est de donner acces a
un service considéré comme nécessaire pour lecptanidis que I'objectif des organisations
privées est de faire du profit en proposant ceicenLes moyens aussi sont différents, les
organisations publigues étant généralement majentent financées par des fonds publics,

tandis que ce financement est plus marginal dansrignisations privées.

De plus, les organisations seront inspirées parplasiqgues qui existent déja dans les

organisations proches et qui appartiennent a laer@rhere (publique ou privée) parce que
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dans le cas d’objectifs ou de moyens comparablgsa une plus grande probabilité pour que
les membres de ces organisations aient des ap@acEs croisées successives ou
simultanées, de maniere intrinseque a ces sphErssiite parce que les organisations de
méme type peuvent avoir les mémes usagers, quiepeuwontrer leur intérét pour des

pratiques qu’ils considerent comme valorisablesnéaessaires, et ces usagers inciteront
'organisation a les adopter. Les professionnelslest usagers sont donc des vecteurs

privilégiés de I'adoption de pratiques entre orgations appartenant au méme groupe social.

Cette proposition contraste avec les recherchestagnes sur les secteurs publics et privés se
focalisent généralement sur la différence entred@s< et moins sur la potentielle influence
que l'une peut exercer sur l'autre (voir Epple enfano, 1998, Perry et Rainey, 1988 ou
Ring et Perry, 1985). Par exemple, Lindsay (19@tisnt que les hopitaux publics sont
moins performants que les hépitaux privés. En somaéttérature indique une différence
importante entre organisations publiques et privgtesne identité forte pour chacun de ces
deux types d’organisations. Cette identité infleetdment sur l'adoption de pratiques

intrinséquement a chacun de ces groupes sociateréPet Shanley, 1997).

Hors du contexte des établissements de soins,gSétaBoule (1998) indiquent que des liens
forts entre organisations, couplés avec de I'honli@ppeuvent résulter en une importante
pression de conformité. La dichotomie choisie entganisations publiques et privées nous
semble indiquée pour distinguer deux groupes homegyedistincts mais pas isolés ; ces
organisations officiant dans le méme secteur d/aéticette typologie permet de différencier
deux groupes d’organisations dont les caractédeticeont différentes, tout en ayant tout de

méme une influence I'une sur l'autre en ce qui eone la pratique considérée. Ainsi, par le

160



biais de la proximité sociale et 'homophilie, oeup supposer que la transmission de

pratiques sera facilitée entre organisations faigartie du méme groupe social.

Hypothese 2a : 'adoption des pratiques visanttéelucontre les maladies nosocomiales dans
un établissement de santé public est plus impatdmtsque les établissements de santé
publics locaux ont adopté ces pratiques que lordgaetablissements de santé privés locaux

I'ont fait.

Hypothese 2b : 'adoption des pratiques visanttéelucontre les maladies nosocomiales dans
un établissement de santé privé est plus importansgue les établissements de santé prives
locaux ont adopté ces pratiques que lorsque leklis&ments de santé publics locaux I'ont

fait.

Nous défendons la thése qu’une organisation a geagriétés intrinseques : l'influence
gu’elle peut avoir sur les autres organisation® (cette influence soit intentionnelle ou non)
et une sensibilité a I'influence de ces autres miggdions (cette sensibilité pouvant refléter un
comportement actif d'imitation tout comme un contporent passif de conformation). Nous
choisissons une dichotomie entre organisationsiguds et privées comme moyen de
discriminer les facteurs d’influence et de sengéildle I'organisation, méme si d'autres
distinctions auraient été possibles. Les troisi@hguatrieme hypothéses visent a montrer
respectivement que certaines organisations sostipfluentes que d’autre, et que certaines

organisations sont plus sensibles que d’autres anflaences.

Lounsbury et Crumley (2007) proposent en se réféaain littérature sur I'entrepreneur

institutionnel (Garud, Jain et Kumaraswami, 2002egawood, Suddaby et Hinings, 2002)
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que certaines organisations ont une influenceitng®rtante sur les pratiques en qualifiant
d’entrepreneur institutionnel « I'état et les psxi®ns capables de transformer I'organisation
sociale des champs et/ou aider & établir une piatitpminante 33 (Lounsbury et Crumley,
2007: 993). La littérature sur I'entrepreneur ingionnel implique une volonté de la part des
organisations de manipuler les institutions poue gelles-ci ceuvrent en leur faveur. Or,
beaucoup de pratiques sont porteuses de sens nsfotraent les institutions par leur
intégration, leur assimilation et leur rationalisatdans I'organisation, sans pour autant qu’il
y ait d’intention de les modifier. La littératurars’’entrepreneur institutionnel nous indique
que les organisations sont susceptibles de modierpressions institutionnelles et les
pratiques, mais nous affirmons que lintention@alitest pas nécessaire pour que cette

pression soit effective.

Greenwood, Suddaby et Hinings (2002) montrent ggeorganisations qui sont source de
professionnalisation ont par nature une plus granfleence sur les autres organisations.
Ceux-ci ont étudié les pratiques comptables etiseodrs en vigueur dans la profession
comptable. La formation, l'information et la défioh des normes professionnelles sont des
facteurs clés dans la détermination des pratigustitutionnelles qui interviennent dans la
formalisation des institutions durant un stade &ppdhéorisation » par les auteurs (que I'on
peut rapprocher de la «rationalisation » évoquée Zilber (2002)). Ainsi, certaines
organisations ont par nature vocation a étre mésentes institutionnellement et d’autres

moins. Cette influence peut porter au-dela destifmes du groupe social de I'organisation,

méme dans le cas d’identités fortes (Rao, MonDugaind, 2005).

4 Traduit de « the state and professions that deetalreshape the social organization of fields/antelp to

establish a dominant practice »
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Dans la méme logique, Guler, Guillén et Macpher@n®2) affirment que les organisations
qui structurent et normalisent les professions ggariéralement des acteurs influents en
termes de forces institutionnelles. C’est le casepample dans le domaine des certifications
ISO 9000, une norme de qualité internationalemeabnnue, méme si dans ce cadre,
I'organisme qui distribue les certifications, I'Gmgsation Internationale de Normalisation
n'est pas une organisation qui officie directendarts I'industrie. L’influence institutionnelle

est ainsi inégalement répartie entre les organissiti et c'est la nature méme des

organisations qui détermine son influence surrisstutions.

Plus spécifiguement l'influence institutionnellendde cadre de mécanismes isomorphiques a
éte étudiee par Galaskiewicz et Wasserman (1988f dm contexte impliquant des
organisations a but lucratif et des organisationdoud non lucratif. L'influence des
organisations a but lucratif est mesurée par letamirdes donations qui sont attribuées aux
organisations caritatives et ce montant est infltégoar la perception des élites locales et les
effets de réseau. Toutefois, dans ce cas, I'étstlaudirectionnelle et ne concerne que
l'influence des organisations a but lucratif sus @ganisations a but non lucratif. De plus,
elle présente une validité externe fortement am@ngiar le fait que les organisations a but
lucratif et non lucratif n’officient pas dans le mé secteur d’activité. Notre recherche
propose cette fois d’examiner conjointement 'ameintaval de I'influence institutionnelle :

I'influence et la sensibilité des organisations.

Une autre recherche traitant a la fois des orgtoisa publiques et privées dans le cadre
d’étude d'impact institutionnel et compétitif : bam (1999) a tenté — infructueusement
toutefois — de montrer que les écoles publiquesrpmnt avoir une performance supérieure

lorsqu’elles sont exposées a une plus forte cotmmétiiénérée par les écoles privées. Cette
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recherche est trés intéressante car elle se feqatécisément non pas sur la différence de
performance entre organisations publiques et pivéais plutot sur I'influence de I'une sur

I'autre.

Certaines organisations ont donc une nature a @us influentes que d’autres. Ces
organisations, en adoptant une pratique porteuseseles, augmentent la pression
institutionnelle incarnée par cette pratique ettémt les autres organisations (en particulier
celles qui sont proches géographiquement) a seuoaf a cette pression institutionnelle et

ainsi adopter a leur tour.

Hypothese 3a I'hypothése « organisation influente » I'adoption d’'une pratique par les
établissements de soins influents favorise I'adwpgiar les organisations proches

Hypothese 3b 'hypothése « organisation peu influente:»l'adoption d’'une pratique par
les établissements de soins peu influents n'a fagadct sur I'adoption des organisations

proches

Dans notre quatrieme hypothese, nous nous intéressda sensibilité des organisations a
l'influence exercée par les autres organisationstteCquatrieme hypothese postule que
certaines organisations ont une sensibilité smprefi aux forces institutionnelles qui

s’exercent sur elles tandis que d’autres y sontnmeensibles. Les troisieme et quatrieme
hypothéses ne présupposent pas que l'influen@esarisibilité des organisations soient liées :
par exemple, une organisation peut étre a la fdisente et sensible, ou bien influente et peu

sensible aux pressions institutionnelles.
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Cohen et Levinthal (1990) affirment que chaque wiggion a intrinséquement une capacité
a pouvoir intégrer les pratiqgues avec lesquelless eint pu étre mises en contact dans leur
environnement, mais leur approche présuppose riigienalité, la volonté de choisir et

d’adopter les « bonnes » pratiques. Dans un caldie général, de nombreux auteurs ont
évoqué une sensibilité différente des organisatiaos aux pressions institutionnelles : Oliver
(1991) identifie un éventail de réactions orgamisetelles possibles en réponse a une
pression institutionnelle : I'organisation peut glyer mais aussi y résister, les défier ou les
manipuler. Parmi ces réponses possibles, Olivequredque le contexte organisationnel joue,
mais aussi les motivations, les intéréts de l'oiga@tion elle-méme. Elle invoque plus

précisément l'importance du besoin de légitimités dhtéréts, de la stabilité et de l'utilité

sociale pour comprendre le type de réaction orgéinimnelle.

Goodrick et Salancik (1996) utilisent la distinctientre établissements de soins a but lucratif
et établissements de soins a but non lucratif pogpliquer le choix de pratiquer une
césarienne pour les accouchements. Ills montrestldarcas ou la pression institutionnelle est
moins forte — ou plus précisément dans leur catneatl/se, dans les situations ou la norme
institutionnelle est moins précise — que la natled’organisation influence la pratique qui
sera choisie : notamment, les établissements puldimisiront de ne pas pratiquer la
césarienne pour éviter une opération au patiengligague les établissements privés la
pratiqgueront car c’est économiquement et logistiggi préférable. Dans les cas ou la
pression institutionnelle est tres forte, ou laac&mne est indubitablement le meilleur choix,
cette pratique est choisie quelle que soit la eatde |'organisation. La pression
institutionnelle n’est donc pas uniforme et homageaile peut étre plus ou moins forte selon

les situations et donc avoir un impact plus ou mamportant sur 'adoption de la pratique.
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Lounsbury (2001) a étudié la sensibilité aux pressiinstitutionnelles écologiques sur
I'adoption de pratiques visant a favoriser le ré@ge dans les universités américaines. Les
organisations n'ont pas toutes la méme sensilféité aux pressions institutionnelles qui
s’exercent sur elles. En particulier, il indiqgueequ les écoles publiques, qui sont plus
conjointement liées aux gouvernements que les qulizées, pourraient donc étre plus
enclines a adopter la création d’'un poste de coatdur de recyclage a plein temps pour
démontrer leur engagement aux efforts du gouvernermeur encourager le recyclage,
malgré 'ambiguité de ces deux objectifs ¢Lounsbury, 2001: 39). Toutefois, I'hypothése en
question n’est pas validée empiriguement. En fé établissements publics sont
effectivement influents, car de la méme maniére dams le cadre des établissements de
santé, les écoles publiques n'ont pas cette dinesgpossible d’intéréts entre poursuite du
profit et qualité de I'éducation, contrairement &coles privées. Mais cela signifie seulement
que les organisations publiques sont trés infllem@trement dit, les écoles publiques ne
seront pas forcément celles qui vont adopter liqu@, mais par contre, elles influenceront
probablement les autres écoles si elles le fonfa €auligne I'apport fondamental de notre
recherche a la littérature : I'organisation est woenme forte ou faible institutionnellement
alors que l'influence et la sensibilité institutra@les ne sont forcément liees. C’est pourquoi
nos hypothéses 3 et 4 cherchent a montrer queesé pas toujours le cas. Dans le cadre des
écoles, lI'argument soulevé par Lounsbury (2001pssiit dans I'hypothése d'un acteur
influent mais ne démontre pas sa sensibilité atoefoinstitutionnelles car il semble assimiler

'une a l'autre.

% traduit de « public schools, which are more clpg@d to state governments than private schooksy m
therefore be more likely to create new full-timeyeing coordinator positions in order to demortstréneir
commitment to the efforts of state governments meoerage recycling, despite the ambiguity of those

mandates »
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Ainsi les organisations de soins privées aurontdendance a avoir une dimension « objet »
forte ce qui les conduira a un taux d'adoption deptatique supérieur lorsqu’elles sont

exposees au méme environnement que les autressatjams de soins.

L’hypothése 4a « organisation sensible s¥adoption d’'une pratique sera plus probable
pour les organisations sensibles que pour les autogganisations dans le méme
environnement.

L’hypothése 4b « organisation peu sensible adoption d'une pratigue sera moins
probable pour les établissements peu sensiblespgue les autres organisations dans le

méme environnement.

L’appartenance a un réseau commun augmente le Boddrcontacts sociaux entre les
établissements de santé et accroit donc la praféatdd mettre en contact des personnels qui
ont adopté ces pratiques et ceux qui ne I'ont pasre fait. L’adoption d’'une pratique par un
établissement de santé peut aussi étre influeneéeles réseaux sociaux auxquels cet
établissement appartient. Notamment Young, Chatrr&hertell (2001) précisent que « par
ces réseaux, les directeurs d’hépitaux sont soardes pressions normatives (d’adoption) des
pratigues de management innovantes » (Young, Cler8sortell, 2001 : 939). Les auteurs
affrment que les hopitaux auront d'autant plusdterce a adopter les pratiques si les
hdépitaux comparables en termes de complexité lesdwptées ou si ceux-ci multiplient les
contacts avec d’autres établissements de santpludgil existe une forte incitation pour les
établissements de santé a faire partie de rés@xaxah, 1984). L'appartenance a un réseau
commun augmente le nombre de contacts sociaux lestétablissements de santé et accroit
donc la probabilité de mettre en contact des peedsmui ont adopté ces pratiques et ceux

qui ne I'ont pas encore fait.
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En se référant a Granovetter (1985), les organissities plus enchevétrées dans les liens
directement issus du réseau sont plus enclinesevae de l'information et a subir et faire

subir de linfluence aux autres organisations. HEetel'appartenance a un méme réseau
augmente le nombre de relations inter-individusnduit une meilleure connaissance des
établissements environnants pour les praticiepeisionnels médicaux. Plus spécifiquement,
les réseaux qui lient les établissements de saibkcg et privés dans le méme temps peuvent
aussi constituer un vecteur important de transomissies pratiques organisationnelles.

Comme les individus ont connaissance de ce quiraggpe dans les autres établissements
proches, on peut penser que la pression pour adopgepratiques est plus forte lorsque

I'établissement de santé appartient a un réseaoide (Goes et Park, 1997, Ruef et Scott,

1998, Young, Charns et Shortell, 2001).

Hypothese 5 : I'adoption des pratiques visant delutontre les maladies nosocomiales est

plus probable lorsque I'établissement de santé apgra a un réseau de soins hospitalier

Certaines organisations sont plus inertes que m¥auét cette tendance a linertie est
influencée par des facteurs tels que l'age, ldetail de cette organisation. Si certaines
organisations sont plus inertes que d'autres, out penser gu’elles démontreront une
résistance plus prononcée a l'incorporation deiquas visant a lutter contre les infections
nosocomiales dans I'établissement de soins. CedYyppothese peut étre directement mis en

relation avec les théories sur l'inertie de HaneRreeman (1984).

Ruef (1997) tente de tester cette hypothése deerfien structurelle relative sur les

établissements de santé. Il avance que linertis d¢ablissements de santé est
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particulierement forte et que cette résistancelamngement est d’autant plus importante que
la pression concurrentielle — mesurée par la demst I'offre — est importante. Il observe
gu’'apres un choc environnemental important, un dyraombre d’établissements de santé
disparaissent, événement réveélateur selon lui dagm&ine inertie organisationnelle qui fait
que les organisations meurent soit des consequéedémplémentation du changement, soit

de son absence.

Toutefois, le changement en lui-méme n’est pasrobsear Ruef (1997), tandis que notre
méthodologie constatera I'adoption ou non, de HEigue établissement par établissement,
mettant ainsi en évidence la capacité de changementinertie de chaque organisation.
D’autres auteurs confirment cette idée de la nedaticapacité des hopitaux a s’adapter face a
un changement environnemental (Cook, Shortell, &bmt Morissey, 1983, Gruca et Nath,
1994), mais ceux-ci n'opérationnalisent pas le geament de pratiques directement : Cook et
al (1983) ne testent pas leurs hypothéses tandisGruca et Nath constatent d’abord un
important changement environnemental (dans ce a®uveau systeme de paiement), puis
examinent le nombre de disparitions d’hopitauxaaissuite a ce changement et les attribue a
ce changement. Notre recherche vise a attestelfignément I'existence de l'inertie et non
I'impact de cette inertie sur sa capacité a réalisechangement salvateur durant les périodes
tumultueuses. L'existence de cette inertie dang#oisation réduit la probabilité pour cette

organisation d’adopter une pratique.
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Hypothese 6 : les organisations considérées comioe ipertes en termes d’activité sont
moins enclines a adopter les pratiques visant getutontre les maladies nosocomiales alors
que les organisations plus dynamiques en termestiditées adopteront plus ce type de

pratiques.

3.3 Synthése et modéle a tester

Notre objectif est de montrer que les établisseséatsoins francais présentent une influence
et une sensibilité différentes vis-a-vis des pmssiinstitutionnelles. Cette approche permet
une meilleure compréhension de la répartition et'@elution au cours du temps de ces
pressions institutionnelles et des pratiques gsiitearnent. Nous utilisons la fréquence
d’adoption des pratiques afin de mesurer et deresdig@volution de la pression exercée. La
proximité géographique est une condition importaitee n’est nécessaire de I'impact des
pressions institutionnelles qui s’exercent ent@bkigsements de soins, car cette proximité
favorise les échanges, directs comme indirectys€ovation et I'apprentissage mutuel.
L’appartenance a un réseau de soins joue le rbleatyseur sur I'adoption, tandis que

I'inertie organisationnelle tend a la freiner vaifempécher.

Nous constituons donc un modeéle testable includatfais les théories institutionnelles ou
sociologiques les plus adéquates pour comprenaddeption de pratiques organisationnelles
et leur impact sur I'adoption par d’autres orgatises, mais incluant aussi une approche
différenciant linfluence et la sensibilité des angsations vis-a-vis des pressions
institutionnelles. Ce modele vise non seulement antrer que cette différenciation est
importante, mais aussi qu’elle est complémentamet ten étant potentiellement aussi
puissante que ces théories bien établies et aesedens la littérature. Les hypothéses qui

permettent de résoudre I'ambiguité de l'influendede la sensibilité institutionnelle de
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I'organisation entre groupes sociaux sont moddisgsns la partie inférieure de la figure

suivante.
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H2

Influence de I'adoption
par une organisation d
méme groupe

[

H2

Sensibilité de
I'organisation a
'adoption par une
organisation du méme
groupe

Influence de 'adoption
par une organisation
d’un groupe social
différent

Sensibilité de
I'organisation a
l'influence d’'une
organisation d’'un
groupe social différent

H1

Adoption des
organisations proches

H5

Appartenance aux
réseaux

H6

Inertie
organisationnelle

Proposition de résolution de I'ambiguité:

H3a

H4b

Adoption par les
organisations
appartenant a un
groupe influent

@

Ambiguité

Ambiguité

©

@

Adoption par une
organisation peu
sensible

Adoption de la
pratique

@

Adoption par les
organisations
appartenant a un
groupe peu influent

@

Adoption par une
organisation sensibl

11°}

= Les fleches indiquent les liens de causalité puksnt

» Le signe positif indique une variation dans le mé&mes, le signe négatif une
variation dans le sens contraire et le point dfirtgation correspond a une
incertitude quant a I'existence ou au sens deecede causalité

Figure 9 : identification et proposition de résoluion de I'ambiguité dans la littérature
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4 Données et résultats

Nos hypotheses sont testées par le biais d'uneysmastatistique portant sur les
établissements de soins francais entre 2000 et 2@fds. Nous décrivons les sources
utilisées pour constituer la base, les différen@msables de la modélisation statistique, puis
présentons les techniques statistiques utilisée$in,Enous présentons les résultats de

I'analyse.

4.1 Constitution et description de la base de données

Cette partie traite de 'origine puis de la tramsfation des données utilisées pour les analyses
statistiques. Nous présentons les opérationnaisatides variables utilisées dans la

modélisation statistique.

4.1.1 Contenu et sources de la base de données

Dans cette section, nous expliquons d’ou viennestdonnées que nous utilisons dans le

cadre de notre recherche, et enfin nous présefgananiere dont elles sont agrégées.

La Statistique Annuelle des Etablissements de sanést produite par la DREES

La Statistique Annuelle des Etablissements de {&#RE&) est réalisée par la Direction de la
Recherche des Etudes, de I'Evaluation et des tgaks (DREES) et est en 2008 un organe
du Ministére de la Santé, de la Jeunesse et datssJ[@DREES a toujours été rattachée au
ministere en charge de la santé, quel que soibhe du ministére) qui réalise des enquétes
statistiques dans le cadre spécifigue de la santdligpe et en particulier sur les

établissements de soins, leurs dépenses, leumiress, leurs capacités et leurs activités. Les
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missions de la DREES sont de concevoir l'apparitisique et assurer la collecte,
I'exploitation et la diffusion de ces statistiquea. DREES a pour mission [|'élaboration, la
collecte et la diffusion spécifiques de grandesuéies nationales, dont :
= la SAE - Statistique Annuelle des Etablissemergsr-les activités et les codts des
établissements de santé; la DREES meéne sa promeéte complété par les
informations issues du Programme de meédicalisatdansystéme d’information
(PMSI) et des fichiers de la Caisse Nationale diAgsce Maladie des Travailleurs
Salariés (fichiers traitant notamment de la consation individuelle de soins).
= les Comptes de la Santé, les Comptes de la PaieSticiale publiés annuellement ;
la DREES patrticipe a I'élaboration des Comptesddatix.
= I'enquéte trimestrielle de conjoncture.
La DREES s’occupe aussi de I'élaboration et deffasion d’autres enquétes et statistiques
ponctuelles. Elle intervient dans les domainesadgeahté, de I'action sociale, de la protection

sociale.

Description de la Statistique Annuelle des Etabligsnments de soins

La SAE est une base de données reéalisée annuetleehedont les données nous sont
accessibles a partir de 1995, mais une rénovatosadtructure a été réalisée durant I'année
2000, introduisant de nouvelles variables qui mégia pas présentes précédemment,
notamment ce qui a trait aux maladies nosocomigldsppartenance aux divers réseaux
hospitaliers. En conséquence, seules les donngagiade I'an 2000 sont disponibles. Cette
intégration de la problématique des infections nosoales en 2000 reflete le regain d’intérét

significatif sur cette question a partir de 1999.

174



En pratique, la base de données est constituéedibgne CD-Rom par année. Les données
sont présentes sous forme de fichiers ACCESS etsmillmn logiciel d’'interrogation de la
base. Nous n'utiliserons pas ce logiciel qui estidé aux professionnels de santé et plus

destiné a la consultation qu’au traitement stafisti

La SAE est une base de données qui n'a pas étatuéagour répondre a notre étude. Elle a
été constituée a d'autres fins, d’autres analyBesagit donc de ce que I'on appelle en
statistiques des données de type secondaire, qudsent souvent, pour répondre a de
nouvelles questions, une transformation ou une tatdap des variables. On appelle cette

adaptation I'opérationnalisation des variables.

L’individu statistique, le code FINESS et logicielsutilisés

Une seule et méme entité juridigue doit remplirsmurs formulaires, un pour chaque
établissement s'’il s’agit :
= d'établissements publics qui dispensent des agtiviie soins en médecine, chirurgie
ou gynécologie obstétrique en hospitalisation cétepl

= d’établissements de dialyse (depuis 2001)

Dans la plupart des sous-bases de données, chatjuidu, chaque « ligne » est caractérisée
par le numéro FINESS. Chaque numéro FINESS (FIcNiational des Etablissements
Sanitaires et Sociaux) correspondant a une orgamdgaomogene et distincte et est le critere
retenu par I'Etat pour distinguer les établissemeatd soins. Il correspond donc a la clé
d’identification entre données pour le recoupemdndéfinira de la méme facon chaque

organisation, notre unité d’analyse.
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Les données présentes sur chaque CD-Rom sont delle&mnée considérée. Ensuite, la base
de donnée est fragmentée en plusieurs sous-tablgaiusont chacun une mini-base de
données concernant un feuillet particulier du fdaima a remplir. Tous types de variables
sont incluses : des variables qualitatives comnmanftifatives, des variables binaires... Les
données sont classées par numéro FINESS, qui eatméro identifiant un établissement de
santé particulier. Une méme entité juridique pewbiraplusieurs numeéros FINESS car

posséder plusieurs établissements de taille corségju

Nous avons utilisé la procédure MERGE du logici@&lSSafin d’obtenir un seul et méme
tableau et sélectionner les variables d’intéréar gmuvoir I'importer dans Excel. Excel nous
a permis de mener I'étude statistique descriptivétude statistique analytique est menée

grace au logiciel Stata.

4.1.2 Constitution de la base de travalil

Afin d'obtenir une base de données sur laquellesnpauvons conduire des analyses
statistiques pour tester nos hypotheses, nous gvatedé en trois étapes. Premierement
nous avons réuni toutes les informations sur uh eteméme tableau, que nous appellerons
base de données brutes. Puis nous créons unevmaskes informations sur lesquelles nous
pouvons travailler, et dans laquelle nous sélenbos dans une troisieme étape les individus

statistiques et les variables d’intérét pour nétrele.

Constitution de la base de données brutes

La premiére étape a consisté en la création d'@ase lole données de travail qui regroupe

toutes les variables d'intérét dans un seul et mfigghir par le biais de procédures de fusion
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sous SAS. Le fichier qui en résulte est constitudignes des divers individus statistiques,

puis pour chaque individu les diverses valeursapa€e de chaque variable, comme suit :

Année Variable 1 Variable 2
1% individu 2000 1742 0
2001 1800 1
2002 1812 1
2003 1910 1
2°™ individu 2000 700 0

Tableau 2 : exemple de présentation de la base dershées brute

Mais cette base de données ne permet pas endétwster nos hypothéses. Les données
fournies par la DREES dans la SAE sont les donr@eages, c'est-a-dire sans aucun
retraitement. L'étape suivante consiste donc atitaes la base de travail, adaptée aux

objectifs de notre étude.

Constitution de la base de travail : sélection demdividus statistiques et des variables
d’intérét
Nous avons retiré toutes les organisations quiargat pas directement concernées par les
infections nosocomiales et ou I'adoption de praguisant a lutter contre elles n’aurait pas
de sens. Nous avons aussi exclu les établissenhemtsitement régulier et périodique comme
les centres de dialyse qui sont tres particuliarsls servent souvent de centre d’entrainement
pour les patients qui souhaitent effectuer leutemaent a domicile. De plus, les informations
concernant les établissements de dialyse ont wolde de collecte de I'information modifié
au cours de la période d’étude, en 2001. Ainsi dont exclus de la base les

» Etablissements de convalescence et de repos

= Pouponniéres a caractere sanitaire

» Maisons d'enfants a caractére sanitaire permanent
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= Centres hospitalier spécialisés dans la lutte edas maladies mentales

= Syndicats interhospitaliers

= Centres de postcure pour malades mentaux

= Centres de postcure pour alcooliques

» Etablissements sanitaires des prisons

= Centres de crise ou d'accueil permanent

= Centres de dialyse

= Etablissement de lutte contre la tuberculose

» Et les établissements classés « Autre établissesoembis aux dispositions de la loi

hospitaliere »

Apres cette sélection, nous avons en outre rediiges les organisations qui ne proposaient
pas au moins une hospitalisation de courte dutést-a-dire une capacité de 0 journées-lits
potentielle. Il y a deux raisons : la premiere @wst question de cohérence par rapport a la
pratique étudiée : en effet, sans hospitalisat@risque infectieux est beaucoup plus faible et
n'est pas comparable avec les établissements @lisegt des hospitalisations (temps
d’exposition tres réduit, importance et gravité dmserations ou des traitements sans
commune mesure etc.). La seconde est une raisbnigee : nous évaluons la taille des
établissements par leur capacité d’hospitalisatioa,qui est reconnu par la profession
médicale comme l'une des meilleures mesures dailla t'un établissement de soins (bien
gue restant imparfaite dans certains cas d'aprésentretiens avec les professionnels du

secteur, notamment pour évaluer la masse de tdesisalariés).

Nous avons en outre retiré les organisations quifaigaient pas partie de la France

métropolitaine ou de la Corse. Malgré la présenee cdrtaines données, le nombre
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d’observations manquantes était parfois importamsdes départements d’Outre-mer, et le

risque d’inconsistance des données est réduitseretgant.

Constitution de la base de travail : opérationnaliations et compléments

Avec les données rassemblées dans une seule et ba@meale données, nous faisons deux
types d'opérations. Premierement, certaines donn&sant pas exploitables de maniere
brute, nous avons procédé a des transformatiomelégs aussi « opérationnalisations » :
nous combinons plusieurs variables afin d’obtemie wariable finalisée qui sera la mesure

adéquate d’'un concept que nous modélisons.

De plus, nous ajoutons certaines variables d'orslbeiodémographique, qui sont des
compléments d’analyse qui peuvent expliquer laalbdei dépendante (c’est-a-dire la variable
a expliquer) choisie. L'’ensemble des données plus &tre dissocié selon trois grandes
catégories : premiérement, la variable dépendegitdjve a ce que le modeéle statistique sert a
expliqguer. Deuxiemement, les variables du modeleré&férence, qui sont des variables
permettant d’expliquer une partie de la variabitiggla variable dépendante. Elles constituent
une base de référence, qui ne prend pas en coegpédéiments contenus dans les hypothéses.
Troisiemement, les variables explicatives : ce slast variables relatives aux hypotheses, qui
doivent démontrer une amélioration significative ldggléquation du modéle statistique par
rapport au modeéle de référence. La base de domugegsulte de ces diverses opérations

permet de mener les analyses statistiques desespdt analytiques.
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4.1.3 Opérationnalisation des variables du modéle de réfice

Les variables présentées ici seront les variabiessgront retranscrites dans la base de
données de travail de notre recherche. En effefs ne pouvons utiliser les bases de données
brutes de la SAE en I'état, car elles ne sont maspatibles avec un traitement statistique
direct. Nous devons donc les opérationnaliser,t-a'@ere les adapter pour les rendre
exploitables dans le contexte d’'une étude sociqlagi Nous commencons par décrire la
maniere dont les individus sont identifiés les ableés du modele de référence, puis celles

relatives aux hypothéses que nous souhaitons.tester

Identification et localisation des individus statitiques

Afin de mener a bien nos analyses, les individasissiqgues doivent étre identifiés sans
ambiguité au cours du temps. De plus, afin de neesaimproximité entre organisations, nous

utiliserons un découpage géographique appelé sesanitaire.

Variable d’identification de l'individu statistiquele code FINESS

Le code FINESS (FIchier National des Etablissem@&asitaires et Sociaux) est essentiel

dans notre étude : il a été le pivot de la consitude notre base de données de travail. Le
code FINESS identifie chaque établissement de manigique. Un code FINESS correspond

a un établissement de soins. Dans toutes les smeskde données de la SAE, c'est ce
numéro qui identifie I'établissement de santé com&epermet les recoupements, et constitue

I'unité d’analyse.

Secteur sanitaire
Le secteur sanitaire est un code géographiquepriss que le département qui permet de
localiser I'établissement en question. La Franampte 151 secteurs sanitaires, comprenant
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en moyenne 400 000 habitants. Les secteurs sasita@g sont pas forcément inclus dans un
département mais peuvent les chevaucher. lls sonsideérés comme des délimitations
adéquates de localisation de l'offre des établiesesn de santé. On considére les
établissements comme locaux, c’est a dire commehpeoentre eux en termes géographiques
lorsqu’ils appartiennent au méme secteur sanit&8recette approche est imparfaite, deux
établissements pouvant se trouver proches géogragrnent tout en n’appartenant pas au
méme secteur sanitaire, elle permet toutefois géecaine grande part de la proximité entre
organisations, et ce de facon spécifique a la tiéiparde la demande et de I'offre de soins en

France.

Statut juridique

Le statut juridique des établissements est un apdepeut prendre difféerentes valeurs,
chacune correspondant a un statut juridique prégige ['établissement soit public
(établissement d'hospitalisation national, étabiissnt d'hospitalisation régional...) ou privé
(association loi de 1901 reconnue d'utilité puldiquu non, autre organisme privé a but non
lucratif, SARL..). Cette variable permet donc de déduire la nagputgdiqgue ou privée de

I'organisation.

Les variables relatives a la démonstration des hyploeses

Nous présentons en détail la variable a expliques les variables explicatives. Ces variables

nous permettent de tester nos hypotheses.

La variable a expliquer : I'adoption d’'un recueintralisé des infections et vigilances
La variable a expliquer retenue est I'adoption dwatueil centralisé des infections et

vigilances. Cette variable est binaire et elle daderésence de ce recueil parun « 1 » et « 0 »
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dans le cas contraire. Chaque organisation, chagnée, doit faire état de I'adoption d’'un
recueil centralisé des infections et vigilancestt€eariable, comme nous l'avons vu,
présente une bonne variance au cours du temgséglaence augmente de 48% a 70%, et ce

de maniére réguliere au cours de la période d’étude

Adoption des organisations proches géographiquement
Le degré d’exposition d’'un établissement de soif®doption d’'un recueil centralisé des
infections et vigilances est mesuré par le taux enog’adoption de cette pratique dans le
secteur sanitaire I'année précédente.

Mesure de l'intensité de la pression institutiomael fréequence d’adoption de

la pratique par les autres organisations dans letser sanitaire durant

'année précedente
Bien entendu, I'établissement considéré est exelladnoyenne calculée pour ne pas fausser
les résultats car inclure I'adoption ou non-adaptar I'organisation considérée lors de
'année n-1 augmenterait artificiellement le pouvmiédictif de 'adoption lors de I'année n.
Selon nos hypotheses, les établissements de soothgs géographiquement doivent
influencer positivement I'adoption de la pratiquand I'organisation ; ainsi, plus le taux
d’adoption moyen du secteur sanitaire d’'une cegtanganisation est élevé une année, et plus

la probabilité que la pratique soit adoptée paeaatganisation 'année suivante est élevée.

Fréquence d’adoption des organisations publiquepringes

Pour mesurer l'influence exercée par les orgamisatpubliques et privées, le calcul repose
sur la méme méthode mais en calculant 'adoptian)gs organisations publiques d’'une patrt,
et par les organisations privées d’autre part, dansecteur sanitaire considéré. Cela nous

permet de distinguer linfluence des organisatigmsbliques et privées sur chaque
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organisation. Une forte adoption par les orgarosatipubliques dans le secteur sanitaire
considéreé est donc la mesure de la pression expacdes établissements de soins publics sur
les autres établissements de soins, qu’ils soiehtigs ou privés. Pour qualifier la nature
publique, privée ou associative de chaque établissts de soins, nous utilisons la

nomenclature présentée dans le tableau suivant.

CODE STATUT JURIDIQUE PUBLIC
01 Etat
02 Département
03 Commune
04 Région
05 Territoire Outre Mer
06 Autre Collect. Terr.
10 Etablissement d'hospitalisation national
11 Etablissement d'hospitalisation départemental
12 Etablissement d'hospitalisation interdépartemental
13 Etablissement d'hospitalisation communal
14 Etablissement d'hospitalisation intercommunal
15 Etablissement d'hospitalisation régional
CODE STATUT JURIDIQUE PRIVE
60 Association loi de 1901 non reconnue d'utilité oo
61 Association loi de 1901 reconnue d'utilité publique
62 Association de droit local (Bas-Rhin, Haut RhirMeiselle)
63 Fondation
65 Autre organisme privé a but non lucratif
70 Personne physique
71 Société en nom collectif
72 Société a responsabilité limité (S.A.R.L.)
73 Société anonyme (S.A)
74 Société civile
75 Autre société (Commandité, coopérative commergiatéiculiére, indivision,
société de fait, en participation, commercialeipaliere)
77 Autre organisme privé a caractére commercial
78 E.U.R.L.
85 Société d'exercice libéral a responsabilité limitée
86 Société d'exercice libéral anonyme
87 Société d'exercice libéral en commandité par astion
88 Steé Civile Professionnelle
90 Personne morale de droit étranger

Tableau 3 : statut juridique des établissements deoins frangais ayant une activité
médicale
Source : extrait de la nomenclature SAE 2004, édiépar le ministere de la santé
francais
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Les codes en italique permettent d’identifier legamismes au statut associatif. Ces
organismes considérés comme des associations heiswaités comme des établissements
publics, ni traités comme des établissements pridas nos analyses, mais comme une
catégorie a part. Elles ne sont ni présentes @daseus-population d’établissements publics,
ni présentes dans la sous-population d’établissemativés. En revanche, elles font bien
partie de la population globale des établissemaatsoins, et sont susceptibles d’influencer

d’autres organisations, quel que soit leur statut.

Appartenance a un réseau interhospitalier de setmsombre de réseaux :

Les réseaux de soins sont tres divers et, commdidiie I'aide au remplissage du formulaire
SAE « leur stade de développement est inégal,icgrs@nt en formation et n'ont pas encore
donné lieu a un engagement de ['établissement &men au travers de ses instances
dirigeantes, d’autres sont une réalité inscritesdarvie de I'établissement a travers la mise a
disposition de moyens, le partage d’informatiorigécriture de regles et de pratiques
communes..». Pour résoudre ce probleme, les seuls rése@igrmprcompte sont ceux qui ont
recu un agrément de I'ARH (Les Agences Régionales I'Hospitalisation sont des
groupements d'intérét public associant I'Etatastslirance maladie) ou du ministre (cas des
réseaux dits « réseaux Soubie » visés a l'articl&62-31-1 du code de la sécurité sociale) ;
ces réseaux représentent les réseaux majeursiseseponnus dans le domaine institutionnel.
La variable représente le nombre de ces réseaerhodpitaliers auxquels I'organisation
appartient. Plus ce nombre est élevé et plus licakion de I'organisation dans les réseaux

formels sera importante.
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Opérationnalisation de I'inertie organisationnelle

Pour mesurer I'inertie d’'une organisation, nousw@ans la variation des volumes d’activités
dans les différentes spécialités, évaluée parfiati@an en nombre de lits entre deux années
consécutives dans le cadre des établissementtie kas organisations n’ont pas le méme
nombre d’activités toutefois, nous divisons donclpanombre d’activités dans I'organisation

pour corriger ce biais.

Ainsi, dans le cadre d’'une organisation officiamingl n activités différentes, on évalue le
dynamisme dans chaque activité i. L'activité dentiée considérée est notée A tandis que

I'activité de I'année suivante est notée A’.

Dynamisme =)

ﬂA'i_Ai A'i—-Ai
Pourquoi \A'i+Ai et pas un simple taux de variatiT ?
2 [

Il s’agit d’'une maniere mathématique d’éviter laision par 0 dans le cas de la création
d’'une spécialité. Au lieu de prendre comme réféedacsolume d’activité initial, on se réfere
a la moyenne entre le volume initial et le volurmalf; cela ne pose aucun probleme car le
dénominateur n’est la que pour évacuer l'effet adume. Nous considérons enfin les

organisations moins dynamiques comme plus inezgell
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Les variables du modéle de référence

Les modeles réalisés avec les variables présengigent étre a la fois significatifs, et
augmenter significativement I'adéquation du modeé&e contenant que les variables du

modele de référence. Les variables du modeéle éearife sont présentées ci-dessous.

Taille de I'établissement de soins

Le nombre de journées-lits est une mesure de lacitapd’accueil en hospitalisation dans les
différentes spécialités médicales de I'établisseam€haque lit disponible pour un malade,
gu'il soit occupé ou non, conférerait un « scode»365 (366 les années bissextiles) s'il était
constamment disponible. On lui retire alors le noerde jours ou ce lit s’avere inexploitable :
ces exceptions sont strictement définies : trawwdesinfection. Ainsi, si I'exploitation du lit
est suspendue pendant 10 jours pour désinfecgonstore » relatif a ce lit sera de 365 — 10
= 355. Les jours chdmés ou de congé pour le peesarnsont pas comptés. Cette variable
représente la taille de I'établissement de soiesnambre de lits est une mesure commune de
la taille d’'un établissement de soins (Scott, RiMgEndel et Caronna, 2000) mais aussi de la
représentation des différentes spécialités médicdbns un établissement de soins. Afin
d’éviter une importance trop grande de la variabieles trés grands établissements de soins,

nous utiliserons le log de cette variable dansriedeles.

Variables d’intégration verticale des activitésldgistique :
Ces variables indiquent si les activités de logisti suivantes sont réalisées en interne ou
sous-traitées.

» restauration

* Dblanchisserie

= nettoyage
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» informatique
Il s’agit uniquement de variables qualitatives panivétre transformées en variables binaires
(oui/non) pour chaque activité de logistique. Nausns transformé ces variables en un score
d’intégration verticale. Ce score est compris e@&s et quatre et correspond au nombre
d’activités effectivement intégrées dans I'étaldiment. Un score de zéro indique donc que
I'établissement est peu intégré verticalement, iskagd’'un score de quatre signifie que ces

quatre activités sont intégrées.

Nombre de patients interrogés sur leur satisfaction

Cette variable est le nombre de questionnairessremx patients les interrogeant sur leur
satisfaction. Cette variable ne prend en comptelguembre de clients interrogés sur leur
satisfaction par le biais de questionnaires, masslps retours ni les résultats. Elle peut étre
vue comme une variable représentative de I'intpoté par I'établissement a la qualité des
soins prodigués. Un établissement de soins dontéegleurs ont interrogé de nombreux
patients sur leur satisfaction s’avérerait doncspdmclin a adopter des pratiques visant a
réduire les infections nosocomiales, car sa dénsagahlité montre un attachement spécifique
a la qualité du service rendu et de la performatecéexécution des soins. Inversement, un
établissement de soins dont les décideurs ontagé@run faible nombre de patients auraient
une probabilité moindre d’adoption de la pratigédin d'évacuer l'effet de taille de

I'organisation, nous divisons ce nombre par lddalk I'organisation.

Densité médicale

La densité médicale correspond au nombre de méd@oar 100 000 habitants dans une

région. Plus la densité de médecins dans une régbimportante, et plus le nombre de
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contacts entre médecins sera facilité, et plusopéidn de la pratique sera élevée, puisque

cette adoption est influencée par les contactasra@ntre les décideurs.

Taux de mortalité standardisé par infection

Cette variable qualitative représente le taux deatite infectieuse régional standardisé entre
1994 et 1998 et peut prendre trois valeurs : -10%,0u +10%, qui correspondent a un écart
entre le taux de mortalité par infection dans lgioe et le taux national. La Corse par
exemple a -10% et a donc un taux de mortalité irdiese inférieur a la moyenne nationale.
Le Nord-Pas-de-Calais au contraire +10% et est gdue enclin a la mortalité infectieuse.
Cette variable est trichotomique car I'étude offild de linstitut national de veille sanitaire
publiée n’indique pas de chiffres plus précis. lublgation de ces chiffres peut avoir un
impact sur 'adoption des pratiqgues dans les é&sdnents de soins dans la période étudiée.
Dans le calcul sont comptées toutes les maladiastagntrainé la mort et impliquant une
infection comme cause initiale, immédiate ou assmcil’infection n'est pas forcément
nosocomiale, mais comme il est particulieremerficilg de connaitre exactement la cause
d’'une mortalité infectieuse, les établissementsemes par une recrudescence régionale de
la mortalité par infection s’avereront plus partiecement précautionneux en matiere de non-
contamination infectieuse. De plus, certains moydnsutte contre les infections comme les

antibiotiques sont identiques que l'infection smsocomiale ou autre.

Variation de population dans la région
Cette variable quantitative représente le tauxat@tion de la population d’'individus dans la
région a laquelle I'organisation appartient. Unxtale variation important, a la hausse par

exemple, peut induire une augmentation forte deldmande de soins et nécessiter une
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meilleure organisation de la part des établissesndet soins, impliquant I'adoption d’un

recueil centralisé des infections et vigilances.

4.2 Modélisation statistique

Cette méthode a consisté en trois étapes. La predtiant la création d’'une base de données
brutes, puis la deuxieme, la transformation deeckbise de données brute en une base de
travail par le biais d’opérationnalisations de aierts variables, et enfin une troisieme étape,
une analyse statistique et plus précisément untlagic effets aléatoires sur données de

panel.

4.2.1 La régression sur données de panel avec effetstaiées

Nous utilisons un modele statistique logit a eff@satoires, et notre modéle étant constitue
de données réparties sur cing années, elles dest«tionnées de panel ». Le model logit est
utilisé car la variable a expliquer ne peut prerglre la valeur 1 dans le cas d’'une adoption et
0 dans le cas contraire. En effet, la modélisatamit est utilisée lorsque la variable a

expliquer est une variable binaire.

Le choix de la régression

Le type de régression le plus couramment utiliséaaggression linéaire du type :

y, =a+ X,B+u, i=1,...,N

Avec £ vecteur des coefficients de format (K x 1) s'il Kgparamétresu, I'erreur observée

individu par individu, ea un scalaire (ordonnée a l'origine X, contient les différentes
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variables observées du modele (par exemple le d#grtegration de I'établissement de
santé, ou le nombre de questionnaires distribugmaent etc.) et N est le nombre d’individus

statistiques soit ici le nombre d’établissementssdies. Réaliser une régression consiste a
déterminea el 5 de maniére a ce que les valeurs calculée y, 3®it autant que possible les

plus proches des valeurs « observées » dans laRi@ses(r, un modele adapté indique des

valeurs calculées proches des valeurs observées.

Les données de panel

Les données présentées ici sont réparties surephgsannées, ce qui impose une régression
sur données dites « de panel », avec l'introductioim paramétre temporel t et modélisée

comme Ssuit :

yit :a+xitﬁ+uit

Souvent I'erreur commise pour chaque individu aqcieapériode, est modélisée comme
suit dans les données de panel :

U, = U, + vy,

Comme on peut le vo #i ne dépend pas de t, c’est la part de la varianderdne d'erreur
qui est spécifique a l'individiv, correspondant quant a lui au reste de la varigBaftagi,
2005). Cette particularité est d'importance car xdeous-types de modélisation de la
régression sont envisageables : la régression effets fixes et la régression avec effets

aléatoires.
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Effets fixes et effets aléatoires
La distinction entre effets fixes et effets aléadsiconcerne le terme d’erreur. Dans une
régression avec données de panel, le terme d’erstunodélisé par :

Uy = U4 TV,

Dans le cas d’effets fixes, les paramei y, sont considérés comme étant des parameétres

fixes destinés a étre estimés. On utilise ce typaatlyse dans le cas ou les individus qui
composent la base constituent spécifiguement nobjet d’intérét et que linférence

statistique est restreinte au comportement dencigdus statistiques. Autrement dit, dans un
vocabulaire plus orienté sciences de gestion, ce¢tdode se focalise sur la validité interne

de I'étude.

Evidemment notre objectif est la généralisatiorydlidité externe de cette étude statistique.
Nous utilisons donc une modélisation a effets aléeg qui considérera doi i/, comme une
variable qui sera cette fois aléatoire. En stafistj cela revient a considérer que I'échantillon

constitué par notre base de données est préleatdiaddnent d’'un ensemble d’individus plus

grand. Ainsi la validité externe de I'étude stagise sera privilégiée.

Toutefois, certains auteurs (Greene, 2003, Baur@gRpréconisent de conduire le test de
Breusch et Pagan pour savoir s’il vaut mieux wilian modele a effets fixes ou aléatoires.
Nous avons donc conduit le test de Breusch et Ragarconsiste a déterminer v, est

statistiguement différent de 0. Le test de BreustiPagan (sur notre modéle de référence
ainsi que sur le modele correspondant a notre grenfiypothése) indique que I'hypothése

HO est fortement rejetée (respectivement chi2(1861.82 et chi2(1) = 1612.23 ; p<0,0001))
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indiquant quev, est statistiquement différent de 0 et préconidanilisation d’effets

aléatoires.

4.2.2 Reégression logistique et tests d’adéquation des ahesl

La régression linéaire telle que nous l'avons prEse ci-dessus impose que la variable
dépendante soit continue. Or, la variable dépereddars notre recherche est binaire, et donc
viole les hypothéses de la régression linéaire.sNdiliserons donc une régression logistique,

Logit, pour réaliser la modélisation statistique.

Régression logistique

Ainsi, il n'est pas possible d'utiliser une régiesslinéaire classique avec une variable a
expliquer binaire. Par exemple, la valeur obseda¥es la base pour cette variable ne peut étre
gue 0 ou 1, mais les valeurs calculées peuventiprarimporte quelle valeur, y compris des
valeurs négatives ou supérieures a 1. Le modeli¢ lbdjise donc la fonction logit pour

contraindre les valeurs prédites entre 0 et 1 deamaniere non-linéaire :

Logit (p) =In (ﬁ) définie sur ]0 ; 1]

Cette formule implique que la probabilité augmemtediminue selon une fonction de x en
forme de S et permet de borner les valeurs prédiesqui n’est pas possible dans une
régression linéaire classique pour la variable déaete. Ainsi la méthodologie utilisée

permet donc de prendre en considération la natnegré de la variable.
Cette figure présente la fonction logistique : 1¢g) = In (%} définie surJ0 ; 1]

192



0.0T
0.5

6

Figure 10 : courbe de la fonction logistique

On voit donc que grace a cette fonction, n’'impaytelle valeur peut étre transformée en un
résultat contraint entre zéro et un. Ainsi :
y, =1 siy* >0

y, =0 siy*, <0

it =

Y étant la valeur calculée Y it=Xi S+ut

Notre choix s’est porté sur une régression logditigant la fonction logistique) plutét que sur
la régression Probit (reposant sur la loi normal®s deux régressions donnent des résultats
similaires, mais la régression logit attribue uridpoun peu plus important aux données
extrémes (Greene, 2003). Le modele Probit a longgeaté indiment préféré car la loi
normale sur laquelle il repose lui assurait undil@gé certaine, mais aujourd’hui le modéle
dominant est bien la régression logit, que ce dais les sciences de gestion ou les

biostatistiques (Cramer, 2003).

193



Tests de I'adéquation des modeles

Afin de tester 'adéquation de chaque modele, nailisons les tests de Wald et de maximum
de vraisemblance. En théorie, le test de Wald lastguissant sur les grands échantillons que
le test du maximum de vraisemblance (Agresti, 20D&)test de Wald est une méthode qui
évalue si la variation du maximum de variance &gtificative entre un premier modele de

référence qui postule que tous les coefficientst sais et un second modéle avec les

coefficients estimés.

4.3 Résultats

Nous présentons dans cette partie les résultattani@lyse statistique. La table suivante
présente les différentes corrélations entre lesmables du modele. Seul le taux régional de
mortalité par maladie infectieuse a été transfoamévariable trichotomique en variable
binaire (1 dans le cas ou la mortalité est trewvééle 0 dans le cas contraire). Cette
transformation était nécessaire car il n'est passipte de calculer de corrélation avec une
variable nominale. La trichotomie de la variablé pseservée en revanche pour les tests

statistiques.

@ @ ®) Q) ©®) (6) @ ®) © (10) 1y
(1) Adoption d'un recueil centralisé (laggé) 1.0000
(2) Nombre de médecins pour 100.000 habitants 0.1246 1.0000
(3) Taux régional trés important de mortalité infectieuse -0.0343 -0.2960 1.0000
(4) Nombre de patients interrogés sur leur satisfaction / taille 0.1546 0.0945 -0.0398 1.0000
(5) Variation de population régionale 0.0629 0.5349 -0.5001 0.0478 1.0000
(6) Intégration -0.1498 -0.1251 0.0565 -0.2242 -0.0003 1.0000
(7) Taille en journées lit (loggé) 0.0167  -0.0372  -0.0023  -0.1799  -0.0524 0.1866 1.0000
(8) Fréquence d'adoption publique dans le secteur sanitaire -0.0566 -0.2338 0.0483 -0.0559 -0.1459 0.0719 -0.0361 1.0000
(9) Fréquence d'adoption privée dans le secteur sanitaire 0.1381 0.3895 -0.2885 0.1370 0.2763 -0.1405 0.0271 -0.3518 1.0000
(10) Dynamisme organisationnel 0.0327 0.0327 -0.0440 0.0330 0.0078 -0.0579 -0.1432 0.0017 0.0395 1.0000
(11) Nombre de réseaux hospitaliers adhérés 0.0331 0.0369 -0.0127 -0.0552 0.0001 0.0822 0.3414 -0.0295 0.0084 -0.0383 1.0000

Tableau 4 : matrice des corrélations

Le tableau suivant présente quelques statistigessigtives des variables du modéle :
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Nb obs. Moyenne Ecart type Min Max
Adoption recueil centralisé (laggé) 5638 0.5753813 0.4943288 0 1
Nombre de réseaux hospitaliers adhérés 7558 2.64832 6.226092 0 167
Intégration 7558 2.949325 1.072198 0 4
Dynamisme oranisationnel 5677 0.1572793 0.3861714 0 5.065871
Tallle en journées lit (loggée) 7558 10.58632 1.021357 4.70953 14.51509
Variation de population régionale 7558 0.0459556 0.0249558 -0.0025053 0.0977293
Nombre de médecins pour 100.000 habitants 7558 334.7564 50.41885 260 416
Nombre de patients interrogés sur leur satisfaction / taille 7558 0.0808922 0.1461593 0 5.978082
Taux rég tres important de mortalité infectieuse 7558 0.1999206 0.3999669 0 1
Fréquence d'adoption dans le secteur sanitaire 7558 0.5931589 0.2056069 0 1
Fréquence d'adoption publique dans le secteur sanitaire 7496 0.2386225 0.1626884 0 1
Fréquence d'adoption privée dans le secteur sanitaire 7071 0.2875764 0.1761315 0 1

Tableau 5 : quelques statistiques descriptives

Enfin, la page suivante présente I'ensemble destasd
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Public Privé

Modeéle (0) Modele (1) Modeéle (2) Modeéle (3) Modéle (4) M odéle (5) Modeéle (6) Modéle (7) Modéle (8)
Nombre de médecins pour 100.000 habitants (™) 10.4 ***  (4.00) 7.84 ** (2.94) 7.54 * (2.13) 8.19 * (2.21) 10.3 * (2.01) 8.47 (1.62) 7.17 ** (2.85) 7.63 ** (2.98) 7.76 ** (3.03)
Taux rég important de mortalité infectieuse -0.219 (-0.90) -0.185 (-0.75)  0.00364 (0.01) 0.114 (0.36) -0.259 (-0.48) 0.124 (0.22) -0.198 (-0.83) -0.186 (-0.77) -0.176 (-0.73)
Taux rég trés important de mortalité infectieuse -0.648 + (-1.90) -0.555 (-1.60) -0.210 (-0.49) -0.434 (-0.97) -1.605 * (-2.16) -2.005 **  (-2.67) -0.686 * (-2.08) -0.619 + (-1.85) -0.605 + (-1.80)
Nombre de patients interrogés sur leur satisfaction / taille 3.004 ***  (5.22) 2.824 ¥ (4.99) 5.971 ** (3.20) 5.876 ** (2.98) 0.166 (0.35) 0.0865 (0.19) 0.854 * (2.06) 0.839 * (2.01) 0.903 * (2.15)
Variation de population régionale 5.605 (1.11) 5.151 (1.01) -4.290 (-0.66) -1.058 (-0.16) 28.47 ** (2.71) 30.02 ** (2.83) 5.627 (1.16) 4.755 (0.96) 4.753 (0.96)
Intégration -0.405 ***  (-6.16) -0.392 ***  (-5.88) -0.110 (-1.12) -0.0597 (-0.59) -0.120 (-0.98) -0.127 (-1.06) -0.105 (-1.55) -0.106 (-1.56) -0.110 (-1.61)
Taille en journées lit (loggé) 0.288 ***  (3.65) 0.281 ***  (3.50) 0.572 **  (6.12) 0.518 ***  (5.35) -0.00303 (-0.01) 0.0754 (0.34) 0.537 ***  (6.68) 0.478 ***  (5.63) 0.566 ***  (6.88)
Fréquence d'adoption dans le secteur sanitaire 2.260 **  (7.28)
Fréquence d'adoption publique dans le secteur sanitaire 1.026 * -2.31 2.141 ** (2.79) 1.174 ** (3.24) 1.218 ¥+  (3.37)
Fréquence d'adoption privée dans le secteur sanitaire 0.266 (0.48) 1.605 + (1.92)
L'organisation est privée 1.329 ***  (5.17) 1.350 ***  (5.17) 1.318 ***  (5.06)
L'organisation est publique -1.412 =+ (-5.72) -1.497 **  (-5.95) -1.478 **  (-5.88)
Nombre de réseaux hospitaliers adhérés 0.0414 ** (2.87)
Dynamisme oranisationnel 0.217 + 1.73)
Intercept -4.900 ***  (-4.15) -5.421 ¥+ (-4.51) -9.009 ***  (-5.94) -8.600 ***  (-5.56) -1.776 (-0.64) -1.889 (-0.69) -6.863 ***  (-5.91) -6.757 ***  (-5.56) -7.678 ¥**  (-6.38)
Log de la variance 1.995 ***  (22.50) 2.027 ¥+ (22.82) 1.826 *** (15.33) 1.833 ***  (14.91) 2.151 ¥+ (12.92) 2.029 ***  (12.06) 1.878 ***  (21.25) 1.905 *** (21.28) 1.907 *** (21.29)
Log likelihood -3057.97 -3030.13 -1624.46 -1525.37 -867.63 -816.87 -2971.67 -2941.24 -2944.43
Test de Wald 111.39 *** 157.97 *** 58.66 *** 48.93 *** 17.83 * 15.81 * 250.18 *** 258.68 *** 255.47 **
Test du maximum de vraisemblable 1215.97 *** 1229.93 *** 604.64 *** 566.06 *** 358.09 *** 317.39 *** 1111.39 *** 1101.15 *** 1101.98 ***
N 5638 5638 2899 2714 1928 1818 5638 5596 5596

d.l. : degrés de liberté
t-stat entre parenthéses
+ p<0.10,
* p<0.05,
** n<0.01,
** n<0.001

Tableau 6 : coefficients de I'analyse Logit de 'agption d'un recueil centralisé d'infections et viglances dans les établissements de soins

francais
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4.3.1 L’adéquation des modéeles et variables de contréle

Notre modele de référence est noté (0) dans ledabte résultats. Ce modeéle est donc
constitué de toutes les variables qui sont utiiggmur expliquer une part de la variance de la

variable a expliquer mais qui ne servent pas arests hypotheses.

Les tests du maximum de vraisemblance indiquent lgumodele de référence est trés
significatif (p<0.001), tout comme lI'ensemble dagras modeéles (p<0.001). Les tests de
Wald indiquent que le modeéle de référence est aussisignificatif, ainsi que les autres
modeles (p<0.001) méme si 'adéquation du modéldassous-population des établissements
privés est plus faible (p<0.03 et p<0.05) ce quiess partie explicable par la taille plus
réduite de ce sous-échantillon, le test de Waldtétas sensible au nombre d’observations.
De maniére générale, les deux sous-ensembles to@sstiniguement des organismes publics
et des organismes prives sont statistiguement maigmificatifs, car le nombre

d’établissements est moins important.

Les variables de contrble sont significatives densnodéle de référence, mis a part la
variation de la population dans la région. L'oraidn qualité de l'organisation influe
positivement sur I'adoption de la pratique. Plug wnganisation est intégrée et moins il est
probable qu’elle adopte la pratique, mais ce rasuftanque de robustesse dans les divers
modeles. Les augmentations de population dangglanr@ugmentent le nombre de patients
potentiels dans les établissements de santé etmmnent favoriser le besoin d’'un recueil
centralisé d’informations concernant les infectiomsocomiales. La taille des organisations
joue positivement sur I'adoption, mais cette infloe est moins robuste dans le cadre des
établissements de soins privés (ce qui peut éteelddaille plus faible de I'échantillon, a des

effets de corrélation croisés ou a la moindre va&gade la taille des établissements privés).



La forte densité médicale, c’'est-a-dire une comatioh importante de médecins, favorise la
transmission des pratiques entre organisationsoat deur adoption. Enfin, un taux de
mortalité infectieuse important dans une régiont @re mis en parallele avec I'absence de

mise en place de lutte infectieuse.

4.3.2 Le test des hypotheses

L’introduction de la fréquence d’adoption de latgyae dans le secteur sanitaire, modele (1),
ameliore le modele significativement. L’adoption gratiques par les organisations de santé
proches l'année précédente impacte positivemerforegment (p<0.001) I'adoption d’un
recueil centralisé des infections et vigilances parganisation. Ainsi I'hypothése 1 est
validée et I'importance de linfluence locale ddaabfissements de soins est confirmée au

niveau des secteurs sanitaires.

Afin de distinguer l'influence exercée sur les arnigations publiques et privées, on crée deux
sous-ensembles de la base de données, I'un nenaahtgue les organisations publiques et
lautre ne contenant que les organisations priv€eda nous permet alors de distinguer
l'influence subie par 'une et l'autre catégoridsest possible de réaliser difféerents modeéles
avec I’ « influence des organisations publiqugsrigges » et la « sensibilité des organisations
publiques et privées » et ainsi de reconstituerdeatre cas de figure : impliquant une

organisation publique ou privée en source de latioh et une organisation publique ou

privée en objet de I'imitation.

Dans les quatre modeles suivants (2 a 5), nous@&pbensemble des données en deux sous-

populations statistiques : dans les deux premierdetes, seules les organisations publiques
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sont présentes et dans les deux suivants, seslesganisations privées le sont. Nous avons
exclu les organisations dont le statut est assbdatces deux sous-populations statistiques.
Dans le modéle (6) en revanche, celles-ci sont présentes et le statut associatif est une
modalité « pivot », c'est-a-dire qu'il s’agit de laleur de référence 0 comparée aux

coefficients relatifs aux modalités de statut publi statut privé.

Ainsi, dans le modele (2), seules les organisatiomsligues sont étudiées. On voit que
'impact des autres organisations publiques enwiamtes est positif : plus les hopitaux
publics ont adopté la pratique I'année précédentples les chances sont grandes que
I'établissement public ait adopté. Cela signifie dihypothése d’homophilie est validée dans

le cadre public (H2a validée, p<0.05).

Dans le modéle (3), seules les organisations puddigsont étudiées. L'impact des
organisations privées sur les organisations pubfiqm’'est pas significatif : ainsi les
organisations privées, dont l'influence semblel&aiiaffecte pas les organisations publiques

qui semblent peu sensibles aux pressions qui €eresur elles (hypotheses 3 et 4).

Dans le modele (4), seules les organisations wigéat étudiées. La fréquence d’adoption
des organisations publiques locales I'année prétédefluence positivement et de maniére
treés significative la probabilité d’adoption depeatique dans les organisations privées. Les
hypothéses de I'influence importante d’'une orgdiisainfluente sur un objet sensible sont
validées, les établissements de soins publics sarnbifluents et les établissements privés

semblant sensibles (hypothéses 3 et 4, p<0.01).
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Dans le modeéle (5), seules les organisations miwéat étudiées. L'impact de I'adoption
d’un recueil centralisé des infections et vigilaapar les organisations privées environnantes
'année précédente est significatif sur les étabhsents privés. Cela signifie que I'hypothese

d’homophilie est validée dans le cadre privé (Halidée, p<0.10).

Les modéles (2), (3), (4) et (5) présentent desanix d’adéquation du modéle plus faibles
gue les modeéles représentant toute la populatieta €st di a deux facteurs : premiérement
la taille de la population étant moins grande,segils de significativité sont plus difficiles a
atteindre. Deuxiémement, la nature publigue ou éariaffecte de maniére importante
I'adoption des pratiques organisationnelles. Des ple nombre d’individus statistiques varie
guelque peu entre deux modéeles : en effet, danainersecteurs sanitaires, il n'y a parfois
gu'une ou deux organisations publiqgues ou bienéasyv S’il n'y a pas d'établissements
proches susceptibles d’influencer I'organisatidarsacette organisation est exclue de la sous-

population, ce qui peut expliquer la variation dumire de données dans le modele.

Le modele (6) inclut 'ensemble de la populatiomo&iveau. Dans des contextes comparables,
les organisations privées ont plus adopté le réceeiralisé des infections et vigilances que
les organisations publiques, ce qui fournit uneidagilon supplémentaire aux hypothéses
d’organisations sensibles et peu sensibles (hypeth8a et 3b). Les établissements au statut
associatif sont présents dans la population ettitoast en réalité la modalité « pivot » ; on
constate d'ailleurs que les établissements as#scsint intermédiaires aux établissements
publics privés (car les coefficients standardisas $,17 et -5,72, et donc leur moyenne est

relativement centrée sur zéro, p<0.001 pour leg)deu
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On remarque aussi que les niveaux de significatigdnt plus élevés pour les hypothéses
source et objet des pressions institutionnelles @oer les hypothéses relatives a
’homophilie ! Ce résultat souligne 'importantertobution de la distinction entre influence
et sensibilité institutionnelle des organisatioasef a une théorie sociologique puissante et

établie.

Ainsi les organisations privées n’exercent pas fldience sur les établissements publics,
tandis que la relation réciproque est fortementifigative. Les organisations publiques, étant
des acteurs institutionnels forts, influencent deni@re caractéristique les organisations en
général, et particulierement les organisationsémsy qui sont des organisations dont la
sensibilité est plus prononcée. Ainsi, nous aveesnstitué les quatre cas de figure possibles

d’associations :

Influence forte » Influence faible

Public Privé

* *% +
A 4 v
Public Privé
Sensibilité faible Sensibilité forte

—— La fleche pleine et son épaisseur indiquent I'iot@ I'importance de I'adoption de
I'organisation source sur la probabilité d’adoptaml’adoption de I'organisation cible

Figure 11 : tests de l'influence et de la sensiltiéi des établissements publics et privés

Ainsi, I'impact homophile est statistiquement sfgatif, mais moins que l'impact de

linfluence et la sensibilité entre les établissatagublics et privés.
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L’'avant-dernier modele montre I'importance de liagp du réseau sur la probabilité
d’adoption de la pratique. Plus le nombre de réseaxquels appartient I'organisation est
important et plus la probabilité d’adoption de latpmue est importante, et ce lien est trés
significatif. Le nombre de réseaux auxquels 'oigation appartient est une mesure plus fine
gue la simple appartenance/non-appartenance ateéVahchevétrement, I'imbrication de

I'organisation dans les réseaux formels du secteur.

L'impact négatif de I'inertie sur 'adoption de picues dans le dernier modéle est faiblement
significatif (p<0.1), et le signe attendu est bamtui observé : le dynamisme organisationnel

est corrélé avec la probabilité d’adoption de Eigue.

Dans ces deux derniers modéles, la nature influenteensible des organisations est plus
importante que les théories des réseaux ou la meRul’inertie organisationnelle, comme

I'attestent les niveaux de signification des coséints relatifs (méme si cet argument doit étre
modéré pour linertie organisationnelle, dont lasome ne capte peut étre pas totalement la

variance du concept).

Toutefois, I'approche par secteurs sanitaires éinmbtre flexibilité vis-a-vis de la sphere
d’'influence et de sensibilité des établissementssaias. Notre modélisation impose une
influence des organisations limitée a leur sectanitaire. Or les établissements de soins
privés sont plus concernés par I'impact local sseales pressions compétitives qui s’exercent
sur eux, alors que les établissements de soinggientr étre influencés par des pressions plus
diffuses. Ces résultats nous mettent donc surske pie la recherche du locus des interactions

institutionnelles. Nous avons donc conduit quelcareyses complémentaires.
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4.3.3 Résultats complémentaires

Guidés par les résultats de notre recherche, neossaconduit des analyses a plusieurs
niveaux : au niveau national, au niveau régionauehiveau des secteurs sanitaires, d’abord
en examinant toutes les organisations puis uniqoemneec les organisations publiques et

enfin uniquement avec les organisations privees.

Les résultats sont assez clairs : lorsque I'onegande qu’au niveau des secteurs sanitaires,
seules les organisations privées sont influenagesdisativement par les autres organisations.
Les organisations publiques, quant a elles, neqaompeu sensibles a ce niveau. En revanche,
lorsque lI'on regarde a des niveaux d’influence ptogcroenvironnementaux (au niveau
régional, voire national), I'adéquation du modelplEuant I'adoption des organisations
publiqgues augmente de maniére importante. Lorsquamnet les différents niveaux d’analyse
en compétition dans le modele traitant des org#aisa publiques, c’est le niveau national
qui 'emporte (méme s’il faut modérer les conclusiales modeles intégrant les trois niveaux
d’analyse, ceux-ci étant par nature corrélés)eanéme lorsque I'on intégre dans le modele
de référence I'adoption des Centres Hospitalierssésgitaires (on notera d'ailleurs que le
modele de référence est quelque peu différent@ingus ne I'avons pas détaillé pour ne pas
diluer le propos). En revanche, le niveau d’'analgsgional 'emporte dans le cadre des

établissements de soins prives.

Les résultats complémentaires sont présentés ignaeéere trés succincte afin de mieux
expliciter les raisons d’'une sensibilité locale plmportante des établissements de soins
privés aux pressions institutionnelles. Ces résukaulignent une nouvelle fois I'importance
de bien examiner a la fois la source et I'objet piessions institutionnelles. En effet, dans le

cadre des pressions institutionnelles localespfganisations publiques sont effectivement
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peu sensibles, mais elles le sont plus dans leecddr pressions institutionnelles plus
nationales. Les résultats complémentaires n’analyst ne comparent pas l'influence des
organisations publiques et privées, ni leur nivésecteur sanitaire, régional ou national),
seulement leur sensibilité (pour justifier la plizsble adéquation des modeéles décrivant
'adoption des organisations publiques). De mangtaérale, la mise en paralléle de ces
résultats complémentaires avec ceux de la théskeveode nouvelles questions hors du

champ de la problématique, que nous ne traiterons pgas ici.
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Public Privé

Modéle Modele Modele Modele Modele Modele Modele Modele Modele Modele Modele Modele
(1) (2) (3) (4) ©)) (6) (7) (8) 9) (10) (11) (12)
Adoption dans le . K%
secteur sanitaire 0 0 0 0
Adopti,or) dans la Sk ** . 0 - o
région
Adoption nationale bkl *% Kk *k *hk 0
Constante *%% *%% **%k% *%% **%% *%%* **%k% **%% ** **%% **k%* **%k%
+p<0.10,
* p<0.05,
** p<0.01,
*** p<0.001

Tableau 7 : Résultats complémentaires de I'analyskogit de I'adoption d’'un recueil centralisé des inéctions et vigilances dans les
établissements de santé francais



5 Contributions et discussion

Cette recherche a pour objectif de montrer I'existéeconjointe d’'une influence et d’'une
sensibilité des organisations aux pressions institnelles. Dans le cadre des établissements
de soins francais, les établissements publics &damtfois influents mais peu sensibles tandis
gue les établissements privés sont peu influents tne@s sensibles. L'étude conjointe de
linfluence et de la sensibilité institutionnelleesl organisations permet d’expliquer
'ambiguité d’'une adoption plus importante parns ktablissements privés, alors que les
hoépitaux publics sont pourtant plus influents. @esix aspects caractéristigues de chaque
organisation permettent dans le cadre de notraitedrétude de bien expliquer I'adoption de
pratiques, au moins aussi bien sinon mieux quet@¥auhéories sociologiques pourtant bien

établies, comme I'homophilie, la théorie des régeaul’inertie organisationnelle.

Nous allons présenter les contributions de cettherehe a la théorie institutionnelle et a la

compréhension de I'adoption de pratique dans umigretemps, puis nous ferons le point sur

les limites et sur les perspectives ouvertes pacostributions.

5.1 Contributions théorigues

Nous présentons dans cette partie les contributidascette recherche aux théories
institutionnelles et plus généralement a la sogiel@t a la littérature traitant de I'adoption de

pratiques organisationnelles.



5.1.1 Influence et sensibilité des établissements de soila résolution d’'un

angle mort de la littérature

Dans notre étude du secteur, les établissemergandé publics apparaissent comme influents
mais peu sensibles, tandis que les établissementamté privés apparaissent comme peu
influents mais trés sensibles. Nous allons tenten @xpliquer les raisons et montrer que
'étude conjointe de linfluence et de la senstBilides organisations permet de mieux
comprendre l'adoption de pratiques organisatioesethais aussi de mieux comprendre en

paralleéle les variations de l'intensité des prassimstitutionnelles dans le temps et I'espace.

Influence des établissements de santé

L’étude statistique identifie les établissements sémté publics comme étant influents
institutionnellement, tandis que les établissemelgtssoins privés sont peu influents. Les
établissements de santé publics sont plus influeats ce sont eux qui forment les
professionnels de santé (« Tous les praticiens itatisps du service, anciens Chefs de
Clinique-Assistants des Hépitaux, assurent la foionades internes et des étudiants
hospitaliers : formation clinique, formation au telau technique, cours hebdomadaires, une
séance de bibliographie hebdomadaire, staffs médtcargicaux hebdomadaires. » vu sur le
site Internet du Centre Hospitalier public de S&ermain-en-Laye consulté le 3 novembre

2008 (http://www.chi-poissy-st-germain.fr/site/Adte _cardio_vasculaire-45.html)).

Les établissements de santé s’attendent a ce giévédoppement de pratiques efficientes ou
adéquates, gqu’elles soient novatrices ou non, enov des établissements de santé publics en
conséguence de leur réle spécifique de recherctie fetrmation médicale. Ce réle majeur de
la professionnalisation dans la détermination aesek institutionnelles était déja souligné
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dans l'article séminal de DiMaggio et Powell (1988ui affirmaient déja I'importance
cruciale du role de la professionnalisation darss pgeocessus d’institutionnalisation. Les
organisations formatrices enseignent, faconnenptefessions et les professionnels et ont

ainsi une influence tres importante sur les instiiis et les pratiques en vigueur.

L'importance de la professionnalisation dans la&edgination des pressions institutionnelles a
été mise en évidence par Greenwood et al (2002 ldacadre des pratiques comptables : les
institutions dans le secteur changent, ce qui progoune évolution des pratiques. Ces
pratiques participent a leur tour, par leur ratlz@dion et leur imprégnation par les acteurs a
changer les institutions. Dans le cadre des étarlients de santé, ce sont les établissements
publics qui prodiguent cet apprentissage, ce quagrdes organisations dont I'influence sur
les autres établissements de santé est plus fortentrario, les organisations privées n’ont
pas cette dimension formatrice et professionnatigsaat sont donc par nature moins influentes

que les établissements de soins publics.

Sensibilité des établissements de santé

Les établissements de santé prives sont partieoliént sensibles aux pressions
institutionnelles qui s’exercent sur eux, contnaieat aux établissements de santé publics qui
sont peu affectés par ces pressions. Dans ceratteurs, tel que celui de la santé, les
organisations privées sont tres sensibles aux$anstitutionnelles car la recherche de profit
peut étre vue comme divergente avec la qualitésdes prodigués aux patients (Baum et
Singh, 1994). Elles sont donc tres enclines a aides pratiques qui la feront paraitre plus

légitime aux yeux des parties prenantes.
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A titre d'illustration dans le secteur des étaldiments de soins, Provan (1987) fait
'hypothése qu’'un nombre accru de médecins au dodsgministration des hoépitaux au
détriment de managers impliquerait une plus fafababilité d’adoption de politiques de
restrictions budgétaires. Les établissements des gwivés ont une forte tendance a étre trés
influencés par le modele public, étant percu commwns affecté par cette divergence

potentielle d’intéréts entre objectif de profitaigilet qualité des soins prodigués au patient.

Forts de la moindre importance des facteurs coantiels, les établissements de soins publics
sont aussi moins sensibles aux pressions institugites qui s’exercent sur eux, car ils sont
considérés naturellement comme des acteurs légitilmesecteur. Toutefois, avec le temps, la
pression institutionnelle s’intensifiant, les étaféments de soins publics adoptent a leur tour,
mais plus tardivement. Comme DiMaggio et Powell8@)9en avait eu l'intuition, lorsque
'adoption est trés répandue dans la populatiorrgdisisations, I'adoption de la pratique
induit plus une légitimité qu’un intérét fonctionnee qui fut démontré par Westphal, Gulati

et Shortell (1997).

Le statut peut ainsi jouer un réle important susdasibilité aux pressions institutionnelles et
son importance vis-a-vis de la performance. Wasbimgt Zajac (2005) montrent a ce sujet
gue le statut des organisations définit une cextpmpension a se voir octroyer des privileges
ou des discriminations. Les organisations donttd¢us leur octroie un privilege se voient
favorisées et ce quelles que soient les perfornsaplioenues, ce qui logiguement les rendrait
moins sensibles aux pressions qui s’exercent &g, @lomme c’est le cas des établissements

de soins publics.
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Influence et sensibilité organisationnelles : commndre I'hétérogénéité des pratiques et

des institutions

La littérature propose souvent une pression ingiioelle potentiellement changeante mais
homogene, dans le sens ou les méthodologies engsldggtent soit de pressions exogenes a
la population d’organisations comme des réglemiemist des contextes culturels (Carroll et
Delacroix, 1982, Dobbin et Dowd, 1997) soit d'uneflience globale qui affecterait
indifferemment les acteurs (Thornton et Ocasio,919Bhornton 2002) soit d’organismes
extérieurs tels que des organismes d'accréditgii@umer, Guillén et Macpherson, 2002).
Dans la plupart de ces situations, la pressiotitutisinnelle s'impose de maniere identique a

'ensemble de la population d’organisations a wgtant donne.

Plus recemment, I'hétérogénéité des pressiondutistinelles et leur influence suivant les
organisations qui en sont a la source sont miewdi€ts dans la littérature (Kraatz et Moore,
2002, Lounsbury, 2007, Rao, Monin et Durand, 20033js elles sont tres peu étudiées
conjointement avec I'hétérogénéité de la senstbdiess organisations a ces mémes pressions
institutionnelles. Seules exceptions notables ar§tr et Tuma (1993) préconisent une
approche prenant en compte I'hétérogénéité dangpartition des sources et des objets
d’influence. lls incorporent ces parametres dansiodele de contagion issu des données sur
'adoption de la tétracycline de Coleman, Katz atnizel (1966), données dont les résultats
issus sont trés contestés, et en particulier soatiare contagieuse du mode de diffusion (Van
den Bulte et Lilien, 2001). La seconde recherclatéStrang et Soule (1998), qui traite
spécifiguement de la question des institutions nopis n'est que théorique et dont les
hypothéses ne sont pas testées. Les études nanéeeau individuel dans les organisations
montrent d’ailleurs I'importance de comprendre d’odiennent les changements

institutionnels, et la relative sensibilité¢ a cettdluence (Zilber, 2002) pour comprendre
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I'évolution et I'hétérogénéité des institutions s pratiques. Briscoe et Safford (2008)
présentent un des modeles les plus aboutis d’@adpinte d’influence et de sensibilité

institutionnelles des organisations : les orgamsatcomptant un grand nombre d’activistes
adoptent plus facilement la pratigue mais l'infloende cette adoption est moindre sur
'adoption par d’autres organisations. Touteforstte recherche se distingue de la n6tre par
plusieurs aspects essentiels : premiérement tiutisth est émergente et non pas établie, de
plus elle présuppose l'intention des acteurs ddouochanger volontairement les institutions

et enfin elle nécessite I'existence d'une institnticoncurrente déja elle-méme établie
puisqu’il s'agit d’'une pratique contestataire ountroversée (« contentious practice ») qui
bouscule I'ordre établi. Les auteurs indiquent gileurs dans les perspectives futures de
recherche qu’une telle approche devrait étre digge® hors du contexte de ces pratiques

contestataires ou controversées.

Décomposer linfluence et la sensibilité organmmatielles est complexe mais peut étre
nécessaire pour comprendre lI'adoption de pratigtdes processus d’institutionnalisation.
Dans le cas de Lounsbury (2007), la proximité gaplgique et la constitution d’identités
fortes sont a la fois la source et la conséquenee pressions institutionnelles et
conséguemment de I'adoption de certaines pratigleesource de pressions institutionnelles
car les fonds mutuels plus conservateurs ont teredarse situer de maniére préférentielle a
Boston pour des raisons de visibilité ou de lédgtémmais aussi la conséquence car un fond
situé a Boston aura intérét a adopter une politiqaeservatrice de la gestion de ses
portefeuilles pour étre un acteur légitime aupesek partenaires et parties prenantes. Ainsi,

cette dissociation entre influence et sensibiléé drganisations peut non seulement permettre

de mieux comprendre I'évolution des processus tifuionnalisation et I'évolution de
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'adoption des pratiques organisationnelles, maissia ouvre des perspectives sur une

meilleure compréhension globale du lien entre &sxd

Cette recherche s’inscrit donc dans une volontéladgart des chercheurs en théorie
institutionnelle de prendre en compte le caractén@ltidimensionnel des forces

institutionnelles (Ruef et Scott, 1998, Desreuma@®05). Cela permet de résoudre
ambiguité suivante : pourquoi les établissememés santé prives ont plus adopté les
pratiques visant a réduire les infections nosoctawmitandis que les établissements de soins

publics sont plus influents.

Nous rapprochons cette ambiguité des travaux dendbaury (2001) dans le cadre des
pratiques visant a favoriser le recyclage dansuhggersités américaines. Il avance que les
établissements publics sont censés incarner laniéldes pouvoirs publics et des discours
promulgués par ceux-ci, et seraient donc plus esdéiadopter ces pratiques. En l'occurrence,
les résultats ne sont pas significatifs, et I'orutppenser que les établissements publics
pourraient étre réellement influents en matieredofdion de pratiques tout en n’étant pas
eux-mémes sensibles a la pression institutionndiasi, les universités publiques qui

adopteraient pourraient effectivement étre infleenet inciter d’autres établissements a
adopter a leur tour, tout en n’étant que faiblenadfecté par les incitations a adopter ce type
de pratiques. Cela impliguerait donc un examendadppdi a la fois de la source et des objets

des pressions institutionnelles.
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Résolution d’'un angle mort dans la littérature

Dans la premiere partie de ce document, nous awi@msifie I'adoption par un groupe social
différent comme étant un angle mort dans la littéeaen sociologie et dans la littérature
institutionnelle. Cette recherche montre que cattbiguité peut étre résolue en qualifiant
plus précisément la répartition des pressions stsg@sibilités aux forces institutionnelles
dans une population d’organisations, comme le meolarfigure suivante, dont la partie

inférieure complete la partie ambigué du schémsgotée dans la premiere partie.
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influent sur une organisation sensible aux pressiostitutionnelles
ure 12 : identification d’'un angle mort dans lalittérature et proposition de résolution
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Cette théorie n’'est pas concurrente des autresrigiséprésentées dans cette these sur
'adoption de pratiques telles que linertie orgationnelle, I'appartenance a un réseau
commun, I'homophilie ou la proximité géographiquéu contraire, c’'est une théorie

complémentaire, dont I'impact peut étre majeur, m@&m comparaison de ces autres théories.
Le potentiel de généralisation de cette approche@sséquent ; toutefois, il est nécessaire
d’évaluer I'importance des groupes sociaux d’irttédé I'impact homophile et de I'influence

entre ces groupes : ces parameétres sont spécifaqusscteur, a la pratique et aux groupes

sociaux étudiés.

5.1.2 Importance, validité externe et conséquences deppioche par

sources et objets institutionnels

Cette theése distingue deux critéres spécifiquésrgahnisation : I'influence et la sensibilité

aux pressions institutionnelles, dissociées pavidés d’'une typologie d’organisations : les
établissements de soins publics d'une part ettesigsements de soins privés d’autre part.
Cette typologie nous fournit des enseignements$isyvortance de notre contribution, sur ce
qui permet d’identifier les acteurs institutionn@$luents et sensibles et donc d’évaluer la

portée de la validité externe de nos résultats.

La théorie source-objet est supérieure a I'hnomophié dans le secteur des établissements

de soins

Cette recherche met en perspective notre contoibwté I'organisation comme étant a la fois
source et objet des forces institutionnelles avex principes de I'homophilie, dont la

puissance théorique en sociologie (McPherson, Shoittn et Cook, 2001) et en théorie
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institutionnelle (Lounsbury, 2007) n’est plus a aérner. Les organisations ont une tendance
forte a se ressembler, a prendre les mémes déisidapter les mémes structures, les mémes
pratiques, lorsqu’elles font partie d’'un sous-enslende la population qui a une identité forte.
La distinction entre organisations publiques etges dans le domaine des établissements de
santé est trés forte. Lors des entretiens avegrtdessionnels dans le secteur public, certains
ont indiqué qu’ils ne voulaient pas travailler dédes établissements privés car les valeurs que

ces établissements véhiculent sont contrairesra fgincipes.

Et malgré ces fortes identités, les mécanismes pbiles restent dans le secteur des
établissements de soins francais moins signifeafife le pouvoir explicatif de la sensibilité
et de I'influence des organisations. Ce résultatp@s vocation a étre généralisé en |'état au-
dela du secteur des établissements de santé nsslifjne tout l'intérét que peut avoir la
distinction entre influence et sensibilité instibuinelle face a une théorie sociologique
reconnue de longue date dans la littérature comané IfBtre 'homophilie intrinseque aux

groupes sociaux.

Si la supériorité d'une approche dissociant l'iefige et la sensibilité des organisations sur
une approche homophile pour expliquer I'hnétérogéndé I'adoption de pratiqgues n’est pas

une regle absolue, elle serait généralement vraeeffet, il est plus adéquat pour expliquer
I'hétérogénéité de retenir une méthode qui ne ga#t basée sur 'lhomogénéité, méme si
I'approche homophile peut étre adaptée dans certais tels que celui de Lounsbury (2007).
Ainsi afin de mieux comprendre I'adoption de prag&g organisationnelles et I'adhésion aux
pressions institutionnelles, il est important dempeendre comment identifier les

organisations susceptibles d’étre plus influenteseies susceptibles d’étre plus sensibles a

cette influence.
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Organisations influentes, acteurs institutionnels tantentionnalité

La littérature sur I'entrepreneur institutionnet @she et traite des organisations susceptibles
d’'influencer les institutions et en particulier lewganisations pionnieres en matiere
d’adoption de pratiques (Meyer et Rowan, 1977, yiyla, 1988, Leblebici, Salancik,
Copay et King, 1991). Ces organisations peuvergagtie transformer les institutions par le
biais des pratiques qu’elles adoptent. Or cettérditure présuppose l'intentionnalité, ce qui
n’est pas nécessaire dans notre approche. RaonMbbiurand (2003) montrent par exemple
gue certains grands chefs francais transgressammsent les régles institutionnalisées et
sont des « activistes » prénant le changementrdgisutions en place. Durand (2006 : 145)
précise d’ailleurs en se réferant a McKelvey (199id¢ « l'influence de la rationalité sur
I'évolution organisationnelle n’est que partiellgr $es actions réelles et concretes realisées
par les entreprises quand elles implémentent daégfie prévue ; les intentions et les théories

ne représentent pas directement la réafité »

Notre thése est une contribution majeure a I'éuel&influence des organisations car elle ne
présuppose pas l'intentionnalité ou la volonté olemnisations de changer leurs institutions
comme c’est le cas des entrepreneurs institutisnigls organisations, en démontrant leur
adhésion a une institution, en particulier en aaloptine pratique qui incarne cette institution,
influence les autres organisations, les inciteadhgérer a leur tour et éventuellement a adopter

la méme pratique.

% Traduit de : « the influence of intentionality organizational evolution is subsumed into the exal concrete
actions undertaken by firms when implementing tineisgoned strategy ; intentions and theories doditctly

fashion reality »
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Dans le secteur des établissements de santé, mnisations influentes sont les
établissements publics pour deux raisons : la grermast une |égitimité naturelle conférée par
un risque percu comme moindre d’'une éventuellergarece entre la poursuite de I'objectif
de maximisation du profit et I'intérét des patierita seconde est que les établissements de
santé sont les organisations qui organisent ladtiam des professionnels de santé et sont
donc particulierement influents en matiére d’admptile pratiques. Ces deux caractéristiques
n'ont pas pour objet de délibérément rendre lesarosgtions publiques plus influentes

institutionnellement ; elles le sont par nature.

Organisations sensibles aux pressions institutionles et contribution a la notion
d’'isomorphisme

Une autre contribution importante de cette thete latérature concerne lidentification des
organisations sensibles institutionnellement. Gadagcz et Wasserman (1989) indiquent
gue les pressions institutionnelles sont plus ingmes sur les donateurs et sur les
organisations philanthropiques, car les acteurdiqancent ces organisations ne sont pas les
consommateurs du service proposé. Le raisonneneeathskiewicz et Wasserman (1989)
est le suivant: les organismes qui financent legamsations philanthropiques ont une
information tardive et imprécise de la bonne allmra et utilisation des ressources
consacrees ; ainsi, 'offre étant conditionnée ¢@es ressources extérieures qui ne sont pas
alignées par rapport a la demande pour ce semiles sont dans l'incertitude et sont tres

sensibles aux pressions institutionnelles, enqadigr aux pressions isomorphiques.
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En appliquant ce raisonnement dans le cadre dbfiséments de soins, cela impliquerait
gue les hépitaux publics, moins concernés pardetefirs de marché, soient plus influents,
mais aussi plus sensibles en termes de pressistitutionnelles, méme si I'on considere
gu’une partie des dépenses sont payées par liéfasanutuelles pour des actes réalisés dans
le secteur privé. Or ce raisonnement ne tient pasptetement dans le cadre des
établissements de soins frangais. Les hdpitauxiggubbnt bien influents, mais l'incertitude
lite a la moindre clarté des facteurs de marchfte(at demande) font que les hdpitaux
publics sont moins sensibles aux pressions isonmuph. Inversement les cliniques privées
sont plus sensibles aux pressions institutionnelleés’exercent sur elles, car ne pas adhérer a

une institution bien établie serait préjudiciableoart terme.

Notre terrain d’étude donne des pistes plus précser l'identification possible des

organisations fortement sensibles : les organisatiplus concernées par les facteurs de
compétition seraient en méme temps plus enclinedh@&rer aux pressions institutionnelles,
car elles ont besoin de cette Iégitimité institatielle pour étre compétitives et ne pas
disparaitre. Il est par ailleurs accepté dans ttarditure que la conformité aux pressions
institutionnelles augmente la probabilité de subsigHannan et Freeman, 1977, Baum et
Oliver, 1991, Dobbin et Dowd, 1997). Ainsi, les angsations qui sont plus sensibles aux
pressions concurrentielles seraient les plus elid étre sensibles aux pressions

institutionnelles et a étre influencées par lesiguas organisationnelles.

Validité externe et enseignements de la dissociati@ntre secteur public et secteur privé

Nous rappelons dans cette section que la distimm@&rdre organisations publiques et privées

est le moyen de distinguer parmi les établissemdatsoins les organisations qui sont
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influentes ou non, et celles qui sont sensiblesau Cette distinction ne peut étre généralisée
systématiqguement a d’autres secteurs d’activité. eRample, il est probable que dans le
secteur du conseil, les organisations privées sqius influentes et les organisations
publiques peu influentes en termes institutionneis;e parce que ce sont les organisations
privées qui définissent et enseignent les pratigop@sun travail de terrain mais aussi par le
développement d'outils et de technigues dans cganmations (par exemple, la matrice
Boston Consulting Group, outil d’'aide a la décisistnatégique développé et utilisé par
'entreprise du méme nom, ou la méthode PIMS dépade initialement par Sidney
Schoeffler chez General Electric ; Hunter et O'Stasy, 2007). En revanche, considérant
gue la sensibilité des organisations est plus itapte lorsqu’elles sont plus impactées par les
pressions de compétition, les agences privées dseitcseraient aussi plus enclines a se
conformer aux pressions institutionnelles et a tefdps normes et les pratiques qui leur sont
associées. Cet exemple met en évidence que I'mfluet la sensibilité des organisations ne

sont pas liées : une organisation influente peetsnsible ou non suivant les cas de figure.

La dissociation avait pour but de mettre en évidenm angle mort de la notion
d’'isomorphisme mimétique : dans le cadre d'une dtiwh, on aboutit bien a une
ressemblance croissante des organisations (DiMagigi@owell, 1983), mais la littérature
omet souvent de préciser que dans une imitatigna itleux parties prenantes trés différentes :
limitateur, et I'imité (Westphal, Gulati et Sholte1997, Deephouse, 1999, Lounsbury,
2007), vraisemblablement parce qu'il nest pasléadiopérationnaliser cette distinction ;
Strang et Macy (2001) développent d’ailleurs celitinction sur la base d’'une simulation
assistée par ordinateur, elle-méme inspirée d’'udéheo(sur des données contestées par Van
den Bulte et Lilien, 2001) de Strang et Tuma (1988Y'un article théorique de Strang et

Soule (1998). Cette difficulté a opérationnalisarfluence de l'imité et la sensibilité de
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limitateur est pourtant un facteur majeur de lampoéhension de I'hétérogénéité de

I'adoption de pratiques et des pressions institugdles au cours du temps et de I'espace.

Or, si la sensibilité de certaines organisations pressions institutionnelles est liée aux
pressions de compétition, la dissociation entreamiggtions publiques et privées est un
moyen tout indiqué pour poursuivre les recherclyastatrait a la sensibilité institutionnelle
des organisations dans d’autres contextes. Notamihstagit de déterminer quelle peut étre
la validité externe de cette approche dans lesat@itus ou les institutions ne sont pas
produites par les organisations elles-mémes dacediee de pressions mimétiques, mais dans
les situations ou les pressions isomorphiques sxagénes (produites par l'état, par
exemple). Lounsbury (2001) évoquait I'hnypothése lggedtablissements publics seraient plus
enclins a adopter les pratiques écologiques prompéesl’Etat car leurs liens avec le
gouvernement sont plus forts que pour les étalfisaés privés. Or cette hypothése n’est pas
validée pour aucune des deux variables dépendahtesit méme le signe attendu pour la
création d'un nouveau poste dans le sens opposfunattendu par I'auteur (bien que non
significatif), 'autre variable dépendante (I'attation de la pratique a une instance ou a un

poste préexistant) étant elle dans le bon sensama® non significative.

5.2 Limites et perspectives futures de recherche

Comme toute recherche, celle-ci présente des Brthii@oriques, méthodologiques et relatives
a la validité externe ; ces limites sont a la s imperfections mais aussi des opportunités

d’améliorations futures.

221



5.2.1 Limites et perspectives théoriques

Cette these tente de présenter une contributiororiaapte a la littérature sociologique et
institutionnelle, en permettant de mieux compren@selution et la répartition de l'intensité

institutionnelle dans le temps et I'espace

Forces institutionnelles et compétitives

Baum et Singh (1994) invoquent la proximité géobrape comme un avantage pour les
organisations dont I'offre de services est compldtaies, car leur probabilité de survie est
augmentée par la complémentarité possible de ceise® A contrario, elle était néfaste pour
les organisations dont les services étaient siraaia cause des effets de compétition. Ainsi,
il pourrait étre bénéfique pour des organisatiomxipes d’adopter des pratiques différentes

plutét que les mémes.

Dans cette logique, et dans le contexte hospitald@Aunno, Succi et Alexander (2000)

proposent une vision plus concurrentielle et moinstitutionnelle de la proximité

géographique entre organisations sur I'adoptiopra¢iques : ils souhaitent montrer que les
organisations adoptent des pratiques différentescelees de leurs voisins afin de se
démarquer de leur offre. Cette perspective ne neepas notre approche ('adoption de
pratiques par une organisation augmente la prateabdibdoption par les autres organisations
locales) car la non-adoption de pratiques visagtaire les infections nosocomiales peinerait
a étre considérée comme une différenciation. Maia mérite réflexion dans le cadre de la

validité externe de cette approche si elle étdiséé dans d’autres contextes.
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D’Aunno, Succi et Alexander (2000) examinent labatilité de changement et constatent
gu’elle est plus importante lorsque la distancéhdigital rural avec I’hépital non rural le plus
proche diminue : les hdpitaux ruraux ont tendanckanger leur offre de soins pour une offre
beaucoup moins technique et beaucoup moins pantéles soins intensifs aux patients, en
particulier depuis la mise en place d'objectifsrdduction des colts (Medicare). Toutefois,
'asymétrie entre hopitaux ruraux et hopitaux unsaile fait que I'offre de services soit
étudiée et que ce soit le changement et non laibdisbn de ces services fait penser au
principe de marché de niche : les hopitaux ruraopg@sent des soins différents des hdpitaux
urbains car ils ne sont pas en mesure de les aemo@r et proposent donc des services plus
réduits, ou ils bénéficient d’'un avantage concuregprécis que les hdpitaux urbains n’ont
pas, c'est-a-dire la proximité avec les usagengésitdans un rayon proche. La logique
concurrentielle élimine ici la logique institutioglfe car cette derniere ne peut opérer : la
|égitimation conférée par 'adéquation avec lesitiasons (Meyer et Rowan, 1977) ne permet

pas aux hopitaux ruraux de se mettre au méme nokedkgitimité que les hdpitaux urbains.

L'absence de facteurs concurrentiels ayant un imngdaect et mesuré sur I'adoption de
pratiques constitue a la fois une limite, une fagteine opportunité de cette recherche. Une
limite d’'une part, car dans certains contexteszdacurrence potentielle ou effective entre
organisations est un facteur explicatif importamt Ithdoption d’'une pratique dans les
organisations. Toutefois, ce n’est pas toujoursi & il existe des situations ou les
phénomenes institutionnels surpassent la logiguwsnadique (Barabel, Huault et Meier,
2007). C’est aussi une force, car en nous focdlisanles forces institutionnelles plutdt que
sur les forces compétitives qui ont fait I'objetudé attention soutenue de la part des
chercheurs, nous avions un cadre favorable a laugécte de mécanismes importants mais

méconnus. De plus, comme Desreumaux et Hafsi j28@&®ulignent, les nombreuses études
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sur les mécanismes concurrentiels sont trés cariteg avec nos sociétés occidentales, et
sont parfois limitées pour expliquer certains pmdéeoes dans d’autres contextes, comme
dans les pays émergents par exemple. L'absencaateufs concurrentiels est aussi une
opportunité pour des recherches futures car noteeta n’exclut pas la possibilité de faire
intervenir les pressions concurrentielles en compl# des pressions institutionnelles. En
particulier, il pourrait y avoir un lien entre séibté institutionnelle et sensibilité aux
pressions concurrentielles, car les organisatiomeimgses a de fortes pressions
concurrentielles seraient fortement susceptibledéaontrer leur adhésion aux valeurs, aux

normes et croyances en vigueur.

Hétérogénéité institutionnelle et intentionnalité @&s acteurs

Cette recherche ne prend pas en compte l'intendies acteurs de modifier ou pas les
institutions en vigueur : est-ce que les établiss¥m publics adoptent pour « montrer
'exemple », comme Lounsbury (2001) le prévoyait, lwen pour d’autres raisons ? Les

établissements de soins privés adoptent-ils dabgeltif d’étre plus compétitifs ?

La littérature présente les pressions institutiieeaecomme des forces qui concernent toutes
les organisations, a des degrés divers certes, amaisne n’y échappe vraiment totalement
méme s’il leur est possible de les contourneredenkgliger, de les manipuler ou de les défier
(Oliver, 1991). Ces pressions sont créées, remg|ed subies souvent méme de maniere
inconsciente par les acteurs (Meyer et Rowan, 1Ha@rtant, des qu’'il s’agit d’expliquer

I'évolution, la répartition ou la diffusion des pies, la littérature présuppose souvent
lintentionnalité, qu’il s’agisse de la volonté dtaurs influents de changer les regles (Rao,

Monin, Durand, 2003), de militants tentant d'imposeertaines pratiques dans leurs
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entreprises (Briscoe et Safford, 2008), ou comméearoigne moins récemment le courant
prolixe de la littérature sur I'entrepreneur ingiibnnel, I'organisation ou lindividu qui

manipule les institutions dans son intérét. Ménmmesda cadre d’'un changement de logique tel
gue le changement d'une logique éditoriale a umgglee de marché dans le secteur de
I'édition, les auteurs insistent sur la volonté dmseurs de défendre «leur » logique
institutionnelle (Thornton et Ocasio, 1999, Thomta002) et plus généralement la littérature
traduit les évolutions des institutions comme kuhiéat d’'un processus conflictuel ou tout du

moins conscient et proactif (Townley, 2002, Zild&002).

Le prérequis de l'intentionnalité n’est absolumpas nécessaire dans le cadre de la théorie
institutionnelle. Dans certains cas, l'intentiontgabeut étre prépondérante, par exemple le
cas d'une influence institutionnelle exogéne (siptassion provient de I'extérieur de la
population d’organisations, elle doit étre actiweipétre effective : on peut prendre I'exemple
d'une réglementation, ou d'un processus de norat#dis), mais méme dans ce cas,
'adhésion des organisations aux évolutions destiintion (c'est-a-dire leur sensibilité) ne
requiert pas forcément une volonté ou une intenpigtises. Dans le cas ou les pressions
institutionnelles sont endogenes, lintentionnaléét alors un prérequis superflu de la

littérature qui limite sans fondement la validitdezne des théories institutionnelles.

A partir du moment ou les institutions ne sont ptossidérées comme unidimensionnelles
(Friedland et Alford, 1991), des modéles issus’éeolutionnisme sociologique (Campbell,
1960) ce sont vus appliqués a I'’émergence, la vil elisparition des institutions et des

organisations (Durand, 2006).
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La littérature traitant de l'intentionnalité danécologie des populations d’organisations (et
plus généralement dans les modeles écologiquescaragie) montre que celle-ci n’interdit
pas l'utilisation de ce type de modeles (McKelvdg97, Lewin et Volberda, 1999 ou
Durand, 2006). Nous suggérons que l'intentionn&#ibien effective et peut avoir un impact
réel sur les institutions, mais qu’elle n'est pa&sessaire ; les approches adaptatives (ou le
changement est intentionnel) et sélectives (o ifast pas) sont donc complémentaires pour
comprendre I'évolution des institutions au cours témps (Cook, Shortell, Conrad et
Morrissey, 1983, Singh, House et Tucker, 1986)attenmodele permet d’appréhender les

deux approches.

Inertie organisationnelle et non-adoption de pratigies

L’inertie organisationnelle est la pression antaggenqui est proposée pour expliquer la non-
adoption, mais la littérature présente d’autresanisenes possibles. Cette recherche présente
la maniere dont l'inertie et les pressions instioelles se confrontent pour aboutir a
'adoption ou non de pratiques visant a lutter ocohes maladies nosocomiales. Elle suppose
gue les forces isomorphiques incitant a l'adoptide pratigues contre les maladies
nosocomiales s’opposent aux forces de pressionseiies. Ainsi, la ou les établissements de
santé comparables n'ont pas majoritairement adi@pgratique, les organisations les plus
enclines a l'inertie pourraient démontrer une tasise aux pressions de conformité, car
l'intensité des pressions isomorphiques serait falide. A contrario, la ou les pratiques sont
tres répandues dans les établissements prochiespoegsion isomorphique serait plus forte et

surpasserait la tendance a l'inertie.
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L'inertie organisationnelle est notamment favorigge tout ce qui a trait aux colts que
peuvent engendrer le changement : le changementéuie, ainsi que les codts fixes qu'l
peut engendrer, sans compter l'incertitude possdiidive a sa mise en place. Nous avons vu
que dans le cas des établissements de soinsaldss&tments de soins frangais voient leurs
colts augmenter, et la maitrise de ces colts esdi alevenue une priorité pour les

établissements de soins publics.

Tout comme le modéle de dépendance a la densisergedt la résolution entre forces de
|égitimation et forces de compétition dans le cades populations d’organisations, notre
approche tente de comprendre la résolution entesspms institutionnelles et pressions

inertielles dans le cadre des organisations el@swes.

Découplage entre politiques affichées et pratiques

L’inertie organisationnelle fait que I'organisatipeut ne pas avoir d’intérét ou de possibilités
pour adopter la pratique. Pourtant le gain de ilag# conféré par I'isomorphisme peut lui
mangquer. Une organisation subissant une presssitutionnelle serait obligée d’adopter les
pratiques prescrites par I'environnement sous peid&e exclue en tant que partenaire,
fournisseur ou client potentiel. Westphal et Zgj2@01) ont tenté de montrer que certaines
entreprises pouvaient afficher une certaine poigigt réussir a faire accepter par les autres
parties que cette politique est effectivement cetiaduite, mais ne pas appliquer dans les
faits les pratiques qui seraient en concordance &veolitique affichée. Notre recherche
étant basée sur des déclarations par les orgamsate risque de découplage peut constituer

une limite de notre travail.
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L'existence d'un tel découplage est mise en évidetans le domaine des programmes de
rachat d’actions propres dans les organisatiortaithle moyenne et grande de I'index Forbes
and Fortune 500 de 1985. Les entreprises sont gihatines a échapper aux pressions
institutionnelles en utilisant des tactiques teltpge le découplage dans la mesure ou les
pressions externes pour le changement ne sonhgaspatibles avec les objectifs internes ce
qui est vraisemblablement le cas lors de rachatidias : en effet, le dirigeant de I'entreprise
peut décider un rachat d’actions dans le but dhéfi sa confiance dans I'entreprise et ses
perspectives d’avenir, alors que la réalité dassfééts est qu'il s’agit uniguement d’un
message symbolique qui n’est pas suivi d’'un véetabinvestissement dans la firme. Cela
dépend en fait, selon les auteurs du degré de pogwwe peut avoir le dirigeant sur le consell
d’administration : si le conseil d’administratiost esuffisamment indépendant, il n'autorisera
le rachat d’actions que dans le cas ou il s'agmadlement d’investir dans I'entreprise, au
profit des actionnaires et de I'entreprise elle-raéhe probleme de la méthodologie proposée
est que le symbolisme du rachat d’action est ppssgdes qu'il y a rachat d’actions par un

PDG dont le pouvoir sur le comité directeur est. for

Toutefois, cet article insiste sur un point impotiac’est que les organisations pourraient par
le biais du découplage étre influencées par lesspres institutionnelles mais n’adopter que
symboliquement les pratiques qui leur permettrai@étre légitimes. Dans le cadre de
I'hépital, cela consisterait a afficher publiquemhaque I'hygiéne et la propreté sont des
priorités de I'établissement alors qu’en réalité pratiques visant a réduire I'apparition de
maladies nosocomiales seraient délaissées pousyog d’autres objectifs tels que la
rapidité des soins ou la maximisation du profitaddption d’'un recueil centralisé des
infections et vigilances pourrait faire I'objet d'@ politiqgue affichée mais susceptible d’'une

« gréeve du zeéle », c'est-a-dire ne faire I'objee qliun recueil superficiel et ne pas étre
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analysé par la suite. En effet, les modalités dwe# centralisé ne sont pas fixées, et
I'organisation est considérée comme ayant adopteageil dés que quelques informations
basiques sont récoltées et centralisées dans mdmsede I'établissement de soins. Les
modalités d’application sont, comme souvent danddmaine des établissements de santé
francais, soumis a I'appréciation des médecins tanadre de leur activité. Il existe donc un
risque de découplage, mais le fait est que toatesrganisations n’affichent pas I'adoption de
cette pratique. Si le découplage était si aisé@jofdion serait rapidement et totalement
généralisée dans la population et on ne pourraéemier d’hétérogénéité. De plus, méme le
découplage peut étre révélateur de linfluence etlal sensibilité des organisations aux
pressions institutionnelles qui s’exercent sursellke découplage démontre bien I'importance
de cette institution pour I'organisation, en rectoa la visibilité et aura un impact sur

d’autres adoptions, qu’elles soient a leur tournd@tées ou non.

5.2.2 Limites et perspectives liées a la méthodologie

Toute méthodologie de recherche présente des @emn&d des inconvénients. Ceux-ci sont
caractéristiques de la nature qualitative ou gtatite des données, des modes de collecte et

de traitement de ces données.

Limites relatives aux entretiens qualitatifs

Les entretiens n'ont dans cette recherche qu’uaatibjillustratif, tout comme les verbatims
qui en sont extraits. lls n'ont pas de valeur priabaet ne participent a la démonstration
gu’en exemple et mis en paralléle avec d’autresambes, qu’elles soient issues du domaine
de la santé, mais aussi des domaines sociologidnsgutionnels ou de la littérature sur

'adoption de pratiques. Ceci constitue un choix ri#re part de proposer un modele
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théorique issu d'une combinaison de théories existatraitant des organisations et non
directement des individus qui les composent, modeiese préte bien a une approche de type

confirmatoire utilisant des données secondairestijatives.

De maniere générale, nous avons tenté de respgotdgques regles simples issues des
méthodologies présentées dans l'ouvrage colleaiif les méthodes de recherche en
management dirigé par Thiétart (2003). Nous avengitde limiter notre influence en tant

gue chercheur sur le répondant en ne I'informastdeala nature de nos hypothésgsante

en prenant soin de rédiger des questions qui Bi#tgias trop orientées, et compréhensibles
par les professionnels du milieu médical. Nous avenregistré les entretiens mais nous

n'avons pas codé les données qualitatives issigesrdeetiens, ni utilisé I'analyse de contenu.

Ce choix induit une opportunité pour de futureshezches : une recherche approfondie sur le
terrain auprés des individus et donc un point de plus « micro » pourrait permettre de
mieux décrypter I'enracinement de l'institutionnslien avec la pratique et la fagon dont la
pratique et I'institution sont liées cognitivement niveau des individus. La complémentarité
des recherches au niveau organisationnel (comntealemux de Thornton), et la richesse et la
complexité de recherches menées au niveau individoenme le travail trés minutieux et

complet de Zilber, 2002) sont au cceur de la ricghdsda littérature institutionnelle.

Limites relatives a la base de données
Une des limites principales des données utilisé&tdaemesure de la localisation et de la
proximité géographique des organisations. La pragirgéographique facilite toutes sortes

d’interactions entre organisations. La mesure dexipnité géographique de cette thése
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consiste a considérer que deux organisations sooh@s si elles font partie du méme secteur
sanitaire. La pertinence de cette approche est égumsoque pour Strang et Soule (1998 :
275) : « Vraisemblablement, le résultat le plusrantidans la recherche sur la diffusion est
gue les acteurs proches géographiqguement s'inflrgnicun l'autre. Il n'y a pas d'autre

logique qui puisse étre plus convaincante, la pniéi spatiale facilite toutes les sortes

d’interaction et d’influence.?

Strang et Soule (1998) indiquent que cette pro¥impiut étre mesurée par la distance entre
acteurs ou par un systeme de secteurs comme leDiris et Greve (1997) ou Burns et
Wholey (1993). Nous comptons donc a l'avenir ingégine localisation géographique des
établissements de soins concernés grace a undésétital par coordonnées géographiques
(longitude et latitude). Le découpage par sectamitgire est une approche adaptée a la
distribution de l'offre et de la demande de soiRar exemple en région parisienne, les
secteurs sanitaires sont plus petits, car la ded&tablissements de soins, de médecins et de
patients est plus importante. Toutefois, ce déogai@adeux défauts : d’une part il s'impose
au modéle (le niveau de découpage choisi n'estfgr@gment coordonné avec la sphére
d’'influence ou de sensibilité des institutions)déutre part il est parfois imprécis (deux
établissements de soins peuvent s’avérer trés @sapiographiquement mais étre séparés par
une frontiére entre deux secteurs sanitaires et @nsidérés par le modele comme non
locaux). L’avantage de I'approche par contagioniadecet d’'une localisation géographique

sont donc de ne pas imposer un niveau de découpsmmeur sanitaire, département ou

27 Traduit de « Perhaps the most common finding iifusion research is that spatially proximate actors
influence each other. No distinctive logic can repmsed-rather, spatial proximity facilitates alhds of

interactions and influence. » (Strang et Soul®81275)
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région. Ainsi les sphéres d'influence et de seligbpourront étre évaluées bien plus

précisément et permettre au modéle de mieux «rcob@x données.

Limites relatives au traitement statistique

Nous avons pris le parti d'utiliser une régressamistique sur données de panel plutét qu’un
modele de contagion sociale comme celui présent&gpang et Tuma (1993). La premiere
raison est une fenétre de temps étroite de cingdarisée en cing périodes, qui nous semblait
limitée au premier abord pour expliquer I'évolutide 'adoption de la pratique. La seconde
est liee a la localisation géographique par sectanitaire que nous estimions un peu trop
imprécise pour ce type de modele ou la localisagiwacte des individus statistiques est un
facteur essentiel. La troisieme est aussi pourrdsens d’exposition de la recherche : en
effet, la diffusion d’'une recherche par un artiole une thése est un « phénomeéne social »
(Forgues, 2003); or, la régression logistique ws meéthode mieux connue et mieux
comprise des chercheurs en sociologie que les m®d& contagion sociale, dont la validité
ou les spécifications sont par ailleurs souventesiges (Collier et Messick, 1975, Taibleson,
1974, Van den Bulte et Lilien, 2001). La quatrieraison est que la pratique n’est pas étudiée
a partir du début de sa diffusion mais dans le eatlune adoption plus tardive ; or, les
modeles de contagion sociale sont particuliereradaptés pour comprendre la diffusion de
'adoption dans ses stades les plus précoces, gicytiar pour expliquer la transmission
d’'une pratique d’une organisation a une autre, iopint donc un couple d’organisations, et

une diffusion moins importante (Davis et Greve, M99

Toutefois, les résultats de la régression logistiglaident pour une analyse complémentaire

utilisant un modele de contagion sociale : en gettetvariabilité au cours du temps de la
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variable dépendante est relativement bonne endetgta fenétre d’observation temporelle,
et la contrainte posée par le découpage géographigquntre quelque peu ses limites comme
lindiquent les résultats complémentaires préser@@gant au risque éventuel de confondre
effets globaux et contagion sociale (Van den Beitkilien, 2001), il n’est pas préjudiciable :

méme si les effets globaux sont plus importantguetl'impact de contagion local est réduit,
les deux perspectives peuvent étre complémentdreifficulté se situant plus au niveau de

la mesure et de la dissociation de ces deux phémesne

5.2.3 Limites et perspectives relatives a la validitéesre de I'étude

Dans cette section, nous traitons des limites gtp@espectives relatives a la validité externe
de I'étude. Notre recherche se cantonne a I'étidgleednstitution établie, et ne traite pas de
I'émergence de celle-ci, ni de sa possible déligeiese. Elle ne traite que d’une institution, et
donc lintroduction dans le modele d’autres ingitas contradictoires ou complémentaires
est a étudier. Enfin, le fait que cette rechercbieepsur les établissements de soins francais
apporte un appui aux théories sociologiques souesties aux Etats-Unis, parfois méme de

nombreuses fois sur les mémes données.

Une institution établie

L’institution que nous étudions dans cette thése l@sstitution hygiéniste, incarnée
notamment par I'adoption d’un recueil centralisé odections et vigilances. Malgré la bonne
variabilité de notre variable dépendante et le atara exhaustif de notre base de données,
I'étroite fenétre de temps (de 2000 a 2004) deduwmées limite quelque peu la visibilité sur
le long terme de I'évolution des pressions ingttutelles, nous contraignant a limiter la

validité externe de notre étude au cas d'instingidéja bien établies et non déclinantes. La
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littérature semble indiquer que les forces institutelles sont un facteur essentiellement
important sur I'adoption de pratiques lorsque setiesont claires et bien installées et moins
importantes dans les stades les plus précocesuddifeusion (DiMaggio et Powell, 1983,

Westphal, Gulati et Shortell, 1997). Notre thésengrdonc place a un moment adéquat pour

I'’étude de ces forces.

Les institutions peuvent aussi décliner. Cela aupaur conséquence un abandon des
pratiques incarnant ces pressions institutionneflessi, Greve (1995) indique que I'abandon
d’'une pratique suit des régles similaires a calke$adoption : la contagion et la concurrence
sont deux facteurs majeurs qui influencent la podib& d’abandon. L’abandon de pratiques
organisationnelles peut expliqguer une part plusnoeins grande de I'hétérogénéité de
I'adoption de pratiques dans une population d’oiggtions et donc intéresserait directement
notre problématique. Toutefois, notre terrain diétus’avere peu propice a étudier ce
phénomeéne : a cause de la nature de la pratiqusieHtadoption d’'un recueil centralisé des
infections nosocomiales et vigilances a peu d'&ttéx étre abandonnée, et c’est un cas
excessivement rare. Rien ne dit que cette pratiguendra a décliner un jour, méme si I'on
ne peut écarter cette possibilité. Il est par exermppssible que I'on démontre la moindre
efficacité de cette pratique pour lutter contre iefections nosocomiales qu’une autre
pratique alternative plus performante, et donc lgadoption de cette pratique soit a I'avenir
dissociée de l'institution qu’elle incarnait. Plimprobable encore serait que linstitution
hygiéniste de I'asepsie décline, par exemple qgi’'stlit remplacée a nouveau par celle de

I'antisepsie suite a une découverte médicale inapbet
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Généralisation aux cas de coexistence de plusieumstitutions

Nous avons volontairement choisi de n’étudier ge’'wseule pratique, afin d’étudier sa
distribution et son évolution parmi les organisasioSi ce cadre nous permet de tester notre
théorie et nos hypothéses, il présente toutefaitaices limites : en effet la présence de
pratigues et éventuellement d’institutions conaues est un facteur potentiel explicatif
important de I'hétérogénéité institutionnelle. Daestains cas, une institution est antagoniste
avec une autre, et leur propres distributions etutns impactent forcément celle de I'autre,
pouvant aller jusqu’au point de se dissocier phyaigent dans les pratiques qui les incarnent

(Lounsbury 2007).

La présence (ou la possible émergence) d’instiistmpncurrentes permet la contestation des
institutions existantes (Hoffman, 1999), mais existe pas dans notre recherche d’institution
antagoniste a I'hygiene. Cette limite de notre dilagst donc une extraordinaire opportunité
pour les recherches futures dans d’autres contegtel@couvrir un modele théorique puissant
de la compréhension générale de I'émergence, delliton, de la distribution et de la
disparition des institutions dans les populatiofr@ghnisations. Celui-ci pourrait en outre
permettre de comprendre la coexistence et les @gwserqui peuvent exister entre les
institutions ; en effet, la littérature récentess’@téressée aux logiques institutionnelles en
compétition, mais on négligé l'existence possibleind coévolution entre plusieurs
institutions, sans qu’elle soient en « compétitondans cet esprit, Friedland (2002) étudie
les institutions religieuses et nationalistes atxt€=Unis et montrent comment celles-ci se

combinent au cours de I'histoire.
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Contributions a la recherche sur le secteur des édiissements de soins

La base de données utilisée est une base de doexigsstive, tres bien renseignée, sur les
établissements de santé francais. Elle est memédegsaorganes d’Etat, la Direction de la
Recherche des Etudes, de I'Evaluation et des &gates (DREES) dépendant du ministere de
la santé francais et son remplissage est obligatoMotre base de données traite
d’établissements francais, et non d’h6pitaux ana@rg&c comme c’est souvent le cas dans la
littérature. Notamment, de nombreuses recherchds éé& menées sur les hopitaux
californiens (Goodrick et Salancik, 1996, Ruef, 29Blaveman, Russo et Meyer, 2001) ou
sur les établissements de santé destinés aux netérindsay, 1976, Young, Charns et
Shortell, 2001). Or, ces recherches sont citées datre thése et on peut s’interroger sur la

validité de résultats souvent démontrés aux Etais-&t appliqués a un contexte francais.

La multiplication des études sur le méme terraemsdun méme secteur, un méme pays,
menace la validité externe des arguments, caipellé amener a généraliser des éléments de
théorie alors que ce sont en fait des élément®diéngence. La mise en évidence de certains
effets en France permet donc d’asseoir certaingsthgses qui n’avaient été testées que dans
le cadre Nord-Américain, comme limportance de laoxpmité géographique des
établissements de soins ou l'existence de réseawsoths comme facteurs favorisant

'adoption de pratiques médicales.

D’Aunno, Succi et Alexander (2000) ont montré ges hoépitaux publics ou a but non-
lucratif américains sont moins enclins au changéntgre les organisations ayant pour
objectif le profit. Notre recherche montre effeetivent que les hopitaux publics ont moins

adopté les pratiques visant a réduire les infestimsocomiales que les établissements prives,
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méme si ce changement a un impact sur I'environneimien plus important que s’il avait

pris place dans une clinique privée de taille camipia.

5.3 Conclusion

En conclusion, cette these tente d’apporter adartt institutionnelle un modele explicatif de
I’hétérogénéité spatiale et temporelle des ingbingt établies, sans nécessiter I'intentionnalité
ou la conscience de l'existence de ces instituti@tie ouvre de nouvelles perspectives, en
s’intégrant a d’autres théories sociologiques rages, sans en menacer les fondements. La
distinction entre influence et sensibilité instibminelles des organisations ou des individus est
un nouvel angle d’étude pour comprendre les logigunstitutionnelles en compétition,
complémentaires, ou contigués. Elle permet uneogpprévolutionniste de la naissance, de la
vie et de la disparition des institutions, parde fles accointances homophiles ou des conflits
entre groupes. Les recherches futures de I'impastrdseaux sociaux formels ou informels
sur la sensibilité et linfluence des individus ales organisations sont elles aussi

particulierement prometteuses.
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