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Résumé :  

Les infections associées aux soins (IAS) touchent en France environ 5 % des patients arrivés à 

l’hôpital pour une autre maladie ; il a été estimé que 4 000 en meurent chaque année. Ce risque 

d'IAS augmente avec l’antibiorésistance des bactéries responsables de ces infections et la 

Covid 19. Le maîtriser et le réduire sont des enjeux majeurs de santé publique et des objectifs 

stratégiques pour les hôpitaux qui veulent proposer une offre de soins de qualité dénuée d’IAS. 

Si de nombreux dispositifs de prévention sont mis en place, force est de constater que leur 

efficacité reste perfectible. De nouveaux facteurs d’efficacité sont apparus, dont certains 

relèvent du management stratégique. Pourtant, rares sont les études dans cette discipline portant 

sur le risque d'IAS, si ce n’est pour en évaluer les aspects financiers. Nous montrons ici 

l’importance pour le management stratégique, d’une « consilience » avec la médecine afin 

d’aider les hôpitaux à embrasser ce problème stratégique pernicieux des IAS. 

Mots-clés : « Consilience » des disciplines – Hôpitaux - Problème pernicieux - Risque 

d’infections associées aux soins (IAS)   
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Lutter contre le risque d’infections associées aux soins 

dans les hôpitaux : la nécessaire « consilience » entre 

médecine et management stratégique 

 

 

INTRODUCTION 

Les infections associées aux soins ou infections dites « nosocomiales » (désormais IAS ou 

HAI/Healthcare associated Infection), telles que celles liées au staphylocoque doré, les 

maladies respiratoires sévères infectieuses (MRSI) ou le clostridium difficile pour les plus 

connues, sont des infections qu’un patient venu à l’hôpital pour une autre maladie va parfois 

malheureusement contracter lors des soins qui lui seront dispensés. Ces IAS provoquent 

annuellement plus de 4 000 décès en France dans les hôpitaux et environ 5 % des personnes 

soignées à l’hôpital sont infectées (Cour des Comptes, 2017) alors même que le sujet a fait 

l’objet de nombreuses études ou rapports (Gaultier-Gaillard et Marcellis-Warin, 2001). 

Aujourd’hui de nouvelles menaces apparaissent, qui renforcent les inquiétudes des pouvoirs 

publics et du monde médical en matière d’IAS. La première source d’inquiétude est 

l’augmentation de la résistance aux antibiotiques qui accroît l’impact des IAS sur les patients 

tant du point de vue de la morbidité que de la mortalité. La seconde source d’inquiétude est la 

transformation de la pandémie Covid-19 en une endémie pouvant provoquer, comme la grippe, 

un risque d’IAS (Lawton et al., 2019 ; Gras-Valenti et al., 2021) dans les hôpitaux et dans les 

EHPADs. La troisième inquiétude est relative au développement des soins en ambulatoire, qui 

répondent certes à un objectif de réduction des coûts hospitaliers par une sortie rapide des 

patients, mais qui semblent accroître le nombre de réadmissions pour des IAS (Hart, 2019 ; 

Ben-Assuli et al., 2020) ; ces soins en ambulatoire, sont, en effet, par nature, dispensés dans un 

environnement moins contrôlé que celui des hôpitaux.  

 La réduction des IAS est donc non seulement un enjeu de santé publique, mais également 

un objectif stratégique majeur des hôpitaux qui veulent continuer à proposer une offre de soins 

de qualité dans un contexte de développement de leur activité. Le développement soutenable 
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des hôpitaux suppose donc de la part de ces organisations et des pouvoirs publics de lutter de 

manière structurelle contre ces infections.  

De nombreux dispositifs médicaux de prévention des IAS ont déjà fait la preuve de leur 

efficacité : type de dispositifs médicaux utilisés lors des soins, prévention de la résistance des 

bactéries aux antibiotiques par un juste usage de ces médicaments, hygiène des mains du 

personnel soignant, stérilisation, désinfection des instruments et nettoyage des surfaces... Sont 

ainsi proposés nombre de programmes de prévention des infections nosocomiales,  procédures, 

guides ou  manuels de « bonnes pratiques » à destination du personnel soignant (infirmières, 

médecins) pour réduire ce risque d’IAS. Pourtant leur efficacité n’est pas toujours celle espérée 

en contexte réel de soins et, malgré de tels efforts, l’efficacité de cette politique de lutte contre 

les IAS semble atteindre un palier (Cour des comptes, 2017), voire être inefficace sur certains 

types d’IAS (Daneman et al., 2015).  

Nombre d’études en médecine se sont donc penchées plus avant sur les facteurs de réduction 

vs d’augmentation des IAS en contexte réel, et sur les conditions d’efficacité en « situation » 

de ces dispositifs de prévention. Cette question apparaît d’ailleurs comme majeure dans des 

revues médicales dédiées aux infections telles que « American journal of infection control » ou 

« Journal of Hospital Infection ».  Des méta-analyses ont, en outre, été réalisées sur ces 

thématiques (Zingg et al., 2015, Lee et al., 2019). Une mission nationale de Surveillance et 

Prévention des Infections Associées aux Dispositifs Invasif (SPIADI2) et une base de données 

associée à cette mission ont été mises en place en France pour collecter régulièrement des 

données sur les IAS en lien avec certains dispositifs médicaux (cathéters vasculaires, ventilation 

mécanique...) et en suivre l'évolution. 

Ces études, revues systématiques ou missions de surveillance en médecine, ont alors relevé, 

parmi les facteurs de risque ou de réduction des IAS, un certain nombre de facteurs relevant du 

management stratégique. Le management stratégique est compris, selon une définition inspirée 

de Nag et al. (2007), comme un ensemble de capacités organisationnelles qui permettent à une 

organisation de définir un portefeuille de stratégies devant lui permettre d’atteindre ses objectifs 

stratégiques, d’en évaluer l’impact et ainsi de créer de la valeur pour ses parties prenantes et la 

société.  Le management stratégique désigne ici, plus précisément, la recherche d’une ou des 

combinaison(s) particulière(s) de ressources ou de compétences différentes (humaines, 

matérielles, financières, logistiques…) pour atteindre un objectif stratégique précis sur un 

                                                 
2 https://www.spiadi.fr 

https://www.spiadi.fr/
https://www.spiadi.fr/
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horizon de moyen et long terme, malgré les incertitudes qui peuvent peser sur l’organisation 

concernée.   

  La méta-analyse de Zingg et al., parue en 2015, dans la revue « Lancet Infectious 

diseases » et intitulée « Hospital organisation, management, and structure for prevention of 

health-care-associated infection : a systematic review and expert consensus » a d’ailleurs 

ouvert la voie à de nombreuses autres méta-analyses en médecine (Peter et al., 2018 ; Lee et 

al., 2019). Elle a été citée depuis dans 106 articles publiés dans PubMed, base bibliographique 

de référence en médecine. Cette méta-analyse listait un ensemble de facteurs contextuels 

d’efficacité des dispositifs de prévention, qui avaient été évoqués entre 1996 et 2012 dans 92 

travaux en médecine sur les IAS :  taux d’occupation des lits, charge de travail des personnels, 

formation et entrainement à la mise en pratique des guides et autres dispositifs, adaptation des 

guides aux situations locales, organisation d’audits, participation aux initiatives de surveillance 

des IAS nationales et internationales,  identifications de champions…  

 Ainsi, comme les recherches en médecine semblent le suggérer, le management 

stratégique pourrait avoir un rôle clé à jouer pour aider la médecine dans la réduction des IAS 

et « des choses à dire » sur les facteurs de risque. Comment peut-il jouer ce rôle et aider les 

hôpitaux à atteindre leur objectif stratégique et les pouvoirs publics à mettre en œuvre des 

politiques pour les soutenir dans cette quête ? Quels facteurs relatifs au management stratégique 

sont principalement concernés par la question des IAS ? 

Nous montrons, dans un premier temps, grâce à une revue exploratoire et systématique de 

la littérature en médecine et en management stratégique, la rareté des travaux en management 

stratégique sur le sujet précis du risque d'IAS, alors même que les recherches en médecine 

évoquent de manière croissante des facteurs d'IAS relevant de cette discipline. Après avoir 

qualifié, dans un second temps, ce problème d’IAS comme un problème pernicieux et 

stratégique, nous suggérons d’avoir recours à une approche dite de « consilience des 

disciplines3 » (Whewell 1840 ; Wilson, 1998 ; 2012) - entendue comme une démarche de 

recherche d’intersections entre disciplines - du management stratégique avec la médecine pour 

développer une approche globale et systémique des facteurs d'IAS. 

                                                 
3 Par référence à « Consiliency » en anglais.  
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1. LE PARADOXE DE LA RARETE DES TRAVAUX EN MANAGEMENT 

STRATEGIQUE SUR LA PREVENTION DES IAS, POURTANT ENJEU MAJEUR 

DE SANTE PUBLIQUE ET OBJECTIF STRATEGIQUE DES HOPITAUX 

Une revue systématique et exploratoire des travaux réalisés tant en médecine qu’en gestion 

a été réalisée pour identifier quelle était aujourd’hui la contribution du management stratégique 

à la question de la prévention des IAS.  

Cette revue systématique a consisté à étudier tous les travaux en médecine et en gestion 

publiés entre 2015 et 2020 (depuis la méta-analyse effectuée par Zingg et al. sur les travaux 

entre 1996 et 2012) pour expliquer les IAS (cf. tableau 1) dans les pays développés et hors 

problématique de Covid-19 (qui fera l’objet d’une étude à part entière ultérieurement). Pour 

qu’un article soit retenu dans la base plusieurs règles ont prévalu :  le risque d'IAS devait y 

figurer comme une variable à expliquer ou d’intérêt (à travers initialement les résumés ou mots-

clés ou, pour la gestion, dans tout le texte), les travaux relatifs aux conséquences des IAS étaient 

donc éliminés ; les modèles de facteurs d'IAS proposés devaient être originaux (étaient donc 

exclues les méta-analyses) ou faire l’objet d’un test empirique dans les hôpitaux, puisque seuls 

les facteurs explicatifs d’IAS nous intéressaient ; les pays concernés par l’étude devaient relever 

de l’Europe, des Etats-Unis ou de l’Australie afin de pouvoir effectuer une analyse globale sur 

des pays au contexte hospitalier le plus comparable possible. Enfin, l’article devait comprendre 

une référence à au moins un facteur de management stratégique des IAS. 

Les travaux en médecine présents dans la base de données PubMed ainsi que la base Science 

Direct, ainsi identifiés, ont été ensuite analysés et retenus uniquement sur la base de la présence 

de facteurs relatifs au management stratégique dans leur développement.  

Nous avons procédé de même en gestion (cf. Tableau 1), avec les bases de données Business 

Source Complete (69 articles dont 11 conservés). Nous avons également exploré une à une les 

grandes revues relatives au management stratégique (revues classées rang 1 CNRS, 14 articles 

dont 4 retenus) sur la base des mêmes mots-clés qu’en médecine, ainsi que plus spécifiquement 

la revue Business Management Journal (Quality & Safety) (44 travaux dont 5 retenus), dont 

nous avions pu identifier qu’elle présentait des articles intéressants pour notre revue 

systématique mais qui n’était pas référencée dans la base Business source Complete.  
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Tableau 1 : Synthèse de la démarche d’analyse systématique des travaux en médecine et 

en management stratégique sur les facteurs de management stratégique du risque d'IAS  

 Médecine Gestion 

Base de données PubMed et Science Direct Business source complete et 

grandes revues (rang A 

Hceres et Rangs 1 CNRS) et 

Business Management 

Journal (Quality & Safety) 

Mots-clés recherchés dans 

les résumés et mots-clés 

et/ou dans la totalité du 

texte 

Healthcare associated infection 

Healthcare associated infections 

Health-care associated infection 

Health-care associated infections 

Health-care-associated infection 

Health-care-associated infections 

Hospital acquired infection 

Hospital acquired infections 

Nosocomial infection 

Nosocomial infections 

Nombre d’articles obtenus 501 articles obtenus dont 

 *212 articles obtenus 

PubMed 

   *289 articles dans Science 

Direct 

  

 

 

Puis 420 articles retenus en 

enlevant les doublons entre 

les deux bases 

 

127 articles obtenus dont         

* 69 issus de Business source 

complete  

*14 issus des revues de 

Management stratégique 

*44 issus de Business 

Management 

Journal (Quality & Safety) 

Liste des revues les plus 

concernées 

American Journal of 

Infection Control, Journal of 

Hospital Infection; Infection, 

Disease & Health 

Management science, Public 

administration Review, 

Journal of operational 

Research 

 

Nombre d’articles retenus 

après élimination et double 

lecture 

 

196 articles 20 articles 

 

Cette revue systématique montre que de nombreux facteurs d'IAS relevant du management 

stratégique sont identifiés dans les études médicales (1.1) alors même que très rares sont les 

études réalisées sur cette variable d’intérêt proprement dite en management stratégique, ce qui 

peut s’expliquer par l’accent mis dans cette discipline sur une approche sans doute trop 

financière au détriment de l’objectif premier qu’est la qualité des soins. 
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1.1. DE NOMBREUX FACTEURS RELEVANT DU MANAGEMENT STRATEGIQUE IDENTIFIES 

DANS LES RECHERCHES EN MEDECINE SUR LES IAS 

L’essentiel des travaux en médecine sur les IAS reposent évidemment sur des approches 

cliniques des IAS autour des questions notamment de résistance aux antibiotiques, de type de 

cathéter utilisés lors des soins, d’hygiène des mains ou de désinfection des surfaces. Cependant 

nombreux sont les travaux, qui sur ces questions, évoquent également des facteurs relatifs au 

management stratégique comme source d’efficacité des dispositifs de prévention des IAS.  

 Notre revue systématique réalisée entre 2015 et 2020 (avant la Covid-19) montre quant 

à elle, que 197 travaux publiés dans PubMed et Science direct ont évoqué un ou plusieurs 

facteurs IAS relatifs au management stratégique. Nous présentons dans le tableau 2 ci-dessous 

une liste indicative de facteurs relatifs au management stratégique, c’est-à-dire aux 

combinaisons de ressources et compétences permettant de manière dynamique, proactive et sur 

le long terme de prévenir, réduire ou atténuer les IAS, suggérés ou testés dans ces travaux. 
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Tableau 2 : Liste indicative des facteurs de management stratégique de réduction des IAS 

identifiés en médecine 

Thèmes Indicateurs Exemples d’auteurs 
 

 

Environnement matériel 

et psychologique du 

patient 

Isolement 

Identification et réduction des réservoirs 

cachés d’agents infectieux (rideaux, rails des 

lits, réutilisation du matériel) 

Pada et al (2015) 
Brown et al (2020) 

Empowerment du patient 

Gestion des flux de visites de la famille 

Implication des familles et visiteurs 

Seale et al (2016) 

Morgan et al (2018) 

Gupta et al (2017) 
 

 

 

 

Environnement de 

travail et psychologique 

des personnels de sante 

affectés au patient 

Gestion de la charge de travail  

Formation du personnel  

Sensibilisation aux réservoirs cachés 

d’agents infectieux (smartphones, bijoux) 

Empowerment des personnels 

Déviance positive et réduction des biais de 

comportement 

Mise en place de personnel dédié ou 

d’équipes pluridisciplinaires dédiées aux 

IAS 

Observation (effet d’Hawthorne)  

Communication, surveillance et contrôle 

(environnement technologique NTIC) 

 

Médina et al (2019) 

 

 

 

Shah et al (2015) 

Létourneau et al (2018) 

Sreeramoju et al, 2018 

Van Buijtene, & Foster, D. 

(2019) 

Olmsted, (2016) 

Lotfinejad et al., 2020 

Martin et al (2017) 

Gómez-Vallejo et al (2016) 

Environnement du 

service accueillant le 

patient 

Collaboration entre services, entre 

départements, équipes, culture et team 

building 

Gestion des relations avec laboratoires 

d’analyse 

Kobayashi et al (2017) 

Simões et al. (2016) 

 

 

 

Environnement 

institutionnel de 

l’hôpital 

Type d’hôpital (CHU/CH) 

Relations avec les financeurs ; type de 

gouvernance 

Relations avec les fournisseurs (de masques) 

Relations avec les agences de santé 

Incitations à la performance en matière 

d’IAS (financières) (Pay performance 

programm) 

Halton et al (2017) 

Shroder et al (2018) 

 

 

Gupta et al (2017) 

Vokes et al (2018) 

 

On peut globalement constater, si on croise les résultats de la revue systématique de 

Zingg et al. (2015) et ceux de notre propre revue systématique, que l’efficacité ou la compliance 

des dispositifs de prévention reposent  à la fois sur la façon dont les dispositifs sont déployés 

dans les différents services (gestion des stocks de gants et de gel antiseptique, choix des 

matériels et matériaux, organisation des services autour des dispositifs), sur la manière dont les 

personnels soignants (infirmières et médecins) ainsi que les patients et leur famille 

s’approprient et appliquent ces dispositifs, et sur la façon dont les différents environnements 

(de travail des soignants, du patient dans sa chambre, des médecins dans la salle d’opération et 

de l’hôpital dans son contexte institutionnel) sont gérés stratégiquement eu égard à ce risque 
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d’IAS. On le voit ici, l’efficacité des dispositifs de prévention reposerait en grande partie sur 

une ou des combinaisons particulières de ressources (humaines, techniques, matérielles, 

électroniques) et de compétences (médicales, sociales) et sur une surveillance active de 

plusieurs environnements de niveaux différents (individuel à institutionnel) autour du patient. 

Cela semble supposer un ensemble de décisions concertées quant à la nature et au niveau des 

investissements à effectuer, le développement d’une véritable culture ou climat orienté santé 

du patient, le soutien de la gouvernance et la mise en place d’équipes, de personnes dédiées.... , 

autant de dimensions de management stratégique susceptibles de créer les conditions 

organisationnelles pour une culture de prévention des IAS et pour conférer aux hôpitaux une 

véritable capacité dynamique à gérer ces risques. 

Il y a donc bien un réel intérêt à étudier le poids des facteurs de management stratégique 

dans le risque d’IAS. Pourtant, rares sont les études en management stratégique qui se sont 

penchées sur cette question majeure. 

 

1.2. UN FAIBLE INTERET POUR LES IAS EN MANAGEMENT STRATEGIQUE POUVANT 

S’EXPLIQUER PAR UNE APPROCHE AVANT TOUT FINANCIERE MASQUANT LA 

COMPLEXITE DU PROBLEME D’IAS 

 

1.2.1.  De rares travaux en management stratégique centrés sur le risque pourtant 

majeur et très spécifique des IAS 

Notre revue systématique montre que rares sont les travaux dans les revues de référence 

en management stratégique (32 revues classées 1 CNRS étudiées) qui ont porté un intérêt au 

risque d'IAS spécifiquement. La revue qui ressort avec le plus d’occurrences parmi les articles 

obtenus est, dans les revues de rang 1 CNRS, la revue Management science (3 articles) suivie 

par Public Administration Review. Dans les autres revues, la revue Business Management 

Journal a traité assez régulièrement de ce sujet (44 articles trouvés) dont 5 répondent 

véritablement aux critères de notre étude.  

Il faut reconnaître que le risque d’IAS présente de nombreuses spécificités par rapport 

aux autres types de risques que l’on rencontre en matière de santé. Ces risques surviennent 

particulièrement dans les services de réanimation, de soins critiques, d’urgence ou gériatriques, 

car ils comptent souvent les patients les plus fragiles et pour lesquels les conséquences d’une 

IAS sont potentiellement dramatiques.  Dans ces services règnent l’urgence et l’incertitude, 

chaque patient qui y est traité constitue une mini-situation de crise. C’est tout un mini 
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écosystème propre à l’état du patient et autour du patient, mobilisant des disciplines variées, 

qui se crée et se récrée dans les services de réanimation ou d’urgence. Dans la mesure où, en 

outre ces IAS proviennent des soins dispensés par l’hôpital, une véritable responsabilité de 

celui-ci peut être engagée. Ces caractéristiques - urgence, gravité, responsabilité, écosystème 

mouvant de plusieurs spécialités autour du patient - font des IAS des problèmes extrêmement 

complexes à gérer et dont la source ou l’origine est parfois très difficile à identifier. 

Notre travail d’analyse systématique de la littérature en gestion et dans les revues de 

management stratégique montre cette complexité à travers les facteurs de management 

stratégique des IAS qui y sont traités (cf. tableau 3). 

Tableau 3 : Liste indicative des facteurs de réduction des IAS relatifs au management 

stratégique dans les travaux en gestion 

Thèmes Indicateurs Exemples d’auteurs 

 

 

Risk management  

Risques de réadmissions chroniques chez des 

patients fragiles  

Perception des personnels des risques chimiques 

et biologiques dans la salle d’opération 

Culture orientée santé du patient 

Ben-Assuli et al. (2020) 

 

Carneiro et al. (2020) 

Sonğur et al. (2018) 

Hillen et al. (2017) 

Gestion stratégique des 

patients  

Volumes de patients accueillis 

Homogéneité des clusters de patients 

Miedaner et al. (2020) 

Gestion des parties 

prenantes 

Choix stratégiques de sous-traitance du ménage Elkomy et al. (2019) 

Leadership et 

Management 

stratégique des 

ressources humaines 

Leadership transformationnel 

Allocation des tâches, variété des tâches allouées 

aux membres du personnel 

Hillen et al. (2017) 

Avgerino et al. (2018) 

 

Observation, 

surveillance, reporting 

de la manière dont sont 

appliquées les règles de 

prévention 

Effets d’un suivi électronique des pratiques 

Effets de l’observation (effets d’Hawthorne) des 

actions des personnels en matière d’hygiène 

Conditions environnementales de la compliance 

(jour, heure, ...) 

Rôle de l’evidence-based dans la déclaration 

d’événements graves 

Staats, et al. (2017) 

Vaisman et al. (2020) 

Carter et al. (2016) 

Hor et al. (2017)  

 

Sonğur et al. (2018)  

 

 

 

Performances 

(efficacité et efficience) 

des programmes de 

prévention et des 

politiques publiques 

Problème de mauvais reports des incidents 

Modèles d’évaluation du risque de contracter des 

maladies nosocomiales  

Effets des programmes de prévention issus du 

New Public Management  

Effets des programmes de prévention sur certains 

IAS 

ROI des fonds investis dans la réduction des IAS 

(Temps passé, Optimisation des lits) 

Effets de la réduction du nombre de médecins sur 

le coût plus élevé associé au fait que les patients 

sont soignés plus lentement 

Bastani et al. (2019) 

Duclos-Gosselin et al. 

(2015) 

Simonet & Alkafaji 

(2017) 

Daneman et al. (2015) 

 

Whittington et al. (2017) 

Moura et al. (2018 

Vella, et al. (2017) 

Mishra et al. 2020 
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On pourra constater dans ce tableau qu’un certain nombre de dimensions qui relèvent 

du management stratégique (et souvent évoquées dans les travaux en médecine) tels les 

processus de prise de décision autour du patient, la gestion des relations avec les parties 

prenantes (fournisseurs, agence de santé, acteurs institutionnels, personnel en ambulatoire, 

brancardiers) et au sein de l’hôpital ne sont pas ou sont peu présentes. Les travaux en gestion 

portent avant tout sur l’évaluation (de la conformité aux guides, de l’efficacité de ces guides, 

de la bonne déclaration des événements graves) et beaucoup moins sur la dimension stratégique 

du management. La qualification même du problème des IAS en tant que problème stratégique 

majeur n’y est pas discutée. 

Il nous semble que ce constat fort d’une relative absence de travaux en management 

stratégique sur les IAS peut s’expliquer par une approche de la santé en gestion en général très 

marquée par un prisme économique, financier et budgétaire. Or c’est un prisme qui ne répond 

pas à un objectif de développement durable « fort » des organisations - qui doit aussi intéresser 

les chercheurs en management stratégique aujourd’hui - mettant au cœur de leur 

fonctionnement leur mission sociale ou sociétale première (i.e la santé du patient pour les 

hôpitaux), et qui masque la complexité des risques d’IAS. 

 

1.2.2 Le prisme financier des travaux en management stratégique sur les IAS  

Lorsqu’on examine plus avant les travaux qui évoquaient les IAS, on constate que 5 articles sur 

20 évoquent dans le titre l’étude d’une dimension financière des IAS. On trouve par exemple 

des travaux sur la rentabilité des fonds investis dans la réduction des IAS (Whittington et al., 

2017) ou l’exploration des coûts réels de réduction des IAS. 

 Ainsi, si la santé des patients à l’hôpital reste la priorité, il est, en effet, une réalité que 

les administrateurs des hôpitaux ont la nécessité de justifier leurs investissements et leurs 

dépenses dans les programmes de prévention des IAS (Shepard et al.,2020 : 255-260).  De 

même, ces administrateurs ont à répondre de la « valeur » journalière d’un lit (Page et al., 2017) 

On notera également l’importance relative des travaux (5 sur 20) sur l’évaluation de 

l’efficacité et l’efficience des programmes de prévention ou des politiques publiques.   

Cet intérêt prédominant pour les aspects financiers ou budgétaires des IAS, ou plus 

généralement les aspects que l’on pourrait appeler « évaluatifs », pourrait notamment être dû à 

la mise en place du New Public Management (NPM) dans les Hôpitaux. Cette mise en place a 

poussé, selon Simonet & Alkafaji (2017 : 570 et suivantes) dans une approche critique de ce 

NPM, à « l’élaboration de politiques fondées sur des données probantes et l'analyse coûts-
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avantages et la création d’outils d’évaluation de la politique hospitalière tels les programmes 

de contrôle ou prévention des infections nosocomiales ou les pay-for-performance programs ». 

Or, ces outils ou programmes n’auraient pas véritablement contribué à augmenter la qualité des 

soins (Simonet & Alkafaji, 2017 : 570). S’ils semblent ainsi avoir augmenté l’efficience « à un 

niveau macro dans l’identification des grands problèmes de santé (catégories of diseases) », 

l’effet semble discutable au niveau des patients et notamment « ceux qui doivent être 

considérés de manière globale car souffrant de plusieurs pathologies » (Simonet & Alkafaji, 

2017 : 591). Ces programmes, semblent, en outre, très dépendants de la capacité des différents 

services dans les hôpitaux et des acteurs concernés à bien déclarer les événements graves, les 

infections et à en identifier la source exacte (Bastani et al., 2019), ce qui n’est pas aisé étant 

donnée la complexité des IAS. 

Il convient de noter que même les travaux ayant une approche financière des IAS 

soulignent dans leur grande majorité l’efficacité limitée et le caractère incomplet d’une telle 

approche par les coûts des IAS. Moura et al. (2018) affirment ainsi qu’un patient qui contracte 

une IAS va coûter trois fois plus cher qu’un patient qui n’a pas été atteint, ce qui renforce la 

nécessité, s’il en était besoin, de réduire ces IAS. Whittington et al., (2017) en calculant le 

Return On Investment des fonds investis (nombre d’IAS/fonds investis) ont montré qu’il était 

important d’investir dans ce domaine ciblé des IAS et que cela contribuait bien à réduire le 

risque. Mishra et al., (2020) montrent, quant à eux, que la diminution du nombre de médecins 

pour réduire les coûts de l’hôpital augmentent le temps mis pour soigner les patients et donc les 

coûts in fine. 

Plus généralement, pour la discipline « « Management stratégique », mettre au cœur de 

ses études des risques à l’hôpital et des IAS plus précisément, les dimensions à dominantes 

financières ou évaluatives, affaiblit le rôle, plus proactif voire performatif, qu’elle peut jouer 

auprès des hôpitaux dans la réduction de ces IAS. On l’a vu, une telle approche ne permet pas, 

en effet, de résoudre le problème de santé publique et d’aider les hôpitaux dans leur objectif 

stratégique de réduction des IAS, dont le coût humain reste très élevé. Elle ignore la complexité 

du problème des IAS qui doit être traité globalement et sur un horizon temporel de long terme. 

Elle semble répondre à une injonction de diminuer les coûts à court terme, forcément en conflit 

avec le long terme et la réduction des IAS, qui coûtent cher en termes de réadmission, décès, 

procédure, traitement. Comme on a pu le voir dans notre revue systématique en médecine, de 

nombreuses autres dimensions relevant plus précisément du management stratégique 

(humaines, relationnelles, institutionnelles), sont à l’œuvre dans les IAS. Les chercheurs en 



  XXXIème conférence de l’AIMS  

13 

Annecy, 31 mai – 3 juin 2022 

management stratégique doivent donc faire de la réduction des IAS une variable d’intérêt de 

leur modèle et s’inscrire ainsi dans une perspective de développement durable « fort » de 

l’hôpital, consistant à mettre en variable « à expliquer » la santé du patient (sous une éventuelle 

variable de contrôle budgétaire) et donc à inverser le raisonnement. L’ensemble des acteurs du 

système de santé, tirant les leçons de la crise Covid-19, remettent d’ailleurs aujourd’hui en 

cause cette hiérarchie des priorités consistant à mettre comme objectif premier dans l’hôpital, 

la réduction des coûts. 

En revanche, mettre au cœur de la réflexion stratégique la réduction des IAS ne peut pas se faire 

sans identifier plus précisément en quoi le problème des IAS est un problème stratégique et en 

quoi une véritable conversation scientifique du management stratégique avec la médecine ou 

d’autres disciplines doit s’engager pour se doter d’un modèle global de prévention des risques 

d’IAS. 

 

2. LA REDUCTION DU RISQUE D’IAS :  UN PROBLEME STRATEGIQUE 

PERNICIEUX QUI NECESSITE UNE « CONSILIENCE » DU MANAGEMENT 

STRATEGIQUE AVEC LA MEDECINE  

 

Le risque d'IAS est un problème stratégique pernicieux qui doit être embrassé globalement en 

fédérant différents points de vue parfois contradictoires, ce qui pourrait être permis par la 

consilience des disciplines concernées (2.1). Nous montrons sur un exemple concret comment 

cette « consilience » des disciplines peut permettre d’avancer ensemble dans la résolution du 

problème des IAS (2.2).  

 

2.1. LES IAS, UN PROBLEME STRATEGIQUE “PERNICIEUX” QU’IL FAUT « EMBRASSER » LE 

MIEUX POSSIBLE A PLUSIEURS DISCIPLINES 

 

Tout comme cela a été fait pour l’antibiorésistance il y a quelques temps déjà ou la Covid-

19 récemment, on peut qualifier la réduction des IAS de problème pernicieux ou épineux 

(wicked problem). Les acteurs du système de santé (Manoukian et al., 2021) évoquent aussi le 

« fardeau » des IAS. 

 L’antibiorésistance, l’une des principales sources d’inquiétude en matière d'IAS sur le plan 

médical, est, en effet, depuis un certain temps déjà considérée comme un “super wicked 

problem” qui nécessite une vision globale (Littman et al., 2020). La Covid-19, l’une des 
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potentielles nouvelles formes d’IAS, est elle-même désormais qualifiée de problème pernicieux 

ou épineux (Sahin et al., 2020 ; Moon, 2020 ; Angeli et al., 2021). Plus généralement, un certain 

nombre de problèmes de santé sont et doivent être désignés comme pernicieux comme l’a 

montré Chen (2021) dans la revue the Lancet récemment sous l’intitulé “Good health at low 

cost: from slogan to wicked problem”.  

Un problème pernicieux « est un problème difficile à définir et donc impossible à résoudre 

(Alford et Head, 2017) car résultant de plusieurs « facteurs interdépendants et multicausaux, 

socialement complexes. En raison de leur flexibilité et de leur instabilité, les problèmes 

"épineux" ont souvent des conséquences imprévues, ce qui rend difficile l'élaboration d'une 

stratégie claire ». Les IAS sont, en conséquence, bien des problèmes épineux dans la mesure 

où, on l’a vu dans la revue systématique et dans la méta-analyse de Zingg et al. (2015), ils sont 

la conséquence d’une “constellation de problèmes reliés, encastrés dans différents 

environnements et pour lesquels différentes parties prenantes peuvent avoir des interprétations 

conflictuelles du problème et donc des hypothèses, valeurs et buts différents” (Kreuter et al., 

2004 : 441). La réduction des IAS pourrait reposer sur l’interaction de différentes parties 

prenantes ayant des intérêts parfois divergents : l'agence de santé, les pouvoirs publics, les 

gouvernances des hôpitaux, le personnel de santé, les fournisseurs de matériels, les laboratoires 

d’analyse, les brancardiers, les patients, leur famille… et même, au sein de services 

relativement homogènes tels le service de réanimation, dans lesquels on peut constater des 

différences de perceptions d’acteurs. 

Plusieurs exemples de ces intérêts conflictuels peuvent être donnés.   

En premier lieu, de nombreuses études ont montré que la durée de séjour à l’hôpital pour 

un patient est un facteur aggravant du risque d’IAS. De plus cette durée du séjour influence le 

coût d’hospitalisation, qui devient plus élevé avec la durée plus importante (Catena et al., 2017). 

Ce constat peut pousser à une sortie prématurée du patient dont le risque de réadmission peut 

toutefois être élevé et dont les coûts de traitement seront accrus. 

 Un second exemple de ces intérêts conflictuels peut être donné à propos du “Zéro” IAS 

qui pourrait être fixé comme objectif à atteindre pour les hôpitaux. Le niveau « zéro IAS » est 

sans doute irréaliste dans les services. En outre, imposer un tel objectif à atteindre, quoique 

vertueux sur le plan de la santé des patients, pourrait être contreproductif pour certaines parties 

prenantes car susceptible d’entrainer, de la part des hôpitaux, une réduction des déclarations de 

ces IAS et amener les pouvoirs publics à aller vers un déremboursement (Carlet et al., 2009).  
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Comme le montrent également Elkomy et al. (2019 ; p. 200), et que nous prenons comme 

troisième exemple,  à propos de l’effet d’une contraction et une externalisation des services de 

propreté, si l’externalisation des services de propreté a effectivement baissé le coût de ce 

service, il a augmenté les taux d’IAS (MRSA notamment) parce que les sociétés choisies pour 

faire le ménage ne sont spécialisées  ni dans les hôpitaux (elles font le ménage dans d’autres 

types d’organisation), ni dans le ménage (puisqu’elles ont souvent d’autres activités telles la 

sécurité). 

Il apparaît, à la lecture de ces exemples, essentiel d’avoir une vision sur longue période en 

termes d’arbitrage coûts/efficacité sur la santé et de bien préciser quel est l’objectif final et 

prioritaire de l’hôpital en matière d’IAS. 

Les formes, et sources des IAS sont également multiples, de plus évolutives (la Covid-

19 comme une nouvelle forme ”faible” d’IAS) et instables, ce qui est également l’une des 

caractéristiques des problèmes pernicieux.  Comme on le signalait précédemment, autour de 

chaque patient, en particulier dans les services de réanimation ou d’urgence, se créent de mini 

écosystèmes qui se forment et se déforment, sans frontières fixes (caractéristique des problèmes 

pernicieux) et qui suggèrent le besoin d’une approche très “située” de la survenue des IAS. Face 

à l’urgence, à l’incertitude forte pesant parfois sur l’évolution de l’état clinique du patient, ce 

sont des situations “extrêmes” et extrêmement complexes à gérer ; elles semblent nécessiter des 

modes de gestion spécifiques et la mise en place de processus de décision particuliers. 

 Il n’y a sans doute pas un seul chemin ou une seule configuration des facteurs qui 

mènerait à la réduction des IAS. La vision doit, en effet, être holiste comme l’ont montré (Zhang 

et al., 2019) sur la base d’une métanalyse de 10 travaux entre 2010 et 2020 en proposant un 

modèle configurationnel (Environnement*Occupant*Health) de différents facteurs en 

interaction. 

Au total, on peut admettre que le risque d'IAS est un problème pernicieux, impossible à 

résoudre complètement mais qu’il convient « d’embrasser » au mieux par une véritable 

stratégie globale visant à trouver des interstices de consensus entre les parties prenantes ayant 

des intérêts parfois divergents, mais qui doivent se retrouver autour de la santé du patient. Les 

interactions entre différentes parties prenantes aux hypothèses de travail, valeurs et 

fonctionnement différents rendent, en effet, nécessaire  une vision globale et holistique du 

problème et suppose une conversation entre disciplines différentes, ce que peut et doit permettre 

le management stratégique, souvent considéré comme pouvant jouer un rôle de mise en relation 
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et perspective de points de vue différents dans des situations d’incertitude forte (Hafsi et 

Martinet, 2007) et dans la formulation du problème stratégique à résoudre. 

Les chercheurs en management stratégique qui souhaitent participer à cette mobilisation 

doivent, dès lors, accepter de converser avec ces autres disciplines tout en apportant un point 

de vue différent, inspiré de leurs propres hypothèses de travail. Entrer dans cette mobilisation 

ou conversation scientifique avec d’autres disciplines suppose sans doute de changer de 

paradigme de recherche, notamment grâce à une démarche de « consilience » des disciplines. 

 

2.2 LA CONSILIENCE DU MANAGEMENT STRATEGIQUE AVEC LA MEDECINE ET AUTRES 

DISCIPLINES POUR EMBRASSER ENSEMBLE LE PROBLEME DES IAS : UNE ILLUSTRATION  

La “consilience” est un anglicisme (« consiliency ») que nous utilisons pour distinguer 

le fait de vouloir « sauter le pas ensemble » au sens étymologique du terme, de la notion de 

résilience signifiant littéralement « sauter en arrière » ou retrouver son état initial après un choc. 

Dans la mesure où le problème d'IAS est un problème stratégique et pernicieux de santé 

publique qui nécessite la réconciliation d’intérêts conflictuels dans des situations d’incertitude 

très forte, cette idée de rassembler toutes les forces pour inventer de nouvelles solutions peut 

être une voie à explorer pour le management stratégique. 

La « consilience » des disciplines est une démarche proposée par Whewell (1890) et 

reprise par Wilson (1992, 2001) pour amener les disciplines à traiter, ensemble, d’un même 

problème majeur en proposant de nouveaux modèles plus globaux pour l’appréhender. Selon 

Wilson, c’est justement à « l’intersection » entre les disciplines que se trouvent les nouveaux 

modèles permettant d’imaginer de nouvelles solutions.  

Pour réaliser cette intersection des disciplines une des façons de faire est de « confronter 

les inductions ». Il s’agit pour deux disciplines, sur la même base de données, de proposer une 

induction inspirée par son propre cadre théorique ou ses propres hypothèses de travail ou point 

de vue disciplinaire. C’est la confrontation de ces deux inductions (ou abductions) et des 

discussions entre disciplines qui en résultent que va naître une vision plus complète du 

problème. On le voit ici, on s’éloigne très vite de la logique « emprunteuse » qui a caractérisé 

depuis longtemps le management stratégique (Baumard, 2017). 

Nous proposons d’illustrer cette démarche de la consilience et d’en montrer l’intérêt et 

les difficultés par la démarche de recherche que nous avons mis en place avec des médecins, 

pour étudier ensemble le risque d’IAS. 
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Avant la crise COVID-19 a été initiée, dans le cadre d’une chaire de recherche en santé, 

une démarche de recherche visant à rassembler un certain nombre de disciplines (médecine, 

droit, gestion, économie, psychologie notamment) autour de différentes questions relatives à la 

santé. A partir de la mission nationale SPIADI recueillant dans différents hôpitaux, les 

bactériémies associées aux soins, un travail de recherche exploratoire a ainsi été conduit par 

deux équipes, l’une issue du monde médical composée du praticien hospitalier et d’une 

doctorante, et l’autre composée de deux chercheurs en management stratégique (Auteurs, 

2021). Deux états de l’art, dans chacune des disciplines, ont ainsi été réalisés séparément ayant 

fait émerger un certain nombre de facteurs potentiellement explicatifs du risque.  Compte tenu 

des contraintes imposées par la base de données, seules 4 variables communes aux deux 

littératures et présentes dans la base ont pu être retenues4 : le taux d’occupation des lits, le taux 

de rotation des lits, la durée moyenne de séjour du patient et le type d’établissement (CHU/CH).  

La conversation scientifique a donc consisté dans une première étape à discuter des 

hypothèses de travail communes.  Dans une seconde étape, chacune des disciplines a exploré 

cette base à travers les hypothèses qu’elle retenait ainsi qu’avec la méthodologie qui lui 

paraissait la plus adéquate. Pour la médecine, il s’agissait de tester le modèle dans une démarche 

de régression multiple, recherchant les associations entre les facteurs explicatifs et à expliquer, 

tandis que les gestionnaires privilégiaient une démarche en fuzzy set pour regarder la 

configuration des variables entre elles et les différents chemins ou configurations de facteurs 

qui pouvaient amener à un risque d’IAS plus fort. Les résultats obtenus grâce à ces deux 

méthodes ont ensuite été discutés par les chercheurs, dans une troisième étape de la 

conversation scientifique.  

Si les chercheurs en management stratégique ont pu mesurer l’importance de certains 

matériels ou dispositifs cliniques dans les IAS (type de cathéter notamment) grâce aux échanges 

avec leurs partenaires de recherche, spécialistes de ces dispositifs, ils ont pu aussi montrer que 

certes, la surcharge de travail du personnel hospitalier pouvait expliquer les risques d’IAS, mais 

également que la sous-charge de travail pouvait être un facteur explicatif dans certaines 

configurations et dans certains types d’établissements hospitaliers. Ce travail commun, à 

l’intersection des deux disciplines doit être désormais complété par un enrichissement des bases 

de données permettant d’étudier ensemble d’autres facteurs de management stratégique sur 

                                                 
4 Certaines hypothèses propres à chacune des disciplines (exemple les facteurs de risques liés au patient, au geste 

pour la médecine ; turnover du personnel pour le management stratégique) ont ou auraient pu être testées mais la 

base de données accessible ne l’a pas toujours permis. 
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lesquels pourront s’accorder les deux disciplines et d’autres disciplines convoquées (sociologie 

ou droit notamment). 

 

Comme on le voit ici, la recherche d’interstices mais également de nouvelles pistes à 

travers la consilience de deux disciplines peut être une façon de mieux appréhender le problème 

des IAS en croisant des aspects cliniques et médicaux et des aspects plus managériaux.  

 

CONCLUSION 

Alors même que de récents débats sur la « fin potentielle » du management stratégique nous 

invitent à trouver de nouvelles manières de faire une recherche qui permette de dépasser la seule 

logique d’emprunt, (Libellio d’AEGIS, 2012) notamment à l’économie, il semble que le 

management stratégique ait un rôle à jouer avec ou auprès d’autres disciplines pour embrasser 

les problèmes pernicieux de la société, dont ceux notamment relatifs à la santé.  Nous avons 

montré à travers le cas des IAS, qu’il est important que le management stratégique puisse se 

saisir de ces problèmes de société avec et pour les autres disciplines, dans une démarche de 

consilience, aussi modeste que soit sa contribution, aux côtés des spécialistes en santé. 

Notre revue systématique devrait dessiner des pistes pour étudier de manière approfondie ce 

problème stratégique pernicieux constitué par les IAS. Elle suggère une hypothèse centrale  : 

c’est au croisement des différents environnements que se trouve le patient soigné dans un état 

clinique donné, et c’est à ce croisement qu’un management stratégique des environnements est 

essentiel (environnement de travail du personnel soignant * environnement matériel de la 

chambre du patient* environnement du service qui abrite le patient (relations interservices, 

relations avec les fournisseurs, les laboratoires d’analyse…) * environnement institutionnel de 

l’hôpital qui accueille le patient (CHU-CH ; relation avec l’ARS, voire même la sécurité 

sociale…) . C’est donc à ce croisement, et parce que c’est la nature même du management 

stratégique que d’avoir une vision globale et systémique des problèmes pernicieux, que le 

management stratégique devra sans doute se positionner dans les années qui viennent. 
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