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RESUME : La conduite du changement est devenue une fonction support nécessaire au succes de la planification
stratégique. En outre, le Projet d’Etablissement Hospitalier (PEH) est considéré comme un véritable vecteur de
changement en milieu hospitalier, qui interpelle les institutions dans leur maniére de conduire le changement.
L’organisation hospitaliére, qui dépend de ses acteurs, est confrontée a cette problématique notamment pour minimiser
les résistances et créer une dynamique d’évolution. Cependant, le changement est souvent perc¢u par les acteurs comme
générateur de risques. A partir de ce constat, nous proposons un outil de conduite de changement visant a modéliser les
perceptions des acteurs afin que chacun puisse s impliquer concrétement dans le processus de changement.

MOTS-CLES : acteur, conduite de changement, modélisation, PEH, processus de changement.

1 INTRODUCTION

La conduite du changement devient de plus en plus im-
portante dans le contexte actuel. Avec les exigences des
réformes, 1’hopital connait de multiples chantiers de
changement y compris dans son mode de gestion. En
effet, le Projet d’Etablissement Hospitalier (PEH) a été
récemment introduit dans le management hospitalier au
Maroc pour résoudre des difficultés d’ordre stratégiques
et organisationnelles.

La stratégie mise en ceuvre par un PEH se nourrit des
éléments contextuels pour étre plus proche de la réalité.
En outre, le PEH permet de rassembler la majorité du
personnel autour d’objectifs stratégiques partagés grace a
une méthodologie participative et de concertation.

L’objectif de cette communication est de proposer une
méthode de modélisation du changement développée
dans le cadre de la mise en ceuvre du PEH. A partir,
d’une typologie des travaux portant sur la conduite du
changement, nous précisons notre problématique et notre
question de recherche pour détailler la proposition de
modélisation des représentations du changement percues
par les acteurs. Une application de cette méthode est
également fournie avant de finir par une discussion et
une conclusion.

2 TYPOLOGIE DE LA CONDUITE DU
CHANGEMENT

Plusieurs études proposent le processus du changement
comme un ensemble d’étapes qui aident a I’implantation
de celui-ci. Selon Armenakis et Bedeian (1999), ces
études font lien avec le modéle de Lewin (1947) qui
congoit le changement comme un chemin formé par des
étapes progressives et trois phases successives nom-
mées : unfreezing, moving and freezing. La premiere

phase suppose 1’apparition d’une inertie et d’un déman-
télement de la logique des idées chez I’individu. Ce qui
provoque le changement. La deuxieme phase est le
changement qui représente une période de fusion et de
transitions de nouvelles idées ou apparues suites au dé-
mantélement des anciennes. La troisieme phase consiste
a la formation d’une nouvelle logique. La cristallisation
des nouvelles idées permet d’empécher de revenir en
arriere.

A cette approche individuelle et presque psychologique
du changement, le modéle de Judson (1991) apporte une
vision plus téléologique. Il structure le processus de
changement selon cing phases. Tout d’abord, une phase
de préparation au changement qui consiste a analyser et a
planifier le changement. Le changement souhaité doit
étre communiqué par la suite, afin de convaincre de
changer vers de nouveaux comportements. En outre, le
processus est planifié en relation avec I’analyse de 1’état
actuel. Le changement progresse sur des états intermé-
diaires du statu quo a 1’état désiré. Enfin, la réalisation
du changement consiste a consolider et institutionnaliser
le nouvel état.

A travers chaque phase, Judson (1991) discute les réac-
tions prévisibles au changement et les outils pour mini-
miser les résistances contre les efforts de changement.
Parmi ces différents outils, il parle de média, de pro-
gramme de rémunération, de négociation et de convic-
tion.

En concevant le changement, Kotter (1995) fait une
premiere synthése et recommande huit étapes. Elles
permettent de suivre 1’implémentation d’un changement
fondamental au niveau opérationnel de 1’organisation.
Pour ce faire, un sens d’urgence doit étre établi en reliant
la situation actuelle de 1’organisation avec les réalités de
I’environnement externe (crises réelles et potentielles,
opportunités etc.). Puis, I’auteur recommande la forma-
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tion d’une forte coalition d’individus capables de cir-
conscrire le changement et de rassembler les autres ac-
teurs pour le réaliser. En revanche, une vision du proces-
sus de changement est nécessaire pour accomplir le ré-
sultat désiré. Elle doit étre communiquée pour savoir ol
on va et vers ou on veut aller.

Le concept de changement inclut implicitement la di-
mension du temps qui permet de lier ’organisation avec
son évolution dans le temps. C’est pour cette raison que
plusieurs travaux (Haned et al., 2007 ; Hansske et Dele-
rue, 2006) cherchent a représenter le changement sous
forme de processus. Le changement s’apparente ainsi a
un processus dynamique ayant pour support 1’aptitude a
comprendre une situation, un probléme, a mobiliser la
créativité, I’engagement des acteurs et les ressources au
service de 1’organisation (Carton, 2006). Dans cette ap-
proche deux types de changement sont distingués : le
changement organisationnel et le changement straté-
gique. Dans les conduites de changement induites par le
PEH, il est nécessaire de distinguer ces deux types que
nous approfondissons maintenant.

Van de Ven et Poole (1995, p. 12) définissent le chan-
gement organisationnel comme «une progression des
événements qui ameéne une entité existante sur une pé-
riode, depuis un état initial a son état final ou a sa desti-
nation ». Selon Beau et al. (2008), I’analyse du change-
ment organisationnel dans un hdpital repose sur cing
principes : le retour de I’information grace aux indica-
teurs de fonctionnement ; la gestion des flux matériels et
immatériels ; la gestion des processus ; I’adéquation des
activités par rapport aux ressources et la gestion des
risques. Plusieurs travaux de recherche orientés vers la
modélisation ont été appliqués au secteur hospitalier en
raison de leur utilité dans le management du changement
(Besombes et al. 2004 ; Aleksy et al., 2006 ; Artiba et al.
2004).

Cordier et al. (2008) définissent un mécanisme de pilo-
tage de performance des organisations hospitaliéres, en
vue de conduire le changement, grace a un ensemble
d’indicateurs de performance. Chaque indicateur doit
répondre a un objectif qu’il cherche a atteindre et refléte
donc une mesure de celui-ci. Ces données de résultat
permettent d’agir et de mettre en place des actions. Selon
le type de ces données, les indicateurs peuvent avoir une
pertinence stratégique tactique ou opérationnelle.

En revanche, le changement prend une dimension straté-
gique dés lors que I'on se préoccupe de ses effets (Meier,
2007). Un changement stratégique est attaché au chan-
gement organisationnel avec la finalité. Les changements
fondamentaux ou a grande échelle désignent des chan-
gements dans la vie d’une organisation qui durent et qui
modifient de facon significative sa performance (Carton,
2006).

Le changement permet de tracer un processus vers la
perspective  d’atteindre une finalité. Il impacte

I’organisation en mobilisant des composantes internes
suivant les objectifs stratégiques. Nombre de change-
ments induits par un PEH ont une nature téléologique
avec des impacts organisationnels. Nous sommes donc
face a un changement stratégique ayant des retombées
organisationnelles.

Remilli (2006) présente le changement stratégique selon
une vision holiste a travers laquelle une analyse de
I’organisation a été adoptée selon plusieurs niveaux :
culturel, institutionnel et relationnel. L auteur insiste sur
la dimension relationnelle de I’établissement avec ses
composantes environnementales pour une meilleure
compréhension du changement stratégique. Ainsi, les
acteurs concernés et les relations qu’ils entretiennent
avec leur environnement, conditionnent la réussite du
changement stratégique.

3 PROBLEMATIQUE ET QUESTION DE
RECHERCHE

Conduire un changement dans une organisation est con-
fronté a plusieurs défis ; tout d’abord, le choix d’une
finalité qui répond aux besoins de 1’organisation par rap-
port a son environnement. En effet, une finalité qui inté-
resse les acteurs d’un changement stratégique, devient,
elle-mé&me, un facteur de motivation. La complexité de la
fixation des objectifs et la subtilité¢ des comportements
organisationnels caractérisent la problématique de con-
duite de changement dans le secteur hospitalier.

L’acceptation du changement vient, par la suite, pour
regrouper les efforts et construire 1’énergie motrice du
changement de 1’organisation. Cette étape importante est
confrontée a des difficultés dues a la complexité du phé-
nomene. La problématique de [’agir ensemble a souvent
été débattue, comme étant une cause de 1I’échec partiel
ou total du changement (De la Maisonneuve, 2008).
L’organisation hospitaliére peut étre comprise comme
une construction ou différentes interactions profession-
nelles, sociales et humaines sont observées (Beau et al.,
2008 ; Lotfi et Benchekroun, 2008). Cependant, ces élé-
ments s’ajoutent aux difficultés de la conduite du chan-
gement en tant que problématique de recherche et un
objectif & atteindre. Ces éléments ne sont pas stables, vu
qu’ils changent également en fonction des circonstances,
du temps et du lieu. lls restent donc fortement contex-
tuels.

La conduite de changement induit dans un projet hospi-
talier doit étre appropriée aux particularités de ce secteur.
Ces particularités reposent sur une organisation bureau-
cratique et professionnelle (Mintzberg, 2006). En plus
des actions politiques qui caractérisent le changement
dans ce domaine, s’ajoute le role des acteurs hospitalier.
Ce role est déterminant dans la réussite du changement.
Le personnel hospitalier est caractérisé par une autono-
mie due a son savoir complexe (Djellal et al., 2004).
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Cependant, une approche combinée des éléments contex-
tuels avec une vision prospective est peu exploitée dans
le secteur hospitalier. Certains modeles comprennent des
étapes permettant de mobiliser 1’état actuel (Galpin,
1996 et Judson, 1991). Cette mobilité téléologique
manque de visibilité pour présenter concrétement la dé-
marche de projection vers le futur. Une telle projection
ne peut bien évidemment pas, ignorer le réle déterminant
des acteurs. Si la conduite du changement doit transfor-
mer le processus en une réalité vécue par les acteurs du
changement, comment leur est-il possible de le perce-
voir ?

Yatchinovsky (2004) pense que la perception du chan-
gement donnée par le personnel joue un role trés impor-
tant dans 1’acceptation et ’adhésion a celui-ci. De méme,
la résistante voire le rejet de toute modification est une
cause certaine de I’échec de la conduite du changement.
Il serait donc important de donner une représentation
partagée du changement fondée sur les perceptions des
acteurs. Cette ambition constitue 1’originalité de notre
recherche. En tenant compte du contexte hospitalier au
Maroc notre question de recherche devient : Comment
concevoir la représentation d’un changement stratégique
par les acteurs d’un hopital qui faciliterait la conduite du
changement induit par le PEH ?

4 MODELISATION DE LA PERCEPTION DES
ACTEURS

Selon Yatchinovsky (2004, p.35), « La réalité n’existe
qu’a travers la perception de celui qui la regarde », ceci
est 'un des principes de 1’approche systémique qui re-
pose sur le degré d’acceptation du changement par les
individus constituant 1’organisation. Le personnel de-
vient 1’observateur qui pourrait faire évoluer la réalité
s’il accepte de changer de point de vue. Certes, la per-
ception du changement n’est pas stable mais elle est
utile. Le Moigne (1977) précise que la réalité est repré-
sentée par la modélisation pour concevoir une connais-
sance intelligente et non pas une vérité définitive. En
outre, la représentation que font les individus est essen-
tielle pour refléter la réalité du changement (Watzlawick
etal., 1975).

En revanche, dans le contexte hospitalier, une distinction
des acteurs nous semble nécessaire & ce niveau. Il y a
deux types d’acteurs qui peuvent impacter le changement
stratégique qui influence 1’organisation : des acteurs in-
ternes a 1’organisation qui travaillent au sein du systéme
organisationnel et des acteurs externes (Lotfi et Benche-
kroun, 2008) a [D’organisation qui ont le pouvoir
d’influencer le changement stratégique de 1’hopital. Ces
acteurs sont en relation avec les composantes principales
de I’environnement hospitalier comme les organismes
syndicaux ou a caractére collaboratif (Organisation
Mondiale de la Santé, Banque Européenne
d’Investissement, 1’Ordre des Médecins...).

En revanche, les acteurs internes présentent une impor-
tance grace a la configuration hospitaliére. Cette derniére
a été décrite par Mintzberg (2006) comme dominée par
son centre opérationnel. Le personnel médical et soi-
gnant connait une certaine autonomie et influence forte-
ment le changement. Mintzberg (2006) a souligné la
faiblesse de la ligne hiérarchique dans une organisation
hospitaliere.

De méme, le personnel hospitalier est caractérisé par sa
diversité entre un profil de connaissance médicale spé-
cialisée et un profil de connaissance purement technique
et administrative. Le personnel hospitalier est caractérisé
par une autonomie due a son savoir complexe (Djellal et
al., 2004). Certains possedent une formation polyvalente
mais n’accédent pas forcement au poste de dirigeant
(Lotfi et Benchekroun, 2008).

En plus, a l'intérieur de 1’hopital, nous observons sou-
vent un fossé entre le domaine médical et les autres dis-
ciplines, ce qui se traduit concrétement par 1’absence de
la fonction de gestionnaire hospitalier dans
I’organigramme hospitalier marocain. Ce dernier, qui a
été, pendant longtemps divisé en services medicaux,
médico-techniques et administratifs, souffrait d’un cloi-
sonnement des structures et d’'un manque de fluidité¢ de
la communication entre les responsables. Cette commu-
nication est pourtant essentielle pour contribuer effica-
cement a la réalisation du changement.

5 L’APPROCHE PROPOSEE

Notre démarche vise a encadrer le caractére irrationnel
des perceptions du changement exprimées par les acteurs
les plus concernés. Elle s’adresse en premier lieu aux
dirigeants des établissements de soins et aux personnes
impliquées directement dans la mise en ceuvre d’un
changement donné dans le cadre du PEH, par exemple le
cadre infirmier, le responsable du service d’accueil et le
médecin chef de service.

L’analyse stratégique pratiquée dans le cadre du PEH
représente une source de données pour conduire le chan-
gement. Elle permet d’évaluer le projet par rapport a son
environnement interne et externe. La conduite du chan-
gement permet, en paralléle, de restructurer ce qui ne va
pas et de réajuster les dérives. L’ implication des acteurs
dans les deux concepts donne une certaine rigueur et une
volonté importante a réussir le changement. Bien que
cette volonté soit plus souvent implicite, la combinaison
des deux concepts dans 1’¢laboration du projet permet
d’aider les acteurs a se retrouver dans le processus de
prise de décision. La conduite de changement devient
donc une affaire de groupe.

Dans cette perspective, la conduite du changement peut-
étre concue comme un processus collaboratif qui intégre
dés lors, une dimension de concertation voire de négo-
ciation des actions relatives au projet. La communication
établie entre les participants permet un échange détermi-
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nant le degré de leur implication. Cette condition a été
abordée par Besombes et al. (2004) comme essentielle
pour réussir I’implantation du changement en milieu
hospitalier a travers les méthodes de modélisation.

En revanche, I’analyse stratégique se focalise sur la lec-
ture des forces et des faiblesses en interne et des oppor-
tunités et des menaces en externe. Une telle approche est
importante pour démarrer le PEH et définir ses objectifs
mais elle ne donne pas suffisamment de projection dans
le futur afin d’anticiper les variations potentielles qui
peuvent avoir un impact sur les changements induits par
le PEH.

A cet effet, une dimension prospective doit étre ajoutée a
I’analyse et complétée par 1’identification des compo-
santes principales et des acteurs particuliers susceptibles
d’impacter le changement souhaité. Ces éléments sont
détaillés plus loin.

Cette approche est pratiquée par une équipe caractérisée
par son hétérogénéité et de sa pluridisciplinarité. Il s’agit
la d’une difficulté de concevoir un processus
d’apprentissage organisationnel (Bootz et Monti, 2007).
Cependant, les membres de I’équipe partagent un objec-
tif commun qui est de réussir le changement. L’approche
prospective intégrée dans cette démarche permet de con-
cevoir un processus de changement autour duquel sera
fondé le reste de la méthode. Il s’agit d’une prospection a
la fois stratégique, qui s’intéresse aux variations des
composantes stratégiques, et d’une prospection opéra-
tionnelle qui s’intéresse aux variations des composantes
organisationnelles liées au systeme.

Cette méthode se fondent sur les approches proces-
suelles, psychologiques et temporelles décrites dans le
contexte théorique est elle ajoute la partie représentation
partagée des acteurs. Elle est appelé ARC Actors’ Repre-
sentation for Change (ARC). Les étapes de la méthode
ARC pour la conduite du changement sont résumées
dans le tableau 1. Nous présentons par la suite une appli-
cation de cette méthode centrée sur la modélisation des
avis des acteurs.

6 APPLICATION DE LA METHODE

Pour illustrer notre méthode d’analyse dédiée a la con-
duite du changement, nous traitons un exemple simple
d’un établissement de soins qui souhaiterait diminuer le
nombre de lits utilisés pour I’hospitalisation de longue
durée au bénéfice de lits d’hdpital du jour. Il s’agit la,
d’un changement stratégique appliqué a I’échelle d’un
service ayant des retombées organisationnelles.

Pour se focaliser principalement sur 1’approche de la
modélisation des représentations des acteurs, nous pré-
sentons brievement les étapes relatives a la formulation
du contexte étudié. Leur ordre est reformulé pour facili-
ter la compréhension de la méthode. Nous nous plagons

dans un cadre volontairement pédagogique afin de détail-
ler les étapes de la conduite du changement par la mé-
thode ARC. Cet hopital envisagerait de « fermer 5 lits
classiques pour ouvrir 5 lits d’hopital de jour ». En défi-
nissant la finalité du changement, nous illustrons partiel-
lement I’étape 3. L’étape 4, nous conduit a identifier les
composantes principales (CP) directement impliquées
par I’action envisagée. Une CP est une constitution ma-
térielle ou immatérielle, organisationnelle ou stratégique
essentielle pour 1’organisation, en vue de ’atteinte d’un
état du changement et ce, pour une période donnée de
son évolution (Lotfi et Benchekroun, 2008). L’analyse
du contexte nous oriente vers le choix de cing CP mobi-
lisées, qui sont :

- le personnel soignant ;

- DI’équipe médicale ;

- ladirection financiére ;

- ladirection des travaux ;

- I’équipe d’accueil/programmation.

Les étapes de la- Ohjectifs dans- Perspectives |

méthode la conduite de- organisationnelles
changement

1 Identifier - um | Instaurer - une- | Meilleure- |

groupe-de travailll | dynamique - de | intégration - des

changement; ¥ ressources -

Améliorer- humaines™;
I'écoute - et | Revalorisation-de la
I’'échange - pour | communication
prévenir - la | interne’;
résistanced Flexibilité-

organisationnelle’ll
Intégration - d'une ||
vision - prospective
du-changement-;II

2/Décrire - I'état-| Justifier - le
actuel - par rapport | changements;
au-changementIl Partager - les:
réflexions sur-
I’état-actuel
Structurer - le-

3/Définir - une-

Vers - une - stratégie-

finalité - et - une | changement®;f de - conduite - du

stratégie - de | Communiquer changement-

changementIl et - concevoir - la- | personnalisableIl
stratégie - du

changement - par
les-acteurs

4/ Identifier - les-| Circonscrire les | Identification - des ||

Composantes influences - et | éléments - de - la-
Principales - (CP) | implications - du- | modélisation - du
et - des - Acteurs-| changement changementIl
Particuliers - (AP)-| cibléd

dont - dépend - le

changementIl

5FFormuler - le-| Modéliser - le | Vers - la- |l
processus - du-| processus - de- | modélisation - de - la
changement=:- changement. [1 gouvernance™;

mise - en - relation
des CP/AP, - états-

Développement-
d'un - axe - bilatéraB-

et - finalité - duw en management
changementll haospitaliertd
6/ -Etudier Anticiper - les- | Maitrise - des - aléas ||
I'impact - des:| variations - du | du - processus - de-
variations-des-CP-| systémeld changementll
surla-finalité
TiClasser - les-| Prioriser - les | Structuration - du |l
CP/AP et -mise en-| interventions:d | changement:d
EUVIre : du-| Formuler - les:
changementIl stratégies - de-

changementIl

Tableau 1 : Principales étapes de la méthode ARC de
conduite de changement proposée
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Chacune de ces composantes dégageront un acteur
membre du groupe de pilotage, d’ou nous ressortons 5
acteurs qui seront impliqués pour gérer les CP et con-
duire le changement :

- lecadre de santé ;

- le médecin chef ;

- le contrbleur de gestion ;

- Dl’ingénieur des batiments ;

- le cadre référent.

L’¢état actuel ou initial de ces CP par rapport a la finalité
envisagée, est présenté dans le tableau 2. Il contient les
informations relatives a I’étape 2 de la méthode ARC.
CF Description de son état actuel
10 personnes soignants temps de
travail moven 42h semaine

1.3 médecinz ETF

Parzonnel soignant

Equipe medicale

Elle est sowmnise a une baisse de
Direction financiére zes moyens financiers. Elle
dépéche un représentant powr
limiter les dépenses engagées.
Emploie un nombre restreint de
personnels polyvalent
essentiellement toumé vers de
I'entretien, zinon  elle  fait
intervenir des prestataires. Elle
porte la responsabilité technique,
opérationmelle et budgétaire des
travaux.
Composée de 3 personnes, dont
Equipe un cadre, elle doit en plus
d'accueillir lez patients s assurer
ensuite du bon suivi
adnunistratif du dossier.
Tableau 2 : Description de 1’état actuel des CP en rela-
tion avec le changement souhaité

Direction des travaux

d’accuel programmation

En fonction de la description de 1’état actuel de I’hopital,
I’équipe a décidé de s’investir progressivement dans les
états de changements pour atteindre les objectifs. Les
états sont présentés comme suit :

- Etat 1 : établissement du plan d’aménagement du
service avec 15 lits de semaine et 5 lits de jour ;

- Etat 2 : fermeture de quatre chambres ;

- Etat 3: réalisation des travaux ;

- Etat4: plan de fonctionnement du service ;

- Etat 5 : désignation / choix des volontaires pour
I’hépital de jour ;

- Etat 6 : formation des personnels désignés ;

- Etat 7 : réouverture de deux chambre d’hdpital de
semaine ;

- Etat 8: ouverture des 5 nouveaux lits.

Au cours de I’étape 5 de la méthode, 1’équipe procede a
la définition des liens existant entre les CP et les acteurs
avec les états successifs de changement. L’étude en-
chaine par 1’analyse des liens entre les différentes CP et
les états de changement prédéfinis pour comprendre les
différentes interactions possibles au cours du change-
ment étudié. Cette analyse pourrait étre utilisée pour
estimer les conséquences probables induites par les réac-
tions des AP.

Pour pouvoir agir sur le systeme, des variables seront
identifiées au sein des CP en fonction de leurs intéréts
pour les acteurs et de leur implication dans le projet en
question. Elles sont définies grace a la réflexion de
groupe a 1’aide des participants. Ces variables concréti-
sent des ¢éléments réels sur lesquels il est possible d’agir,
en permettant le changement de cette composante. Elles
sont identifiées grace a ’analyse de l’organisation de
I’établissement par rapport a la finalité¢ envisagée. En
revanche, ce sont ces variables qui vont subir réellement
les variations de la fonction du changement envisagé.
Ces variations sont exercées théoriquement sur les com-
posantes afin d’estimer les conséquences de leurs chan-
gements par les acteurs. Dans cet exemple, nous considé-
rons seize variables. Le tableau ci-aprés regroupe des
variables possibles pour chaque CP :

Composantes

Principales
Personnel soignant

Variables associées

Planning du travail
Temps du travail
Formation (diversité de taches)

Caalité de service rendu

Equipe médicale Nombre d’actes réalizés
Planning des astreints
Cualité de service rendu au

patient

Direction financiére Budget
Cont

Délai de réalization

Direction des travaux Délai de réalization

Cohérence projet batiment

Equipe d’accueil Disponibilites
Simplicite du programme

Formation

Tableau 3 : Les CP et les variables associées mobilisées
dans ce projet

Les CP, les variables et des AP forment les éléments
d’un systéme dont on peut étudier les variations. Ce sys-
téme peut étre suivi entre chaque état du changement ou
directement par rapport a la finalité. Dans ’exemple ci-
apres, les conséquences ont été estimées directement par
rapport & la finalité pour des raisons pédagogiques. Afin
de collecter la perception pour chaque participant sur les
variations de variables. Il est amené & définir des cota-
tions en fonction de la représentation, qu’il se fait de la
gravité des conséquences induites par le changement.

L’étape 6 consiste a étudier I’impact des variations des
CP sur la finalit¢ du changement. Plusieurs variations
possibles seront envisagées pour chaque variable afin
d’étudier leurs influences sur la finalité.

Les variables des CP peuvent étre soumises a trois types
de variations : positive, neutre et négative. Une variation
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positive de la variable traduit une amélioration en termes
de qualité ou de quantité percue et cotée par la CP. Une
variation négative de la variable traduit une détérioration
percue en termes de qualité ou de quantité par les CP.
Tant dis qu’une variation neutre traduit le maintien du
niveau actuel en termes de qualité ou de quantité. Cette
situation peut étre percue par les CP avec plus ou moins
de satisfaction.

Les cotations des variations sont basées sur les réflexions
des membres d’équipe et sur les perceptions associées
aux situations potentielles décrivant les trois variations
probables des variables. Ces situations sont définies a
partir des liens entre les CP et les variations de variables
provoqués a chaque état de changement.

Par exemple, pour la variable « Planning de travail des
personnels soignants », 1’équipe a vu trois éventualités
qui peuvent survenir : plus de souplesse ou de simplicité
(+), pas de modification (0) ou moins de souplesse tra-
duite par une absence de choix accordé au personnel (-).
De méme, pour la variable « Formation des personnels
soignants », elle peut étre soit sous forme d’une forma-
tion qualifiante externe (+ induisant un effet positif pour
la CP), soit par acquisition d’une compétence interne (0)
ou soit elle n’est pas réalisée (-).

L’étape 7 de la méthode ARC consiste a classer pour
chaque CP les variations des variables (positives, neutre,
négatives) sous forme de vecteurs du type (+, 0, -). La
représentation de la gravité des conséquences par chaque
CP se fait au moyen d’une cotation d’amplitude {-3,+3}
attribuée a chaque consequence envisageée.

Ces cotations permettent de former les vecteurs de per-
ception des conséquences associées a chaque variable
(Tableau 4) pour chaque CP et chaque variable. Ces vec-
teurs donnent une présentation numérique des trois
changements possibles dans le temps (positif, neutre et
négatif) et permettent de définir une valeur relative au
risque associé aux conséquences des différentes varia-
tions des variables (Lotfi et Benchekroun, 2008). Cette
valeur représente la criticité du changement des variables
sur le systéme étudié. Pour les CP, cette criticité repreé-
sente I’impact attendu de chaque variable dans le proces-
sus de changement. L’intérét ici n’est pas la cotation
propre a chaque variable mais I’importance relative de
chacune des variables par rapport aux autres. Toutefois,
plus une variable a une criticité élevée plus sa prise en
compte devrait générer un effet positif du point de vue
des CP ou un effet négatif si les attentes ne sont pas sa-
tisfaites.

Cotation | Vecteur du

Causes des variations . )
associee variable

Variahles Variations estimees

Plannmg du (+) Plus de souplesse ou | Diférents rythme de traval
- smplicits (pas d2 12h | augquel chaque persomne 2 zocs =3
(0)Pas demodificstion | Contrats detraval
3 de souplesse | Imposer le plammg du wevall
de possiblitt de | persomnel 2
thoix)
Temps dutrzval | (+) Dimier Je temps de
hehdomadaite tzval du Pffc_ﬂﬂfll e | 1 s
rppont & 4lhememe & +
obsarve 'étet zetuel) Diversifter le temps de travd

Recrutament 4" antrss inf
(0)Pzs demodificstion. | Pz de changememr e ‘ (=3:100)
I organisation h
(-] Augmenter l2 tenups de | Augmentstion de ' Absentéisms

travi compansé par des hewss 5
supplémentaires 4'aures )
parsomnls

Tableau 4 : modélisation des variations par les vecteurs
des variables

La criticité de la variable est égale a I’opposée de la
somme des coefficients du vecteur de changement (Lotfi
et Benchekroun, 2008). Par exemple, pour la variable
« Formation du personnel soignant », la criticité est égale
a (+2, +1, -2) = -1. La colonne de la criticité du tableau 5
a été remplie de cette maniére. Les échelles de criticité
varieront ainsi en fonction du niveau d’estimation. Les
calculs de criticité sont résumés dans le tableau 5.

A ce niveau, les résultats permettent de classer les va-
riables les unes par rapport aux autres et de distinguer
certaines priorités. La colonne de la criticité permet
d’avoir une représentation des perceptions des CP vis a
vis des conséquences des variations des différentes va-
riables Le planning des astreintes de 1’équipe médicale
est le plus critique avec une valeur de +1, suivie par le
planning du travail et le temps du travail hebdomadaire
observé du personnel soignant et le délai d’attente pour
la prise en charge des patients par 1’équipe d’accueil. Les
variables les moins critiques sont le codt et la durée de
fermeture des lits. L’interprétation peut étre, ensuite,
complétée par la lecture des vecteurs des variables les
uns par rapport aux autres.

Les variables ont été choisies en fonction de leurs utilités
organisationnelles par rapport a la finalité fixée. Cepen-
dant, la représentativité des vecteurs des CP par les vec-
teurs des variables est discutable. Nous proposons quatre
possibilités pour définir la relation entre les CP et leurs
variables :

1. le vecteur de la CP est la somme des vecteurs des
variables ;

2. le vecteur de la CP est la moyenne des vecteurs des
variables ;

3. le vecteur de la CP est formé a partir des coefficients
les plus négatifs ;

4. le vecteur de la CP est formé a partir des coefficients
les plus positifs.
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Vecteurs
mngéc!:ennes Criticité
cp Yariables associées '?“.'m S 2UX des
variables des variables
Cp
Flanning du travail (+3,-1,-2} 0
Temps du  travail (+3,-1,-2) 1]
Personnel | hebdomadaire observé
soignant
Formation (diversité de (+2,+1,-2) =1
tiches)
(Qualité  de  service (+3,+2,-2) -3
rendu
Nombre d”actes (+2,0,-1} -1
réalisés
Equipc Planning des astreintes (+3,-1,-3} +1
médicale
Qualité de service (+2,+2, -2} 2
rendu au patient
Le délai de rézlisation (+2,+2,-2) 2
Direction
des | La cohérence (+3,+2,-2) -3
t[ i
ava projetbétiment
Budget (+2,+2,-1} -3
Le coilt (+3,+2,-1) -4
Direction
financiére 7o de fermemre | (43,92,-1) 3
des lits
Le délai d’sttente pour (+3,-1,-2) 0
une prise en charge (3 &
L 4 semaines}
Equipe
d’accueil | Durée movenne de (+2,0,0) 2
prise de rendez-vous
Formation (+2,+1,-1} -2

Tableau 5 : Vecteurs des conséquences des variations
des variables étudiées et les criticités associées

La premiére possibilité permet de cumuler les variations
en considérant une causalité d’égale importance entre les
variables et la CP. En définissant ce vecteur, les compo-
santes réveélent leur sensibilité au changement. Envisa-
gent-elles de forts avantages en cas de réussite du chan-
gement, craignent-elles des reculs par rapport au chan-
gement en cours et enfin comment percoivent-elles le
statu quo ? Il faudrait alors construire le vecteur CP uni-
quement a partir des perceptions de chaque acteur de la
composante.

La deuxiéme permet de synthétiser les avis en donnant
une estimation moyenne des CP fondée sur la perception

propre a chaque variable de la composante. En utilisant
pour ce vecteur, les seuls avis des acteurs extérieurs a la
composante, le vecteur construit représente alors la fagon
dont les autres acteurs du changement imaginent la com-
posante présentée par le vecteur dans le changement.

La troisieme possibilité permet de prendre en compte les
perceptions des conséquences les plus négatives pour les
acteurs. En calculant la criticité par composante, il est
possible d’identifier celle qui aborde le changement avec
le plus de craintes. En remontant aux variables, il est
possible de voir si une variable est particulierement sen-
sible pour la composante.

La quatriéme possibilité permet de considérer les percep-
tions les plus positives des conséquences du changement.
Le calcul de la criticité de ce vecteur conduit a identifier
les composantes qui envisagent positivement le change-
ment. De méme en se situant au niveau des variables, il
devient alors possible d’identifier certaines d’entre elles
qui seraient percue par les acteurs comme source posi-
tive de changement.

Le choix entre ces quatre possibilités permet de donner
un sens a la conduite de changement et donc de définir
une stratégie de changement.

6.1 Cas1: représentation des CP par la somme des
vecteurs des variables associées

Les résultats de cette partie d’analyse sont résumés dans
le tableau 6. La lecture de ces vecteurs montre que les
variations positives (coefficients des vecteurs a gauche)
induisent des conséquences positives et les variations
négatives (coefficients des vecteurs a droit) induisent des
consequences négatives qui difféerent selon les CP. Par
contre, les variations nulles des CP induisent des varia-
tions positives surtout chez la direction financiere et la
direction des travaux.

Vecteurs CP calculés parla

CF somme des vecteurs des variables
associees

Personnel soignant (+11, +1. -8)
Equipe médicale (+7.41.-6)
Direction des travaux (2. 4. 4)

__ . (+8, +6, -3)
Direction financisrs

(+7.0,-3)

Equipe d'accueil

Tableau 6 : vecteurs des CP comme somme des vecteurs
des variables associées

Le calcul des criticités des CP déduites d’aprées le tableau
6 est présenté dans le tableau 7.
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Criticité des CP égale la somme Criticité des CP égale la
CP des criticités des variables CP moyenne des criticités des
associées variables associées
. 4 (Feme (yEma
Personnel soignant 42 Perzonnel soignant 102
. . 22 (1= . 32 71a=
Equipe médicale 1% Equipe médicale 0.33 (1%)
e 3 (3 ) 5 (qams
Direction des travaux \ ) Direction des travaux 2.5 (479
11 (4me -3.66 (3=
Direction financiérs Direction financiére S )
- EGES . 1133 (3=
Equipe d’accueil Equipe d’accusil : )

Tableau 7 : Criticités des CP déduites de la somme des
criticités des variables associées

Dans le cas ou les vecteurs des CP sont déduits de la
somme des vecteurs des variables, on remarque que la
criticité des CP déduite a tendance a étre faible et se
classer dans le niveau négatif de criticité.

D’aprés le tableau 7, la direction financiére a la plus
faible valeur de criticité qui est égale a -11. Puis, vient la
direction des travaux avec une valeur de -5 qui est relati-
vement éloignée de la précédente. Ensuite, 1’équipe
d’accueil et I’équipe soignante sont classées dans le
méme niveau de criticité avec une valeur relativement
proche de la précédente qui est -4. Enfin, 1’équipe médi-
cale est classée la plus critique avec une valeur de -1.
Cela met en exergue que I’équipe médicale est circons-
pecte vis-a-vis de ce changement et qu’elle craint ces
conséquences.

6.2 Cas 2 : présentation des CP par la moyenne des
vecteurs des variables associées

Les résultats de cette partie d’analyse sont résumés dans
le tableau 8.

Vecteurs CP calculés parla
CP movenne des vecteurs des
variables associées

(+2.73, +0.25, -2)

Parsonmel soignant

Equipe médicale

Direction des travaux

Direction financiére

Equipe d'accueil

Tableau 8 : Vecteurs des CP comme moyenne des vec-
teurs des variables associées

Le calcul des criticités déduites d’apres le tableau 8 est
présenté dans le tableau 9.

Tableau 9 : Criticités des CP déduites de la moyenne des
criticités des variables

En retenant I’idée selon laquelle ce vecteur ne serait
construit qu’avec les perceptions des acteurs internes a la
composante. Nous constatons que les résultats de cette
analyse sont identiques a la précédente. Ainsi, 1’équipe
médicale serait alors pergu par les autres acteurs comme
la composante ayant le plus de retenue vis a vis du chan-
gement. La direction des travaux et la direction finan-
ciére sont dans le méme niveau de criticité que dans le
cas précédent alors qu’une différence de criticité est ap-
parue entre les deux CP (personnel soignant et équipe
d’accueil).

6.3 Cas 3: présentation des CP par les coefficients
les plus négatifs parmi les estimations du
groupe

Dans ce cas, les composantes regroupent les avis les plus
défavorables estimés par les participants. Chaque vecteur
représente la CP par ’estimation la plus pessimiste.
Cette classification sert a identifier les composantes
voient dans ce changement le plus de risque. Elle peut
permettre au groupe de pilotage du changement la mise
en place de plans d’action préventifs pour éviter
I’apparition de résistances.

Dans ce cas, le vecteur des CP est formé par les valeurs
les plus faibles correspondant a chaque type de variation.
Par exemple, le vecteur du personnel soignant a été for-
mé comme sulit :

(+3,-1,-2)

|f—3® -2}
@—L, 2)

(+3. —2.@
. T2, v

(+2,-1,-2)

Planning du travail
Temps du travail hebdomadaire observé
Formation (diversité de tiches)

Qualité de service rendu

Sur chaque colonne des vecteurs, les valeurs les plus
faibles sont respectivement de gauche a droite +2, -1 et
-2.
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Les résultats sont présentés dans le tableau suivant :

Vecteurs des CP calculés par les
CP coefficients les plus négatifs des
variables associées

(+2.-1.-2)

Personnel soignant

Equipe médicale

Direction des travaux

Direction financiére

- (+2.-1.-2
Equipe d'accueil (+2.-1.-2)

Tableau 10 : Présentation des vecteurs des CP par les
coefficients les plus négatifs des vecteurs des variables
associees

Pour ce cas, on remarque que les variations positives des
variables sont positivement percues par toutes les CP, les
variations neutres (ou statut quo) seraient mal vécu par le
cas du personnel soignant, de I’équipe médicale et
I’équipe d’accueil en revanche dans le cas de la direction
financiere et la direction des travaux les variations
neutres sont positivement accueillis. Les valeurs de criti-
cité associées au CP sont présentées dans le tableau 11.

Criticité des CP selon les
CP coefficients les plus négatifs des
criticités des variables associces
. +1 l:'?'r’:}
Parsonnel soignant =
. N e 5
Equipe medicale 2(1%)
L -2 (37
Direction des travaux
. 3 3 (47)
Direction financiérs
. +1 (2=
Equipe d'accueil \ )

Tableau 11 : Criticités des CP déduites des coefficients
les plus négatifs des vecteurs des variables associées

L’équipe médicale est classée la premicre sur I’échelle
de criticité avec une valeur de +2. Puis, arrive simulta-
nément le personnel soignant et 1’équipe d’accueil avec
une valeur de criticité de +1. Ensuite, arrive la direction
des travaux avec une valeur négative de criticité égale a
-2. Enfin, la direction financiére est classée la derniére
avec une valeur négative de -3. Cette cotation a permis
de mettre le personnel soignant, 1’équipe médicale et
I’équipe d’accueil dans le niveau positif de criticité et
donc les mettre en valeur par rapport aux autres. Ces CP
présentent une caractéristique commune vu le caractére
humain de leurs services touchant directement le patient.
Ce sont elles qui ressentent les plus gros risques vis a vis
des conséquences engendrées par ce changement.

6.4 Cas 4 : présentation des CP par les coefficients
les plus positifs parmi les estimations du
groupe

Les composantes dans ce cas sont classées en fonction
des avis les plus favorables parmi ceux donnés par les
participants. Chaque vecteur représente les estimations
les plus optimistes. Cette classification permet de donner
les CP qui agissent le plus positivement sur la finalité
et/ou sur le changement.

Les composantes bien classées en valeur absolu de criti-
cité dans les deux cas, sont les CP les plus importantes.
Les CP bien classées a la fois avec une cotation positive
et une cotation négative, sont trés importante car elles
agissent a la fois tres positivement et trés négativement
sur la finalité et sont donc prioritaires.

Dans ce cas, le vecteur des CP est formé par les valeurs
les plus faibles correspondant a chaque type de variation.
Les résultats sont présentés dans le tableau 12.

Vecteurs des CP selon les
CP coefficients les plus
positifs des variables
associees
. (+3 47 2
Personnel soignant 3. 71 -4
. (+3 +7 _
Equipe medicale (3.1 -1
] ] (+3 42 2
Direction des travaux L2 2.-2)
" y (+3. +2_ -1}
Direction financiére
: (+3.+2. -1
Equipe d'accueil L -1

Tableau 12 : Vecteurs des CP déduits des coefficients les
plus positifs des conséquences sur les variations des va-
riables associées

La criticité est calculée par la suite a partir des données
du tableau précédent.

Criticite des CP selon les
CP coefficients les plus
positifs des variables
associces
Personnel soignant -3 (1%9)
) _Aq rams
Equipe médicale 4 (2
Direction des travaux 3 (1%
i y -4 (2=
Direction financiare
. A (PEms
Equipe d'accueil {

Tableau 13 : Criticités des CP déduites des coefficients
les plus positifs des conséquences sur les variations des
variables associées

Dans le cas ou les vecteurs des CP sont formés par les
coefficients les plus positifs des vecteurs des variables
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associées, on remarque que les valeurs des criticités sont
toutes négatives autrement dit faible. Il apparait ici les
CP qui envisagent le plus positivement le changement.
Si ’on descend jusqu’aux variables, il est possible
d’identifier certaines d’entre elles qui pourraient étre
utilisées comme des promoteurs du changement car en-
visagées de facon positive par les acteurs.

Les CP ont tendances a se concentrer sur deux valeurs et
donc sur deux niveaux ; les CP les moins critiques sont
I’équipe médicale, la direction financiére et 1’équipe
d’accueil avec une valeur de criticité égale a -4. Les CP
les plus critiques sont le personnel soignant et la direc-
tion des travaux avec une valeur de -3.

Discussion

Nous avons abordé a titre illustratif une analyse qui per-
met d’avoir une vision prospective de 1'utilité¢ de la mé-
thode envisagée a travers cet exemple de la conversion
de lits. Elle permet aussi de faire participer et
d’impliquer les acteurs dans la création de 1’information
qui va permettre la prise de décision. Cette implication,
basée sur la communication, permet de structurer le pro-
cessus de changement.

L’étude des variations des variables et des CP permet
d’intégrer une dimension prospective a la conduite de
changement en essayant d’anticiper et de désamorcer les
craintes ou freins au changement.

Les différentes maniéres de concevoir une représentation
des avis des acteurs permettent de structurer des straté-
gies de changement.

Trois stratégies de changement peuvent étre distinguees
en fonction de la maniére avec laquelle les estimations
des conséquences des changements sont traitées :

- Stratégie qui permet de classer les CP en fonction de
la moyenne des estimations données par les ac-
teurs ;

- Stratégie qui permet de classer les CP en fonction
des coefficients les plus négatifs ;

- Stratégie qui permet de classer les CP en fonction
des coefficients les plus positifs.

Les classements en fonction des coefficients les plus
positifs et les plus négatifs sont complémentaires. Le
choix des deux dépend de la stratégie de changement
désirée : réduire les craintes des composantes et des ac-
teurs ou utiliser les variables promouvant le changement.

Le classement par criticité permet un classement global
des CP grace a la complémentarité des conséquences
négatives et des conséquences positives. Elle permet de
dresser une vision générale. L examen des vecteurs per-
met de donner une appréciation des CP plus détaillée et
permet de dégager des explications des phénoménes étu-
diés. La perception du changement n’est pas identique
chez tous les membres de 1’équipe. Cette étude est donc
originale sur ce point car elle permet de produire des

connaissances sur la perception du changement au fur et
a mesure du développement de 1’analyse. Elle peut per-
mettre également de générer un consensus entre les ac-
teurs sur le mode de conduite de changement.

La conduite du changement serait la dynamique des es-
timations grace aux actions entreprises pour diminuer la
criticité des variables voire des CP. Ces actions sont en
relation avec les causes des variations des variables qui
pourraient étre synthétisées -sous forme de tableaux-
suite aux débats (entretiens) entre les acteurs.

La confrontation des avis crée difficilement un consen-
sus. Ce dernier est possible dans le cas ou 1’ensemble des
avis est regroupé pour former un modéle de changement
comme celui-ci. La vision vers laquelle I’organisation
souhaite arriver et les raisons pour lesquelles une action
serait menue, deviennent ainsi de plus en plus claires et
évidents.

La réflexion portée par I’ensemble des participants per-
met de faciliter I’adaptation d’une nouvelle stratégie.
Une telle mobilisation est capable d’éviter les blocages
et de minimiser la résistance.

Bien que la méthode ARC a émergée du milieu hospita-
lier, son applicabilité est possible dans d’autres secteurs
connus par la diversité et la sensibilité de ses acteurs et
nécessitant un environnement favorable pour changer.

Conclusion

Cette communication présente une méethode de conduite
du changement basée sur la modélisation des percep-
tions.

La méthode ARC repose sur une approche participative
pour faciliter son implémentation dans le PEH. Elle tient
compte de la diversité des acteurs dans le milieu hospita-
lier et cherche a créer un consensus basé sur la modélisa-
tion des perceptions. Le changement est con¢u d’une
maniére collective grace a la prise en compte de
I’ensemble des avis des acteurs afin de réduire les réti-
cences avant son implémentation. Son point fort repose
sur la simplicité et 1’accompagnement du changement
jusqu’a I’atteinte de la finalité.
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