N
N

N

HAL

open science

Le projet d’établissement a I’hdopital: de la formalisation
du concept a son instrumentalisation
Didier Vinot

» To cite this version:

Didier Vinot. Le projet d’établissement a ’h6pital: de la formalisation du concept a son instrumen-
talisation. Gestion et management. Université Jean Moulin - Lyon III, 1999. Francais.

tel-00477692

HAL Id: tel-00477692
https://theses.hal.science/tel-00477692
Submitted on 29 Apr 2010

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

NNT: .


https://theses.hal.science/tel-00477692
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE JEAN MOULIN — LYON 3

INSTITUT D’ADMINISTRATION FACULTE DEDROIT
DES ENTREPRISES
INSTITUT DE FORMATION ET DE RECHERCHE
PROGRAMME DOCTORAL SUR LES ORGANISATIONS DE LA SANTE
DE GESTION ET LEURS RESEAUX

Le projet d’établissement a
1’'hOpital

De la formalisation du concept
a son instrumentalisation

THESE DE DOCTORAT ES SCIENCES DE GESTION
DIDIER VINOT

JURY

M. JEAN-PIERRE CLAVERANNE, professeur a I'université Jean Moulin Lyon 3,
directeur de recherche,
M. JACQUES FAYETTE, professeur a I'université Jean Moulin Lyon 3,

M. GEORGES KEPENEKIAN, chirurgien urologue, président de la commission médicale
d’établissement de I’'h6pital St Joseph et St Luc (Lyon).

M. ALAIN-CHARLES MARTINET, professeur a I'université Jean Moulin Lyon 3,
M. ROLAND PEREZ, professeur a I'université Paul Valéry Montpellier I, rapporteur,

M. GERARD DE POUVOURVILLE, directeur de recherche au CNRS, directeur scientifique

du groupe IMAGE de I'école nationale de la santé publique, rapporteur,

M. PIERRE-LOUIS REMY, inspecteur général des affaires sociales, délégué

interministériel a la famille,

19 JANVIER 1999



L’'Université Jean Moulin Lyon 3 n’entend accorder aucune
approbation, ni improbation aux opinions émises dans les theses ;
ces opinions doivent étre considérées comme propres a leur
auteur.






A Christelle,
Théophile,

... €t les petites lumiéres & venir.






Au terme de cetravail, jetiens aremercier :

- M. Jean-Pierre Claveranne, directeur de cette recherche, pour son exigence, son soutien et son
accompagnement sansfaille;

- MM. Jacques Fayette, Georges Képénékian, Alain-Charles Martinet, Roland Perez, Gé&ad de
Pouvourville et Pierre-Louis Rémy, qui m'ont fait I” honneur de bien vouloir constituer mon jury ;

- M. Jean-Claude Cuzzi, secrétaire général de la FNEGE, et, par lui, |’ action de la FNEGE, qui m' afait
confiance et a financé mes travaux pendant trois années ;

- les professeurs et directeurs de recherche de I'UMR CNRS 5823, et particulierement M. Jean-Paul Auray,
son directeur, qui m’ont accueilli au sein de leur structure de recherche;

- M. Jean-Pierre Boutinet, professeur a I'université catholique d’Angers, dont les observations ont
contribué au marissement de ce travail ;

- M. Guy Mangin, compagnon de mes cheminements ;

- lestreize directeurs d’ établissements qui m’ont accueilli, et plus particuliérement Mme Dominique
Montégu et M. Jean Edouard Cecchet, qui m’ont permis d’ enrichir ce travail par leurs observations;

- la centaine de professionnels de ces établissements, médecins, soignants et non soignants avec qui j' ai
travaillé;

- M. Louis-René Geffroy, directeur de |’ agence régionale de I’ hospitalisation de Franche-Comté, dont les
observations ont grandement contribué au choix de ce sujet, et qui m’a permis d'intervenir directement dans
plusieurs établissements ;

- M. Yves Matillon, directeur de |’ agence nationale de |’ accréditation et de |’ évaluation en santé, qui m’'a
amicalement ouvert les portes de son institution ;

- M. Georges Méllier, professeur et praticien al’ hépital Edouard Herriot, et son équipe de DOMINQOS,
dont les séances communes de travail sont toujours riches d’ enseignements ;

- MM. Cyril Colin, professeur, et René Ecochard, praticien hospitalier et biostatisticien et leur équipe du
département d'information médicale des hospices civilsde Lyon ;

- les chercheurs, médecins et gestionnaires, du groupe PARACEL SE, dont le séminaire a contribué a
« décloisonner » mon approche de I’ hopital ;

- M. Jean Riondet, directeur de I'institut international de formation des cadres supérieurs de santé des
hospices civilsde Lyon ;

- laCRAM Rhéne-Alpes, et en particulier M. Jacques Kiner et Mme Eliane Delorme, qui ont toujours
amicalement accédé a mes demandes d’ information ;

- lesmédecins de I’ échelon régional du service médical de |’ assurance-maladie de larégion Rhéne-Alpes;

- MM. Armand Hatchuel, Dominique Tonneau et Frédéric Kletz, chercheurs au CGS de |’ Ecole Nationale
des Mines de Paris, pour m'avoir accueilli amicalement aleur séminaire ;

- M. Alban Chuniaud, pour ses relectures intraitables parce qu’' amicales;;

- les enseignants du DEA du programme doctoral de gestion de I'l AE de I’ université Jean Moulin, qui
m'’ont initié alarecherche;

- Mmes Martine Conci, qui aouvert lavoie du projet dans les établissements de santé et Marie-France
Callu, qui abien voulu m' apporter son amicale et intransigeante rigueur ;

- les chercheurs du GRAPHOS qui, par leurs conseils et leur relecture judicieuse ont permis
I’ enrichissement de ce travail ;

- les étudiants de licence, maitrise et DEA del'IFROSS, dont j’al suivi les travaux, et avec qui je partage
des cheminements toujours enrichissants ;

- ladocumentation central e des hospices civils de Lyon, et plus particuliérement Mmes Francoise Vautenin
et Florence Bouriot, pour leur disponibilité et leur compétence ;

Enfin, mes remerciements s adressent a Mmes Nicole Bikanda, Pascale Roger-Dalbert et VVanessa Frocione,
qui gérent au sein de I’ [FROSS les perturbations quotidiennes liées aux activités des chercheurs.






SOMMAIRE

Le projet d’ établissement a I’ hopital :
de la formalisation du concept a son instrumentalisation

Premiére Partie

Laformalisation du concept : le projet d’ établissement entre régulation sanitaire
et gestion del’hopital

Lesoriginesdu concept : une lente gestation (1970-1995)
Chap. 1: Le projet d' établissement, périmétre d’ un concept

Chap. 2: Projet déablissement et régulation sanitaire:
réponses partielles et perspectives

La dynamique du concept : la métabolisation de référentiels globaux par le projet
d’ établissement (depuis 1996)

Chap. 1 : Référentiels globaux et structuration du projet d’ établissement
Chap. 2 : Contrat d objectifs et |égitimation du projet d établissement

Seconde Partie

Du projet d’établissement au projet de I'établissement : analyses cliniques
d’ établissements et instrumentalisations managériales

Lescascliniquesou I’inscription du projet danslesterrains

Chap. 1: Un référentidd organisationnd en  construction :
les conditions de possibilités du projet

Chap. 2: Le projet détablissement expression de la «stratégie
hospitaliére »

Le déploiement du projet par les outils de gestion ou les mises en perspectives
Chap. 1: Projet d établissement et systeme d’information gestionnaire:
desinteractions dial ogiques

Chap. 2: Projet déablissement et pilotage par les processus:
la construction d'un référentiel entrepreneurial

-10 -



-11 -



Mon ouvrage comporte deux parties: celle qui
est présentéeici, et tout le reste que je n’ai pas
écrit.

Et C'est justement cette seconde partie qui
importe.

Ludwig Wittgenstein, a propos du Tractatus
logico-philosophicus, rapporté par R. JACCARD,
L’ enquéte de Wittgenstein, Paris, P.U.F, 1998, 90 p.
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geneéerale

Problemes et enjeux
pour I'hopital d’aujourd’hui

Les grandes révolutions qui réussissent,
faisant disparaitre les causes qui les avaient
produites, deviennent ains
incompréhensibles par leur succés méme.

A. de Tocqueville,

L’ Ancien Régime et la Révolution.



Le projet d’établissement a I’hdpital : de la formalisation du concept a son instrumentalisation

i I’ actualité récente amis sur le devant de la scene le contrdle des dépenses de santé

comme une des priorités nationales, si les politiques de santé mises en oauvre

suscitent tant de remous et divisent les professionnels de santé entre les tenants

d’ une maitrise comptable et ceux qui prénent une maitrise médicalisée, il ne faudrait
pas croire pour autant que les gouvernements francais sont confrontés a un phénomene
nouveau. Depuis 1975, 20 crises ont fait |’ objet d’ autant de plans dessinant |a problématique
recettes / dépenses de santé.

Lefait magjeur des dix derniéres années est |a prise de conscience par les décideurs que de
telles politiques centrées sur la probl ématique recettes / dépenses n’ ont &€, au mieux, que des
pisalers. Lacrise mgjeure alaquelle est confronté le systéme de soins implique une réforme
en profondeur des structures, des modes de financement et des modes de prises en charge
pour intégrer |’ évolution des technologies et les demandes nouvelles de patients liées aux
révolutions silencieuses que connalt notre société, qu’'il sagisse des révolutions
démographique et scolaire ou de la place du travail dans notre société'.

Au coaur de cette vague réformiste, et premier accusé, | hépital ou plutét I” hospitalisation.
En effet, la part de |” hospitalisation dans les dépenses de santé (50 % des dépenses) a fait
prendre conscience al’ Etat de la nécessité de réfléchir sur la place de celui-ci dans le systeme
de soins, sur ses modes d’ action et de régulation.

Trois idées fortes ancrent notre propos.

Lapremiére est que les dépenses ne cesseront pas d’ augmenter (méme si dans un premier
temps un travail sérieux de mise a plat des dépenses actuelles peut en diminuer le rythme).

La seconde est que | e contrdle des dépenses passe par |e contréle, au sens anglo-saxon du
terme, de |’ appareil de production des soins.

Latroisiéme subordonne le contrdle de I’ appareil de production ala mise en évidence de
leviers d action, sans lesquels tout projet se fond dans la seule intention.

Notre hypothése centrde est gu’'une réflexion managériale centrée sur le projet peut
permettre al” hopital, public ou privé, de devenir acteur de son destin, de construire son avenir
apartir d' une conduite finalisée. Le propos de cette these est de S'inscrire dans la conception
et laformalisation de leviers d' action.

Initiée par laloi Evindu 31 juillet 1991, cette recherche de conduite finalisée dansle champ
de I’ hospitalisation a été amplifiée par les ordonnances Juppé du 24 avril 1996, et s est
trouvée confirmée par |'actuel gouvernement. La politique de santé s'inscrit dans un
continuum : les gouvernements changent, le cap reste le méme en matiere de politique de
santé. Seules les méthodes sont soumises a changement. En effet, dés 1990 sont présents
formelement les instruments de 1996: projet d établissement, évauation, contrat
d objectifs’... Ces instruments que le gouvernement Rocard pensait diffuser par la
négociation n'ont pas éé assimilés par la communauté hospitaliere. En 1996, le « Plan
Juppé », qui tente de les imposer aux acteurs du systéme de santé par la force des

! CLAVERANNE, J.-P., « Le systéme de santé face aux révolutions silencieuses », Colloque Hépital 2001, Beaune,
26-27 sept. 1998, 12 p.

2 Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére, J.O. du 2 ao(t 1991, pp. 10255 et suiv. Articles
L.714-4, L.710-3, L.712.4 du Code de |a santé publique.
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Introduction générale

ordonnances, subit & son tour un échec. Cette double impasse peut s expliquer aujourd’ hui
par la non métabolisation de ces instruments par les acteurs — hépitaux et financeurs — en
leviersd’action : si les réformes ont tenté de remodel er |es objectifs du systéeme de soins,
elles n’ ont pas permis une instrumentalisation de ces objectifs.

Or, lapertinence des leviers d’ action pour | hépital doit étre appréhendée en dépassant le
cadre hospitalier afin d’ envisager une gestion de I’ offre de soins régionale. En effet, la
régulation sanitaire francaise s articule désormais pour |’ essentiel au niveau des régions, le
problémedu financeur (la «tutelle») éant d affecter les ressources sur un méta projet
sanitaire qu’ est le Schéma Régional d’ Organisation Sanitaire (SROS). A I’interface d’ une
gestion privée et d’ une gestion publique, le projet est objet de la confrontation des modes de
gestion et sujet d’ une réconciliation des antagonismes en place. Ainsi congu, le projet profile
une « équilibration » entre une offre et une demande qui se construit dans le temps.

C est entre SROS et projet, entre région et hopital que s esquisse ce qui constitue pour
nous la gestion renouvelée du champ sanitaire. Aing, la problématique hospitaliére ne
consiste plus a « faire tout, tout seul », mais a « faire avec d’ autres », « ne plus faire ou faire
faire ». De méme, la politique hospitaliere menée par latutelle (Etat et assurance-maladie)
impligue de sortir de |’ assujettissement passe des établissements de soins a |’alocation
d’ une enveloppe budgétaire uniforme et exige un dialogue pluriel ou les contrats d’ objectifs
et de moyens passés avec chacun des établissements permettront a la tutelle de définir un
projet global.

Soumis a des pressions internes et externes particulierement fortes, modelé par son
systéme technique, contraint de s allier, I" hépital d’ aujourd’ hui préfigure une organisation du
XXI¢ Siécle aux contours flous, aux espaces incertains, animée comme toutes les autres
organisations par le réseau et le projet. |l reste aforger des outils renouvelés, ainventer de
nouveles structures, aux formes juridiques évolutives et centrées sur un environnement
mouvant. C'est en cda au-dela des débats idéologiques, que la loi de 1991 et les
ordonnances de 1996 offrent au gestionnaire de nouveaux espaces dinvestigations.
Contrairement a ce que Paul Valéry écrivait en d’ autres temps et d autres contextes, «le
temps du monde fini est derriére nous, le temps du monde ouvert commence. »

Avant d’ examiner précisément les conditions de genése et de formalisation du concept de
projet d établissement et ses possibles instrumentalisations gestionnaires, il nous semble
nécessaire de préciser le champ de forces dans lequel se situe I’ hdpital d’ aujourd’ hui.

Ce seral’ objet de cette introduction générale.

Dans un premier temps, nous aborderons les problémes auxquels se heurte | hopital
aujourd’ hui.

Puis nous verrons dans un second temps les perspectives possibles en management,
offertes ou a construire.



Le projet d’établissement a I’hopital : de la formalisation du concept a son instrumentalisation

1. PROBLEMES POUR L’HOPITAL

S'il existe aujourd hui un consensus général autour de la nécessité de controler les
dépenses de santé et |eur expansion dans la part de la richesse nationale, e consensus se
transforme en conflit au sujet des outils de larégulation : syndicats, consommateurs, Etat,
financeurs publics ou privés, médecins, corps soignants, industriels de la pharmacie n’ ont
jusgu’ a présent pas fondé d’ accord pérenne sur |e contréle des colts des soins, devenu un
€lément essentiel des politiques de régulation économique. Ces problémes multiples peuvent
s expliquer par quatre facteurs :

- les mutations du systeéme de soins dans son ensemble ;

- les contraintes historiques, sociales et économiques du systeme de soins;;
- lacrise de | égitimité du systéme de soins;;

- ladéficience des instruments de gestion en place.

1.1 LES MUTATIONS DU SYSTEME DE SOINS

Elles sont de trois ordres : une modification de I’ environnement global des systemes de
soins, lerdle grandissant de la technologie et le changement de role du patient dans le
systeme de soins.

1.1.1 Une modification de I’environnement global
des systémes de soins

Lapression internationale liée ala déréglementation des échanges modifie indirectement la
nature et le montant des prélévements sociaux des entreprises occidentales ainsi que le mode
de financement retenu pour la protection sociae. Elle se trouve renforcée par une vigilance
accrue au sein méme de I’Union européenne dans le contrble des déficits budgétaires
nationaux. L’ obligation pour les gouvernements européens participant ala construction de
I’euro de controler sevérement la dette publique a des conséquences directes sur le
financement des soins. Cela se traduit notamment par le refus de la part de I’ Etat de prendre
en charge le déficit chronique de la sécurité sociae, et donc, d’ envisager salimitation dans le
cadre d’ envel oppes budgétaires strictes. Les discours autour du déficit — structurel — de la
Sécurité sociae ne peuvent étre pleinement compris que dans cette perspective.

Ainsi, pour J.-C. Sailly?, I’ environnement global des systémes de soins occidentaux se
trouve modifié sous I’ influence :

- des modifications démographiques majeures, tant sur un plan national que mondial, et ce,
depuis 1945 ;

- des bouleversements économiques liés a |’ interdépendance échanges, du passage d’ une
société industrielle a une société postindustrielle ;

- d’une refonte nécessaire des systemes de protection sociale en raison d’ une modification
des flux économiques et des nouveaux problémes sociaux ;

- de lamontée de la précarité.

Trois réponses possibles se dessinent autour de I’ organisation des soins :

® SAILLY, J.-C., « La santé demain: contraintes et impératifs de la mondialisation », Actes des Dixiémes
Entretiens Jacques Cartier, Lyon, 8-10 déc. 1997.
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- une structuration de la prise en charge en réseau, contre des moments parcellaires dansla
prise en charge;;

- une réponse globale, a minima médicale et sociale, contre une réponse technique toujours
plus spécialisée;;

- Une anticipation dans la préparation de I’ accueil du patient.

Les outils de développement de ces réponses touchent notamment al’intérét porté a la
qualité devie, maisauss al’accueil dansles structures, al’ accréditation des établissements et
aux financement de programmes de soins plus que de structures.

1.1.2 Le réle grandissant de la technologie

Si au début des années 1970, J.-P.Dupuy et S. Karsenty démontrent « I’ invasion
pharmaceutique»* dans la santé, dans un ouvrage resté cdébre, on peut dire que,
parallélement, dans les ingtitutions sanitaires, ¢’ est a une invasion technologique quel’on a
assisté. Cette derniere, accompagnant la structuration d' un savoir fondé sur le voir anatomo-
pathologique®, a permis une plus grande efficacité dans le diagnostic et le traitement de la
maladie somatique.

Comme le note M. Krichen®, quatre mouvements impulsés par |a technologie vont modifier
progressivement la structure hospitaliére :

- une continuité sur la concentration des équipements lourds, avec une locaisation
« centrale » du plateau technique ;

- une délocalisation paralléle au sein de certains services specialisés des petits équi pements
(échographie, surveillance) ;

- une diffusion de la technologie vers des structures de suite (soins de suite, maisons de
retraite) ;

- une émergence d’ une technologie auprés du patient pour certaines prises en charges
(chimiothérapie adomicile par exemple).

On peut gjouter également :

- une miniaturisation des appareils et une augmentation des capacités de traitement et de
diffusion d’images (multiplication de la chirurgie peu ou non invasive, IRM, angiographie
numérisée, télémeédecine...)

- le partage des équipements lourds entre structures de taille moyenne, qui transforme les
relations entre ces structures, mais aussi avec les grands centres autrefois prestataires
d’ imagerie, et qui interviennent plus aujourd’ hui en terme de consells et d' avis sur lesimages
produites.

Cette accessibilité toujours plus grande au matériel, dont la seule limite fut I’ autorisation
adminigrative, elleméme ramenée a des considérations budgétaires a conduit les
établissements a assimiler leur « stratégie » alarequéte-conquéte de tout matériel, ce dernier
étant considéré comme la « vitrine » de |’ é&tablissement.

Cette immersion de la technique dans la structure hospitaliére’” a modifié profondément la
forme et le rythme des processus de production de soins. Les réussites thérapeutiques
considérables réalisées au cours des Trente Glorieuses, soutenues économiquement par une
croissance forte, ont progressivement transformé le sens de |’ action médicale en | e faisant
basculer d’ une logique de moyens a une logique de résultat. Or, si la multiplication des
technol ogies a permis une augmentation des ressources diagnostiques et thérapeutiques, elle a
morcelé la prise en charge globale du patient : |’ épisode de soins se traduit par une multitude

* DUPUY, J.-P., KARSENTY, S. L’invasion pharmaceutique, Paris, Le Seuil, 1975.

® voir CANGUILHEM, G., Le normal et le pathologique, Paris, PUF Quadrige, 1994, 224 p. et FOUCAULT, M.,
Naissance de |a clinique, Paris, PUF Quadrige, 1994, 215 p.

® KRICHEN, M., « Larationalisation de la production de soins : champ des possibles et réseau de contraintes »,
Actes des 2° Journées de Projectique, Bayonne-San Sebastian, 24-26 oct. 1996, pp. 269-288.

" FOUCAULT, M., (dir)., Les machines & guérir, aux origines de |'hopital moderne, Paris, Institut de
I”Environnement, 1976, 241 p.
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d’interventions enchainées successivement au rythme des unités de I’ organisation, en toute
indépendance. Cette complexité nécessite un dispositif, un mode d’ organisation permettant
un pilotage du processus de prise en charge au niveau de la coordination des interventions et
de la collaboration entre cotraitants’.

1.1.3 La formation du patient

Au cours des années 1960-1980, |’ opinion publigue, par la connaissance de |’ explosion du
dével oppement scientifique et technologique, a été informée des progrés d’une meédecine
faisant reculer la maadie et donnant I’impression de repousser a I'infini le champ des
possibles sur le corps. Dans ce climat de confort, période de médecine triomphante et
d assurance sur I’ avenir, la généralisation de maladies prises en charge sur plusieurs années a
rappel é que la médecine n’ était pas sans échec. Par exemple, la prise en charge du SIDA a
montré |’ émergence d’ un nouveau role pour le patient, expert de sa maladie, prénant une
logique d’ action et d’ intervention qui ne S apparente ni a une logique de consommateurs, ni a
une logique de cotraitance’ : le SIDA a conduit en France a structurer un groupe nouveau
d’ experts, issus du monde associatif, ce qui a déplace e centre de gravité du systeme, en
touchant a1’ organisation des soins, ala prévention, et alaformation des acteurs. Ces groupes
d’ experts se dessinent aujourd’ hui autour de pathol ogies spécifiques (cancer, maladies rares,
etc.)

Ce trois mutations en cours et along terme se heurtent aux contraintes générées par le
mode de fonctionnement des systémes en place.

1.2 LES CONTRAINTES HISTORIQUES, SOCIALES ET
ECONOMIQUES
SUR LE SYSTEME DE SOINS

Institution pluri-centenaire, |I” hdpital est traversé par des logiques d’ hier et d’ aujourd’ hui,
caritatives, économiques, syndicales, sociales, logiques souvent opagques sur lesquelles
viennent buter les transferts d’ outils importés sans adaptation de |’ entreprise privée auxquels
les acteurs n’ accordent que peu d’ importance, parce qu’ils les considerent déconnectés de
leur pratiques.

Comme espace hautement symbolique, |’ hdpital est le lieu ou I’on nait et ou, le plus
souvent, on meurt. Aucun discours politique, syndical ou gestionnaire, ne peut faire
abstraction du fort contenu affectif attaché al’ institution, aucune intervention dans le milieu
hospitalier ne peut ne pas le prendre en compte. Les acteurs de |” hopital, qu’il s agisse des
professionnels du secteur ou des élus, ont un poids politique et médiatique sans commune
mesure avec celui des acteurs d’ autres grandes institutions publiques : I’ hopital est, depuis
son origine, le lieu ultime de secours et de recours, visavis dugquel se développent des
exigences et desinjonctions paradoxales, de projet de securité, d’ excellence, en dehors de tout
examen rédl des conditions de production de soins®.

En outre, I"hopital est un employeur important de main d’ ceuvre, souvent le premier de la
villeou il est situé, et aussi un lieu ou latension sociale est particulierement vive depuis
quelques années. Le gestionnaire comme le politique ne peuvent faire abstraction des
spécificités hospitaliéres sous peine de voir leurs propositions ou projets de réforme
systématiquement disqualifiés par les acteurs de terrain.

En presque trente ans, depuis 1970, I’ hdpital est passé d’ un systeme pré-industriel al’ ere
post-industrielle, ou I'action conjointe de I'informatique, de la numérisation et de la

8 KRICHEN. M. art. cit., p. 275.

® DEFERT, D., « L’ Organisation des Patients et sa Place dans I’ Intégration d’ un Systéme de soins », Dixiémes
Entretiens du Centre Jacques Cartier : La santé demain : vers un systéme de soins sans murs, Lyon-Bron, 8-10
décembre 1997. M. D. Defert est président fondateur de AIDES.

© CLAVERANNE, J.-P., « Les activités: un nouveau cadre d’analyse et d organisation pour | hopital »,
Entretiens Jacques Cartier, Québec, déc. 1996, 17 p.
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mini aturisation ont bouleversé les conditions de la production de soins. L"hépital est devenu
une organisation industrielle du fait des techniques et du capital qu’il met en cauvre, maisles
professionnels y agissent toujours de fagon individudisée et artisande, cherchant dans
I ajustement mutuel a pallier les dysfonctionnements induits par I’ utilisation désordonnée du
plateau technique.

En outre, I’ offre de soins francai se se trouve caractérisée aujourd’ hui par :

- la surabondance dans certains secteurs: nombre de lits de court sgour, forte
démographie médicale dans certaines spécialités ou zones géographiques ;

- une inégalité de répartition de cette offre, entrainant selon les cas une surconsommation
ou un acces limité aux soins;

- les difficultés de régulation de cette offre, liées a différents facteurs, comme I’ inadaptation
de laformation médicale al’ évolution des besoins de santé et des nouvelles modalités de
prise en charge, le caractére incomplet de la planification sanitaire et une démographie
médicale déséquilibrée en nombre et en spécialité.

~

Saoutent a cet é&at de fait le poids des reations interpersonnelles, qui restent
déterminantes sur |'orientation des flux de maades et |'organisation de I’économie
hospitaliére mais également une organisation structurée sur une étiologie issue des savoirs
médicaux hautement spécialisés complexifiant un mode de production des soins difficilement
capable de permettre une prise en charge globale du malade.

Lagestion du dispositif est rendue encore plus complexe par les facteurs suivants:

laformation et larecherche, qui, fondant la valeur ajoutée de la médecine de demain,
doivent s aborder dans une perspective along terme qu’il est délicat d’intégrer dans un
dispositif sanitaire ou larégulation a court terme est privilégiée. 1l est d’ autant plus difficile
d’ anticiper ces perspectives que les techniques elesmémes évoluent extrémement
rapidement ;

le godt de I’ hopital pour la pathologie rare, les colts importants de ces pathologies
souvent mises en exergue comme expression de « I’ excellence » d’ une structure ;

la prise en charge des maux que I’ hdpital tente de soigner N’ a cessé d’ évoluer vers des
formes plus complexes associant étroitement la médecine ambulatoire, voire des aternatives
médi co-social es dans des réseaux complexes dessinant des formes juridiques originales de
coopération.

Déslors, il n’est pas surprenant de constater que le systeme de soins traverse aujourd’ hui
une crise de légitimité renforcant |’ idée de la nécessité de changement.

1.3 UN SYSTEME DE SOINS EN CRISE DE LEGITIMITE

Sous la pression de surface de la maitrise des dépenses, des lignes de fractures
apparaissent™.

Les conflits récurrents dans les années 1980 et 1990, avec leurs cohortes de greves
(dinfirmieres, des internes, etc.) ont révélé un malaise certain au sein des professions de
santé et dans le systeme social lui-méme. Le déficit de la sécurité sociale, le financement des
retraites, les fermetures de maternités, sont autant d' ééments appelant a la réforme du
systeme. Cette crise de légitimité d’ un systéme socia, que d autres voient comme une
mutation vers une société post-industrielle a défaut d’ étre « post-moderne », a été largement
analysée™. Ses caractéristiques sont les suivantes :

- une mutation d'un systéme de production industriel vers une société informationnelle ;

" MORELLE, A., La défaite de |a santé publique, Paris, Flammarion, 1996, 390 p.
2 Cf. GIDDENS, A., Les conséguences de la modernité, Paris, L' Harmattan, 1994, 192 p. (1re éd. 1990, Cambridge,
Polity Press)
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- la perte de I’ idée de toute puissance de |’ Etat sur la maitrise de son environnement :
comme le note F. Vedelago, |’ Etat intervient aujourd’ hui plus sur lesrégles du jeu que sur les
contenus, sur les échéances que sur les programmes”.

Plus spécifiquement, la crise de légitimité de I’ hpital peut s expliquer, notamment par :

- la socialisation des besoins de santé, qui a fait naitre des besoins nouveaux. La
consommation de soins par les ménages s’ est ainsi accrue de 7,5 % par an au cours des
Trente Glorieuses, la santé devenant |e troisiéme poste des dépenses des ménages. En oultre,
non seulement ce domaine a progressé constamment, mais il ne s est vu imposer aucune
restriction jusqu’ a lafin des années 1970. Des lors, un souci politique d’ encadrement et de
maitrise des dépenses de santé est toujours délicat a mettre en cauvre ; il est certain de joindre
contre lui professionnels du soins et bénéficiaires de ces soins.

Ces exigences des citoyens se trouvent égaement renforcées par le progrés des
technol ogies médicales et de leur médiatisation. De méme, |’ évolution des représentations
sociales sur lamort™ ou sur la déchéance du corps rendent intol érable tout handicap a une
santé parfaite®. Or, il n’est pas certain que ce « droit & la santé » pour tous, hors sa portée
démagogique, brandi dans les discours militants de tous bords ne cache pas, déja dans sa
négation méme, une remise en cause implicite d’ un systeme en crise qu’ on ne peut plus
protéger que par les discours.

Ces questions « sacriléges » en d’ autres temps'®, peu é oignées cependant, dont personne
ne peut faire « |’ économie » consistent en ces années 1990 afaire passer I’impératif d’ une
maltrise économique des dépenses de santé.

Face a ce retour du politique, aux connotations fortement économiques dans la décision
sanitaire, et dont les marges de manaeuvre restent étroites, on ne pouvait que s attendre aun
retrait des professionnels, pris dans une situation de tension délicate entre les attentes du
public et leurs propres aspirations.

1.31 Une profession médicale en mutation

Le prestige de la profession médicale a fortement décru depuis 30 ans. D’un meédecin
dominant I’ ensemble du systéme de santé, nous sommes passes a un médecin faillible aux
yeux du public : par exemple, les proces intentés par les malades pour faute professionnelle
se multiplient. De méme, la vulgarisation des connaissances médicales de base aupres du
public, |I" automédication croissante confortent les individus dans|’idée qu’ un choix leur est
offert.

La« profession » médicale a longtemps protégé sa zone d' expertise', son champ de
savoir-pouvoir en isolant ses interventions sur le patient dans les murs de |’ hdpital, sous le
sceau du secret, et dans le cadre du colloque singulier entre patient et médecin. Cette
autonomie de la profession médicale est renforcée par saliberté de prescription, le libre choix
du patient, et le statut traditionnellement libéral du praticien'®, et le mode d autorégulation de
la profession par la déontologie médicale®.

Toutefois, |’autonomie traditionnelle de la profession médicale a été inscrite dans un
mouvement de limitation qui se poursuit (augmentation du saariat dans la profession,
conventions tripartites signées entre les associations de médecins, la caisse nationae

3 VEDELAGO, F., « Systéme de santé et crise de |égitimation », Sociologie Santé, n° 5, 1991, pp. 141-155.

4 Cf. LE BRETON, D., Anthropologie du corps et modernité, Paris, PUF, 1992, 264 p.

5 Cf. SFEZ, L., La santé parfaite, critique d’ une nouvelle utopie, Paris, Le Seuil, 1995, 398 p.

6 Cf. KERVASDOUE (de), J., La santé rationnée (La fin d’un mirage), Paris, Economica, 1981, 240 p.

Y FREIDSON, E., La profession médicale, Paris, Payot, 1984, 500 p.

8 Cen'est qu’ en 1958 avec les ordonnances Debré qu’ est apparu le statut de « plein temps hospitalier » pour les
praticiens.

® MORET-BAILLY, J., « Essai sur les déontologies en droit positif », Thése de doctorat en droit, Saint-Etienne,
nov. 1996.
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d’ assurance-maladie et I'Etat, une liberté de prescrire et d'exercer encadrée par des
dispositions réglementaires).

D’ une fagon plus générale, laformation initiale dispensée aux étudiants de médecine est en
décalage avec les pratiques médicdes®. Si un jeune spécialiste domine les techniques
auxquellesil aétéformé et peut intégrer rapidement une équipe, S'il poursuit son activité dans
larecherche, le cursus est adéquat. Mais pour la magjorité restante, spécialistes ou généralistes
confrontés aux maladies courantes, laréponse est différente. Ainsi, la psychologie médicale, a
labase de larelation de soins, ne comprend que 22 a 30 heures d’ enseignement pour la durée
totale des études médicales. L’ enseignement d’ une médecine technique, moins clinique et
moins relationnelle ' est pas adapté ala réalité des pratiques ambulatoires™. L’ amélioration
de laqualité des soins en médecine ambul atoire passe aujourd’ hui par laprise en charge de la
prévention et laréforme de la formation continue en médecine.

Lesinfirmiéres poursuivent, quant a elles, leur quéte de |égitimation de leur métier qu’ elles
tendent a « professionnaliser », ¢’ est-a-dire atransformer en statut de profession, tant par des
compléments a leur formation de base, drictement technique, que la reconnaissance
universitaire, le discours sur larecherche, le soutien par des revues a connotation de recherche
ou avocation professionnelle. La création du service infirmier, du dossier de soin — copie
structurellement conforme au dossier médical — sont autant d’ ééments significatifs de cette
volonté de s affirmer en corps autonome.

Cesrationalités différentes au sein d’ un méme espace socia ont vécu des décennies durant
en parfaite cohabitation parce gu'elles se partageaient I’ espace, le savoir, le symbole, le
pouvoir. A I’ heure ou I'institution hospitaliére semble vaciller, perdre son sens, subit une
contrainte forte gu’ est la limitation des dépenses, ces rationalités semblent se heurter ala
maniére d'une tectonique des plagues, chacune empiétant sur le pré carré de I'autre.
L’immersion de I’ eco-nomos — lagestion du domaine dans sa pleine acception, physique et
disciplinaire — dans I’ institution hospitaliére conduit ces rationalités, ces logiques d’ action a
trouver de nouvealx reperes, de nouvelles procédures.

1.3.2 Une réqulation institutionnelle et économique inopérante

La défaillance apparente des professionnels de santé n’ explique pas tout. L’ Etat n’ est pas
neutre dans |les échecs des réformes. Dans la mesure ou la médecine n’ évolue pas dans un
champ dgtrictement libéral, I'Etat a la Iégitimité et les moyens de réagir. Une régulation
parcellaire du financement de I hopital est d ailleurs engagée depuis vingt ans?. Ainsi, la
mise en place du budget global en 1983 dans |les hopitaux publics a été globalement efficace,
mais localement injuste et aveugle. Cette faiblesse de I'Etat se traduit égaement dans la
faiblesse des moyens de I'’administration de la santé publique, tant quantitativement que
quaitativement.

L’ exercice de latutelle de |’ Etat s opérait jusqu’ en 1996, et, de fait, encore aujourd’ hui,
par un triple cloisonnement :

- le secteur privé a but lucratif se trouve sous la tutelle de I’ assurance-maladie, tandis que
I” hospitalisation publique et privée participant aux missions de service public dépendent des
affaires sanitaires et sociadesde |’ Etat ;

- le contrdle est séparé par nature : les médecins inspecteurs de |’ assurance maladie, et les
médecins contrdleurs des DDA SS® contrdlent essentiellement |es réalisations des actes sur
les patients tandis que les services de I’ administration réalisent un controle budgétaire ;

- la partition administrative se répartit entre les échelons national (Ministére des affaires
sociaes, dont la Direction des Hopitaux et I'Inspection Générale des Affaires Sociaes,
Caisse nationale d’ assurance maladie), régional (Agences Régionaes de I'Hospitalisation

® MATTEI, J.-F., ETIENNE, J.-C., CHABOT, J.-M., Dela médecine a la santé, Paris, Flammarion, 1997, 143 p.
2 d.

# |_e Plan Barrot date de 1979.

» DDASS : Direction départemental e des affaires sanitaires et sociales.
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depuis 1996, DRASS, CRAM, ERSM*), local (DDASS, CPAM? et médecins de I’ échelon
local de I’ assurance-maladie).

Cette séparation des organismes de contréle des établissements s explique notamment par
I’ histoire de I’ administration francaise, commele montre B. Marrot®.

Autre défaillance, celle de la tentation libérale. Le déficit de Iégitimité de I’ assurance-
maladie, les difficultés afinancer al’ équilibre le systéme de soins attisent les aspirations des
assurances privées, qui, si elles dirigeaient larationalisation du systéme sanitaire, pourraient
réaliser cette derniére au détriment des patients et médecins comme I’ expérience américaine le
montre.

Dés 1979, J. Attali relevait que « faute d’ une théorie économique de rentabilisation des
dépenses publiques, faute d’ une explication claire du réle du spectacle des machines dans la
croissance des colts, on peut S attendre a ce qu'au gré des rapports de forces et des
ingtitutions, les mesures les plus contradictoires soient prises pour limiter les dépenses... »*'.
Or, la véracité de ces propos est renforcée par leur actudité: les plans successifs de
redressement de la sécurité sociale, les tentatives de « maitrise médicalisée des dépenses » ont
pu avoir des effets conjoncturels mais n’ ont guere porté, jusgu’ a présent, sur des réformes du
systéme [ui-méme.

Depuis 1970, la progression moyenne des dépenses de santé a été de 16 % par an en
France, pour un accroissement du PIB inférieur a 6 %”*. Ce «dérapage controlé&® »
s explique notamment par |a non pertinence des indicateurs d' évaluation économique des
établissements. En 1995, la France se trouve au deuxiéme rang européen derriere I’ Allemagne
pour sa part des dépenses de santé dans le PIB, mais au quatorziéme seulement au regard de
la prise en charge des dépenses® par |es institutions publiques (hors mutualité). Face a ce qui
est considéré maintenant comme un « dérapage » des dépenses de santé, mais qui est une
situation avérée depuis 20 ans, le pouvoir exécutif a souhaité une réforme structurelle, qui
entérine un changement de sens apprété au rapport santé/soins. Cette réforme, initiée en 1991,
a été fortement consolidée en 1996 et semble ne pas étre remise en cause aujourd’ hui et se
fait au nom de la maitrise des dépenses de santé.

Ce souci de la maitrise des dépenses de santé ne peut s expliquer que par leur ampleur et
par les impératifs de rigueur budgétaire qui dépassent le cadre national. Les criteres de
convergence des dépenses publiques des pays de I’Union Européenne — et donc la
limitation de la dette publique —, la réduction ala portion congrue des marges de manoauvre
budgétaires sont autant d’'éléments portant a considérer comme «necessaire» Ccette
« maltrise » des dépenses. Mais dans |e cadre de cette préoccupation macroscopique, I’ outil
N’ est pas nécessairement apte a des adaptations locales : une maitrise globale des dépenses
peut cacher localement des disparités graves entre établissements, départements ou régions.

Plus précisément, en 1996, les dépenses courantes de santé s’ élévent a 801 milliards de
francs, soit 13800 F par habitant™, ou encore 10,2% du PIB. En volume cette
consommation a décéléré progressivement, en passant de +5,5 % par an de 1980 21985 a
4,8 % par an de 1985 a4 1990. En 1994, |a progression en volume des dépenses de santé n’a
augmenté que de 1,4 %, et a été pour la premiére foisinférieure acelle du PIB, maisade
nouveau progresse fortement en 1995.

* DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales ; CRAM : Caisse régionale d’ assurance maladie,
ERSM : Echelon régional du Service Médical de | assurance maladie.

» CPAM : Caisse primaire d’ assurance-mal adie.

* MARROT, B., L’administration de la santé en France, Paris, L’ Harmattan, 1995, 489 p.

7 ATTALI, J., L’ordre cannibale, Paris, Grasset, 1979.

% CREDES (1996).

» Dans le sens ol |e systéme était structurellement inflationniste.

% Base de Données Eco-santé OCDE 1997.

* INFORMATIONS HOSPITALIERES, L’ hospitalisation en France, n° spécial, n° 49, Ministére de I’ Emploi et de
la Solidarité, Direction des Hopitaux, Paris, avril 1998, 95 p.
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Le développement de I’ offre de soins ajoué un réle essentiel : |le nombre de médecins en
secteur libéral a plus que doublé de 1972 a 1994 (+112 %)*. Les créations d’ emplois dans
le secteur de la santé entre 1982 et 1992 se sont |ocalisées presque pour moitié dans les
hopitaux (44 % des 280 000 emplois créés). Les investissements dans des matériels lourds,
mais auss |'élargissement de I'acces aux soins, et le développement d assurances
complémentaires ont leur importance dans |’ explosion des dépenses de santé. Le facteur
démographique — le vieillissement de la population n’est pas non plus négligeable —,
représenterait 0,5 point par an dans la croissance des dépenses de santé selon I’ OCDE.

Enfin, la structure intrinséque du systeme n’incite pas al’ économie : paiement al’ acte,
liberté totale de prescription et d’ examen, libre acces au systéme de soins, peu de moyens de
contréle.

Si nous évoluons désormais dans un champ sanitaire ou la pénurie de ressources serait la
contrainte majeure, cette pénurie n’ est qu’ apparente. Car ce n’est pas tant la quantité des
dépenses qui est en cause, que la question de leur efficience et de leur efficacité qui se trouve
posée.

Au coaur des mutations sont le fonctionnement de I’ assurance-maladie Iui-méme, et le
financement des actes médicaux, mais aussi larésistance a une évaluation des démarches de
soins, aleur structuration dans le cadre d’'une planification cohérente, qui se heurte aux
changements démographiques et économiques d’ une société ou les actifs, toujours moins
nombreux, financent des inactifs toujours plus nombreux.

Déslors, I’idée de la santé publique s est transformée face a une population, un Etat, des
assureurs qui demandent des comptes. On ne peut plus penser la santé aujourd’ hui hors de la
place de la santé publique dans la société, et, d une fagon plus large, dans la mutation des
modes de vie et des valeurs. || n’est pas possible de penser la santé en dehors de ses modeles
sociaux s on veut chercher a étayer les dispositifs de gestion sur des piliers durables.

L’ accroissement asymptotique de la demande reflete, notamment, [I'attente infinie
d’amélioration individuelle. La santé s'impose comme une «vaeur totalisante »*, ce qui
implique des consequences mais aussi des choix sur la consommation des formes de santé et
sur leur variété. La santé parfaite s'impose aujourd’ hui comme la nouvelle utopie mondiae
majeure. Cette derniere puise son ferment dans |’ imaginaire génétique. Les technologies et
leur promesses renforcent les raisons d’ espérer dans la conquéte intérieure du corps.

1.3.3 Les structures de soins : I’hopital en question

L hopital est le maillon essentiel du systéme de santé francais. Aux principes historiques
de lacharité et de |a bienfai sance ont succéde les principes d’ égalité aux soins et de continuité
de fonctionnement, d’ un point de vue théorique. En 1996, |” hospitalisation a engagé 49,6 %
des dépenses de consommation de biens et services médicaux* pour 13 millions d’ entrées
en hospitalisation compléte®.

L e secteur hospitalier emploie actuellement plus d’ un million de personnes dans 3 788
établissements pour un budget de 347 milliards F*°. Les dépenses de |’ hdpital représentent
donc lamoaitié des dépenses de santé en France.

Letaux de croissance longtemps illimité des dépenses (19 % par an jusqu’ en 1982) a été
rameneé progressivement a 6,1 % par le taux directeur, pour atteindre 2,1 % en 1996.

La structure de financement de |” hopital a également changé : les versements de la sécurité
sociale, des mutuelles et des ménages sont passés de 82,7 % en 1975 a 90,4 % en 1994, et de

# PAURICHE, P., « Vers une dépense des maitrises de santé », in INSEE, La société francaise, Paris, INSEE,
1997.

¥ SFEZ, L., La santé parfaite, Paris, Le Seuil, 1995, 398 p.

¥ Comptes Nationaux de la Santé.

% En entrées totales incluant les mutations internes. INFORMATIONS HOSPITALIERES, op. cit., p. 34.

®1d., pp. 17 et 31.
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0,8% a1,5% de 1990 41994, et 6,9 % a 7,1 % pour les ménages. L’ Etat et les collectivités
territorial es se désengagent progressivement.

On compte, en 1993, 516 361 lits dans les établissements de santé francais, dont les 2/3
dansle public et 1/3 dansle privé. Lamoitié des lits privés (56 000) sont intégrés alamission
de service public.

En dix ans, e secteur des établissements de soins a fortement évolué en terme de capacité
d accuell, d activité, de durée de s§our et d’ éguipements.

Entre 1983 et 1993, les hépitaux publics ont fermé 33 000 lits de court séour (-16 %),
30 000 lits de psychiatrie (-34 %) et 3 000 lits de moyen séjour (-7,3 %)*. Dans |e secteur
privé, les diminutions de capacité d’ accueil ont été de 17 000 lits (-9 %). Depuis 1983, la part
des différents secteurs a peu évolué, sauf en chirurgie et en lutte contre les maladies mentales,
dont les chutes sont significatives. Le secteur privé abut lucratif a enregistré une forte hausse
du nombre d’ admissions (+65 % en médecine, +15 % en chirurgie), pour un nombre de
journées stabilisé. Ce secteur est mgjoritaire en chirurgie (la moitié des entrées et des
journées) et tres présent en obstétrique (39 % des journées).

La baisse de la durée de séjour est significative dans toutes les disciplines : diminution de
50 % en 10 ans en médecine pour le privé, et de 30 % pour le public. De méme, dle baisse de
50 % en psychiatrie, quel que soit le statut des établissements. Globdement, la durée de
s&jour moyenne de court s§jour est |égérement inférieure a6 jours®.

Suite ala conjonction de ces diverses tendances, la répartition des colts internes a |’ hopital
s est modifiée, comme I'illustre | e tableau suivant :

Tableau 1 : Colt de gestion moyen d’'un établissement public

(1995) :
Postes de dépenses 1990 1995
Frais médicaux et pharmaceutiques 9,2 % 10,5 %
Hotellerie 5,9 % 5,5 %
Frais de personnel 65,0 % 65,5 %
Frais financiers 2,0 % 1,5%
Autres 17,9 % 17,0 %

Source : Ministére de I’ économie, des finances et de I’ industrie.

Le poste en frais de personnel reste, de loin, le plus important, et conduit a limiter les
marges de manoauvre des établissements dans |eurs restructurations.

Ces difficultés sont renforcées par des instruments de gestion inadaptés.

1.4 DES INSTRUMENTS DE GESTION DEFICIENTS

Face a ces contextes et nouveaux enjeux, les seuls instruments de gestion dont disposent
les directions d hopital se ramenent le plus souvent a des comptabilités anaytiques
incompl etes imposees par latutelle et dont la fonction premiere n'est pas la gestion de
I” établissement mais la comparaison inter établissement. Le modéle dominant repose sur des
sections homogenes, les ratios, par lit, par service, par médecin et plus récemment par groupe
homogene de malades.

L es instruments de gestion centrés sur le calcul des colts, les hybridations du PMSI® et
de la comptabilité analytique dont disposent les directions d’ hdpital renforcent I’idée que les

¥ in « Hopital : 10 ans d’ activité », Solidarité Santé, n° 3, 1996, repris dans HAUT COMITE de la SANTE
PUBLIQUE, La santé en France 96, Paris, La Documentation francaise, 1996, 285 p., p. 113 et suiv.

* Données 1995, a partir de chiffrestirés  INFORMATIONS HOSPITALIERES, op. cit., p. 34.

¥ Programme de Médicalisation du Systéme d’ Information (hospitalier).
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malades, les lits ou les personnels consomment des ressources. Construits non sur les
activités réalisées, ces instruments constatent et affectent des consommations de ressources au
fil des clés de répartition mises en ceuvre sans pouvoir les expliquer, et par conséquent, agir
sur elles.

C’ est donc apparemment la quadrature du cercle que I’ on demande aux responsables des
administrations sociales, des caisses, des directeurs d hopitaux et des chefs de service de
résoudre au quotidien tout en ne cessant de leur parler de la nécessité de limiter leurs

dépenses®.
En senfermant dans la logique de I’exploitation et du court terme, la régulation du

systeme est essentiellement centrée sur une régulation comptable habillée d un dispositif
gestionnaire.

“ CLAVERANNE, J.-P., art. cit.
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2. PERSPECTIVES EN MANAGEMENT

La «crise» de I'hbpital s'exprime dans le passage dune «cohéence perdue du
compromis social entre la croissance et |’autonomie individuelle»™ a «I’invention d’un
nouvel hopital ». Ce nouvel hopital s'inscrirait dans un « processus de convergence » entre
gestion de ressources incertaines et patients manifestant des préférences, entre une
concurrence organisée sur les colts, la quaité et I'innovation et le partage d objectifs
explicites, entre une organisation centrée sur le patient et une organisation en réseau intégrant

spécidisation et polyvalence.

En prise directe avec les nouveaux modes de production de soins, d’ organisation et de
division du travail, les espaces de prise en charge des malades, comme ceux dans lesquels
s'inscrit I’ environnement pertinent des établissements de soins, ont changeé de nature pour
devenir des espaces a géométrie variable soumis a des reconfigurations fréguentes sous
I effet de latechnologie, des savoir-faire médicaux et des contraintes de tous ordres.

2.1 DE NOUVEAUX MODES DE COLLABORATION ET DE
CONCURRENCE

Dans cette nouvelle diaectique, les modes de collaboration et de concurrence traditionnels
des différentes organisations sanitaires et des différents acteurs se transmutent en de
nouvelles formes de collaboration et de concurrence, gu'’il s agisse de réseaux formels ou
informels, a l'intérieur comme a |I'extérieur des organisations, d alternatives a
I” hospitalisation ou de nouvelles prises en charges. Ces modes de collaboration peuvent
prendre la forme d’ accords plus ou moins formels : coopérations ou conventions dans les
domaines du recueil des données, de larecherche ou du soin, par la mise en place de plateaux
technigues communs, de colloques, de collaboration a des programmes de recherche passés
entre établissements.

Ces nouvelles formes se multiplient et se diversifient sans que ceux qui ont en charge la
régulation du systéme aient mis en place des instruments de gestion permettant de prendre en
compte ces changements, lisibles notamment dans:

la dilution méme de I’ espace d’ hospitalisation que I’ on peut conjuguer en des formes
multiples de jour, de semaine, ambulatoire... concu comme une juxtaposition d’ espaces et
de temps au cours d’ un méme épisode de soins;

la nécessité de comprendre ces systemes de soins comme des résultantes d’ acteurs en
réseaux, dialogiquement liés aux évolutions des prises en charges et aux changements
technologiques.

Ce type d approche qui cherche a structurer les modeles d organisation autour des
concepts de projets formels et informels, d’ organisations cellulaires, de réseaux internes et
externes se veut un moyen derelire, voire de renouveler les approches traditionnelles en
matiére d’ organisation hospitaliere.

L es « centres de soins » voient leur mission profondément renouvel ée. Par exemple, en
volume d entrées, les principaux motifs d’ hospitalisation ne sont plus la maadie mais
I"accouchement et I'.V.G. L" hébergement continu cede |a place aux consultations externes.
90 % des personnes regues en urgence le sont pour des troubles non urgents d’ un point de

“ KLEIBER, C., « Organisation du changement a |’ hdpital », Papier de recherche, HOpitaux cantonaux de Genéve,
jan. 1997, 20 p.
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vue médical, mais exigent |e plus souvent une prise en charge sociae rapide et prolongée que
I”hopital ne sait pas fournir.

La coordination entre médecine hospitaliere et médecine de ville passe aussi par
I’ engagement des établissements de santé dans des modes de prise en charge émergents
favorisant les alternatives al’ hospitalisation.

L’ hospitalisation a domicile et la chirurgie ambulatoire en sont deux exemples pivot.
L’ hospitalisation a domicile ne représente aujourd’ hui que 0,8 % de la capacité totae en
hospitalisation compléte, 0,9 % des journées et 0,3 % des admissions.

Lachirurgie ambulatoire, dont le développement est exponentiel depuis 10 ans, se fonde
sur le progres de |’ anesthésie et de la chirurgie. En 1990, dle représente 8 % des actes
réalisés, pour atteindre 36 % en 1994. Le secteur privé concentre 77 % des places de
chirurgie ambulatoire. Les conversions des lits classiques en chirurgie ambulatoire ont eu un
effet restructurant important dans les éablissements privés.

Toutefois, ce dispositif émergent, méconnu tant par les patients que les prescripteurs, reste
expé&rimental. Une harmonisation des modes de prise en charge et des modes de financement
semble un enjeu majeur dans le développement de cette offre, ainsi que laformalisation des
modalités de coordination avec la médecine de ville, notamment dans la précision de son réle
et de saresponsabilité.

2.2 DE NOUVELLES METHODES D’ORGANISATION ET DE
GESTION

La compréhension du systeme et son pilotage impliquent un renversement de la perspective
verticale en place. L’ efficience de I’ hopital est conditionnée par |’ existence d'un systéme
d’information unique fondé, non seulement sur les seuls GHM, mais également sur les
processus. Le systeme d'information doit donc étre en prise directe avec les prises en charge
telles qu’ elles sont effectivement réalisées et décrites par les activités.

Les pistes actuelles du changement s’ inscrivent anotre avis dans un triple objectif :

décrire et finaliser les différents types de prises en charge de fagon minutieuse, telles
qu’ elles sont et non telles qu’ on voudraient qu’ elles soient ;

formaliser ces formes de prises en charge par des instrumentalisations gestionnaires,
capables de prendre en compte et de rendre compte de ces nouvelles «formes de
complexité». Parmi ceux-ci nous privilégierons une approche focalisée sur le
management par |es processus de prises en charge ;

repérer les formes d’ organisation émergentes favorisées par ces instrumentalisations.

A partir de ces grandes lignes et des perspectives dessinées par le champ sanitaire en
mutation, nous pensons que le projet d établissement permet d'intégrer le pilotage du
changement al’ hopital.

C’est I’ objet de notre problématique et de la méthodol ogie que nous avons adoptée.
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& Méethodologie

La méditation de I'objet par le sujet
prend toujours laforme du projet.

Gaston Bachdlard,
Le nouvel esprit scientifique.
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1. PRESENTATION DE LA RECHERCHE

Apres avoir expose I’ objet de notre recherche, nous présenterons la démarche que nous
avons suivie et le cadre conceptuel sur lequel elle repose. Nous expliciterons ensuite notre
posture épistémol ogique.

1.1 L’OBJET DE NOTRE RECHERCHE

Notre recherche consiste & montrer en quoi le concept de projet d’ établissement peut
structurer le pilotage d’ un établissement sanitaire et quelles en sont les instrumentalisations
managériales.

L’ intérét du sujet est double, pour les sciences de gestion et pour les acteurs du champ
sanitaire. En effet, le projet est un concept qui a largement éteé utilise en gestion, tant dans
I’industrie et dans les services; ses cheminements sont sources d’enseignement pour la
conduite d’un projet al’hdpital qui peut a son tour amener a enrichir le concept par les
analyses qu’'elle suscite. Le sujet intéressera aussi les acteurs de " hdpital, dans la mesure ou
le projet d' établissement connait aujourd hui un renouveau certain dans le management
hospitalier, notamment par les nouvelles formes de négociations introduites depuis 1996
conduisant a la contractualisation des moyens des hopitaux avec les nouvelles agences
régionales de I’ hospitalisation.

Or la littérature spécialisée dans le management hospitalier découvre depuis peu la
nécessité de construire des analyses critiques d’ outils ou des perspectives méthodol ogiques
qui dépassent le cadre instrumental. Notre travail se veut donc une réflexion gestionnaire
issue d une prathue continue du terrain depuis presque cing ans comme chercheur au sein
du GRAPHOS®.

L es controverses fusent au sein du champ, dominé par |’ économie de la santé, pour retenir
la pertinence de lamesure de I’ utilité individuelle ou collective liée aux bénéfices et risques
d’un programme de santé. Débat fondamental et passionnant pour |es économistes, mais peu
instructif pour les directions d’ établissements, décideurs de I’ Etat et de |’ assurance-maladie,
alors que les attentes vis-a-vis des chercheurs sont trés fortes. ..

Or, laquestion de latransférabilité des savoirs, débat important en gestion, est au coaur de
la problématique hospitaliere. Quels roles peuvent jouer des savoirs de gestion, dans un
champ encore peu rodé a leur pratique ? Faut-il importer ex abrupto les savoirs développés
dans les sphéres industrielles, en expliquant les régles de I’ art ? Ou développer un savoir
propre al’ activité hospitaliere, en tenant compte des pratiques spontanées des agents ? La
« gestion » hospitaliere peut tout alafois revendiquer ses pr opres specificités et une grande
rigueur dans ses dispositifs. En pastichant P.-J. Benghozi™ a propos des organisations
culturelles, on pourra écrire que la diffusion des savoirs de gestion dans les milieux
hospitaliers ne met pas simplement en jeu des questions d’ efficacité et de rentabilité. Elle
affecte tres directement I’ essence méme de la production de soins. La formaisation des
activités de gestion dans les institutions sanitaires influence a la fois les structures des
établissements, la congtitution des personnels, les équilibres entre acteurs, I'identité de
I’ organisation.

* Groupe de Recherche Appliquée Pluridisciplinaire sur I’ Hopital et les Organisations de Santé, UMR CNRS 5823.
“® BENGHOZI, P.-J., « Les sentiers de la gloire... », in CHARUE-DUBOC, F. (dir.), Des savoirs en action —
Contributions de la recherche en gestion, Paris, L' Harmattan, 1995, 294 p., pp. 84-85.
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1.2 LA DEMARCHE

Notre démarche procéde en deux temps majeurs :

Le premier temps, correspondant a la premiere partie de notre these, retrace les
fluctuations d’ emploi du concept de projet d’ établissement al’ hopital et les caractéristiques
de ces fluctuations touchant ala production de soins, en distinguant trois périodes majeures,
synthétisées dans | e tableau suivant :

Tableau 2 : Les trois périodes du projet d’établissement a

I"hépital
Outils
Acteur et Mode de Systéme Outils de Outils
logique clés régulation d’information régulation d’évaluation
1970-1990 Le planification sanitaire | Lettres clés, Prix | Carte sanitaire externes :
professionnel : guantitative de Journée., Plan directeur comptables seuls
FAIRE et FAIRE = attribution Budget Global ... contréle du malade
FAIRE d’' équipements
1991-1995 Ledirecteur : + planification +PMSI* + SROS + évaluation des
DIRE et FAIRE sanitaire qualitative | + Points ISA et projet résultats et des
= complémentarité d’établissement | pratiques
des structures
1996- Le « médecin + contractualisation | + Procédures + négociation des| + évaluation
manager » : et plans de + PMSI « privé » | objectifs et des globale de
DIRE, FAIRE, dével oppement moyens, |” établissement,
RENDRE COMPTE réseaux finalisés | « labellisation »
(accréditation) de
I’ établissement

Par rapport au concept de projet d’ établissement, on constate donc un triple mouvement.

La premiére période, de 1970 a 1990, correspond al’immersion du projet al’ hdpital a
partir, notamment, du projet d’ entreprise et du programme d’ établissement. Cette conjonction
entre ces deux concepts originels correspond a des attentes et des contraintes spécifiques de
I’ époque, résultantes de la fin des « Trente Glorieuses » et de I’ émergence des (parts de)
marchés a conquérir. Ce premier temps, « idéologique », procéde a des importations d’ un
concept issu du privé, nomade, alamode, peu robuste, tout en tentant de le raccrocher ou de
I’ opposer aux démarches issues de la planification sanitaire (carte sanitaire, plan directeur,
programme d’ établissement).

Lalogique dominante est alors celle du professionnel : il s'agit de donner les moyens de
faireaux acteurs, de dével opper lalogistique autour de leur autonomie.

La perspective liée au projet est instrumentale : il s agit defaire et defairefaire.

La deuxieme période, de 1991 a 1995, est marquée par |’'introduction du projet
d’ établissement dans |e Code de la Santé Publique par laloi du 31 juillet 1991. Alors méme
que le « projet » se trouve affaibli dans le champ gestionnaire, au profit d’ une approche plus
globale du management, le « projet d établissement » hospitalier s'inscrit aors dans une
autre perspective, celle de la concurrence généralisée entre structures de soins et de la
décentralisation. Couplé a d' autres réformes renforcant la planification et aux premiers outils
d’ évaluation des pratiques des établissements, le projet d’ établissement s institutionnalise.
Dans ce qui demeure le cadre d’ une logique de régulation budgétaire, le discours sur le
projet setrouve réaffirmé.

Lalogique dominante est celle du politique: il s'agit de représenter |’ établissement au
niveau de larégion, del’inscrire dans les priorités definies dans des Schémas Régionaux
d’ Organisation Sanitaire (SROS).

Lalégitimité de’ établissement par le projet consiste alorsadire, puis faire.

*“ Programme de M édicalisation du Systéme d’ Information.
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La troiséme période débute en 1996 et se trouve marquée par les ordonnances du
24 avril 1996. Elle renforce le dispositif de planification sanitaire régionale avec la création
des Agences Régionales de I’ Hospitalisation (ARH). Ces dernieres contractuaisent alors
avec les hdpitaux sur la base de leur projet d' établissement et définissent des objectifs et une
enveloppe budgétaire pluriannuels. Conjointement, les établissements doivent engager une
procédure d' accréditation de leurs activités dans le cadre d' une évauation externe de la
qualité de leur prestation. Les principes de la régulation régionale consistent essentiellement a
cadrer la politique régionale de santé autour du champ sanitaire, et d’ une structure, I’ hopital.
Ce cadrage est incarné dans les agences régionales de I" hospitalisation. Cette limite pose
d autant plus probleme que I’ hopital est envisagé par les tutelles désormais comme maillon
d’ une chaine de soins passant de la médecine de ville ou les urgences, aux soins de suite en
structures de moyen et long séour ou en hospitalisation a domicile. Or, ce troisiéme temps
voit I’émergence du management a |I’hopital : la réforme de 1996 permet que le projet
d’ établissement, condition nécessaire au contrat, devienne indispensable pour justifier la
survie ou la pérennité de I’ établissement.

Lalogique émergente est alors celle du « médecin manager », qui consiste aintégrer les
préoccupations liées ala production du soin et a son co(t dans une finalité organisationnelle.

Lalégitimité du projet consiste dorsadire, faire, rendre compte.

Au cours de ces trois périodes, larégulation hospitaliere s’ est inscrite dans trois cadres
tarifaires : un financement a posteriori appelé prix de journée dans un contexte de croissance,
un financement forfaitaire (enveloppe globale) pour les établissements publics dans un
contexte de stagnation, et une tarification a I’activité (points ISA*) dans un contexte de
restructuration, et touchant le secteur public puis e secteur privé.

Or, leslogiques dominantes en cauvre dans la construction du projet d établissement ne se
sont pas substituées les unes aux autres, mais se sont surimprimées. Dés lors, on constate
une prolifération des outils de régulation externes et d'évaluation, dont |’utilisation est
digointe, et les finalités sont, au mieux, non superposables, au pire, Opposees les unes aux
autres dans des jeux de négociation atres court terme.

L e deuxieme temps de notr e recher che, correspondant a notre seconde partie, consiste
alors, dans une approche synchronique, a proposer, a partir de ce cadre renouvelé de I’ action,
lavalidation d'instrumentalisations manageériales au sein de I’ hopital.

Notre démonstration s appuie sur une idée principale: cette évolution relevée dans la
premiére partie, quelles que soient ses phases fluctuantes, permet a un moment précis de
donner du sens dans une organisation, c'est-a-dire de faire apparditre concretement la
possibilité du projet dans le sens ou des acteurs se projettent et projettent un objet qui les
dépasseindividuellement, ou méme « corporativement ». |l s agira, fondamentalement, de
montrer que, magré la différence entre leurs mondes (au sens de L.Boltanski et
L Thévenot®), ces acteurs sont capables, par un effort projectif de nature entrepreneuriale, de
désigner et construire un objet collectif.

Cette capacité est rendue possible par une évolution touchant aladiffusion d’ outils et de
pratiques fortement inspirés du champ gestionnaire et au renforcement de la contrainte
ingtitutionnelle. I semble qu’ alors on puisse parler de notions d’ entreprise, de management,
et de stratégie, sans les considérer pour des leurres (telle que pouvait I’ ére la notion de projet
alapremiere époque).

Partant de ce postulat, notre ambition a alors pour but de montrer en quoi des outils de
gestion appropriés facilitent et permettent I’émergence et la consolidation de la notion
d’ entreprise et de son pilotage au sein de |” hdpital, entreprise entendue dans son acception la
plusoriginelle”.

* Indice Synthétique o Activité.

“ BOLTANSKI, L., THEVENOT, L., De la Justification, Les économies de la grandeur, Paris, Gallimard, 1991,
483 p.

4 et symétriquement opposée a |’ usage qui en a été fait dans les années 1980 au sujet du mythe de I’ » hopital
entreprise ».
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Cette instrumentalisation managériale repose sur trois outils interdépendants :

- ladélibération stratégique, formalisée dans le projet d’ établissement et instrumentalisée
par...

- ...un contrble de gestion médico-économique, formalisé a partir de systemes
d’ information existants, mais parcellaires, qui peuvent étre unifiés autour d' ...

- ...un management par les processus, visant aqualifier les prises en charge des patients.

Cestrois outils interagissent les uns sur les autres et concourent conjointement a renforcer
la pérennité de |’ organisation, et, a cetitre, a permettre |’ instrumentalisation de la notion de
projet al” hépital, notion que nous préciserons dans le point suivant.

1.3 LE CADRE CONCEPTUEL DE LA RECHERCHE

Notre cadre conceptuel s'est bati a partir d'une approche intégratrice du projet
d’ établissement, et consiste a proposer un modele de structuration des logiques d’ action a
I”hépital par le projet.

1.3.1 Ala recherche d’'une approche intégratrice : I'’émergence de
la notion de projet a I’hépital

Aprés avoir examiné en quoi le projet pouvait étre appréhendé comme findité de
I’ organisation, nous aborderons les modalités d’ une analyse des interactions entre dispositif
de gestion et projet d' établissement.

- Leprojet commefinalité del’ organisation

Le projet d’ établissement peut étre vu au fil du temps, des contextes régionaux et des
spécificités des établissements comme un argumentaire, un catalogue de prestations, un outil
de conformité alaréglementation, un projet médical d investissement matériel, un moyen de
pression pour |’ allocation budgétaire, ..., ou, plus précisément, un projet d acteurs spécifiques
sur un établissement, maisnon pas de I’ établissement dans son ensemble. Le mode de
régulation hospitaiére peut alors s apparenter a un « garbage can »*. Aind, seules des
réponses locales, exclusives et parcellaires ont été apportées au cours des quinze derniéres
années.

Or laréforme de 1996 propose un nouveau « champ des possibles », notamment par le
financement obligatoire des structures par des contrats d objectifs et de moyens définis par
un projet d éablissement. Dans cette perspective, la comparaison des activités des
établissements entre eux, tous statuts confondus devient nécessaire et possible. Ces deux
modalités issues de la réforme déterminent, selon nous, un role structurant pour les outils de
management al’ hopital .

Toutefois, parce que les référentiels de la régulation sanitaire sont a peine identifiés et ne
sont pas encore stabilisés, certaines techniques importées et déa appliquées par les nouvelles
agences régionales de |I'hospitalisation, comme le benchmarking, risquent selon nous de
détourner le projet d’ établissement de safinalité spécifique, qui consiste a proposer une
modélisation de la singularité d’ un établissement dans une offre de soins locale et « ago-
antagoniste ».

En outre, |’ « entité » hospitaliére ne va pas de soi. Si sa définition juridique est limpide, les
domaines de responsabilité, les zones d autonomie des professionnels (médecins
notamment), |a situation de dépendance du patient et |es nouveaux modes de financement
conduisent aréduire fortement I’ idée de I’ hopital comme bureaucratie professionnelle”® pour
I’ envisager comme lieu de passage intégré dans un maillage de soins plus ou moins structuré.
L es premieres réponses apportées par |es établissements dans leur projet varient avec les

“in MARCH, J. G., Décisions et organisations, Paris, Editions d’ organisation, 1988, 240 p.
“ MINTZBERG, H., Structure et dynamique des organisations, Paris, Editions d’ organisation, 1982, 434 p.
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statuts de ces derniers : on peut aisément reconnaitre a saforme un projet issu de | hopital
public, d' un éablissement privé abut non lucratif et d' un établissement privé a but lucratif.

Or, au cours de latroisiéme période citée, nous pouvons donc constater concrétement
I’ émergence d’ une « managérialisation » de I’ hdpital, dans certaines structures insérées dans
des contextes particuliers, avec I’ « apparition » d'un projet del’ établissement, ¢’ est-a-dire la
découverte al’ hopital delanotion d entreprise, dans le sens ou |’ interaction entre le corps
social et I'institution de cette organisation singuliére change de représentation : elle passe
d'un réle fonctionnel aun réle projectif®, elle tend alors, a moins réformer une situation
passée et dépassée, et plus a projeter une innovation touchant alafois ala nature (statut
économique de la production de soins) et au sens de |'hépital (statut de |’ établissement
hospitalier).
Précisons a ce sujet que par ingtitution, et ala suite de A.-C. Martinet, nous entendons
I” administration hospitaliere, avec son directeur, dont la ssimple appellation suffit aillustrer le
réle fonctionnel (le « directeur » n’est pas « dirigeant »), ssimplement parce que les membres
du corps socia refusent de le voir commetel. Le corps social est constitué des médecins,
infirmiéres, personnel administratif, conseil d’ administration,... L’ ensemble du corps social -
institution se trouve baigné dans un contexte fait de la réglementation, des relations avec les
tutelles, qui est plus ou moins contraignant et qu’il s agit de percevoir finement afin d’en
comprendre les regles. L’interaction institution - corps social peut étre appelée noyau
stratégique composé d' un certain nombre d acteurs a la Iégitimité reconnue et dont les
finalités sont suffisamment partagées pour envisager un projet commun.

Si I’on admet que, gréce al’ action des acteurs du noyau stratégique et que, dans un certain
nombre de conditions contextuelles, on arrive a faire émerger un projet commun (sans
préjuger de sa stabilité ni de sa pertinence), on peut alors considérer que I’ interaction est
assez significative pour servir de base commune en terme projectif. C’ est alors seulement
qu'il semble possible de parler de notion d entreprise— virtuelle —, c'est-a-dire d'une
entité que des acteurs arrivent afagonner ensemble comme projet.

Notre démarche consiste alors a proposer une large définition ex post de ce dispositif, et ce
d’ au moins deux manieres. La premiére consiste a préciser finement le contexte d’ évolution
de |’ organisation, ainsi que la structuration des modes d’ action en cauvre dans le champ
sanitaire. La seconde consiste ensuite a considérer le dispositif concret de construction
progressive du projet commun, et de comprendre les causes liées a cette mise en projet de
I’ organisation.

Nous formulons |es hypothéses suivantes :

- lepassage du projet d’ établissement au projet del’ établissement ne peut se réaliser
gue sous une contrainte telle qu’ elle est mise en jeu pour la survie de |’ établissement. Cette
contrainte n'est rédle que s €ele est percue comme telle par le noyau stratégique de
|” établissement ;

- I'instrumentalisation du projet d’ établissement — et sa légitimité — n’est possible
gue par la présence d’ un noyau stratégique renouvelé composé a la fois de médecins et
d’ administratifs, porteurs du projet. L’ adhésion immédiate ou forcée de I’ ensemble du corps
social n'est pas aors nécessaire au déploiement du projet. En revanche, la présence d' outils
d’ évaluation de la production de I’ éablissement permettant sa comparaison avec d’ autres est
tout afait nécessaire pour permettre au noyau stratégique de « mesurer » la situation de
I’ organisation et de modéliser sadémarche de projet propre ;

- leprojet d établissement ne peut se déployer dans I’ ensemble de I’ organisation que si
des dispositifs internes de co-construction et d appropriation du fond du projet sont

% dans le sens énoncé par MARTINET, A.-C., Management stratégique : organisation et politique, Paris, Mc Graw
Hill, 1984, 119 p., pp. 38-40. Les propos qui suivent doivent beaucoup a des entretiens auprés de M. A.-C.
Martinet dans le cadre de notre travail.
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instaurés. Ces dispositifs vont jusqu’ a faire suggérer, progressivement, par le corps social les
instruments avec lesquelsil souhaite repérer et évaluer son activité.

- L’analyse des interactions entre dispositif de gestion et projet d’établissement :
I"inter dépendance du procédural et du substantif.

Notre propos consiste ainsi a comprendre en quoi des instruments et leurs usages
concrétisent une attitude structurante des parties prenantes au projet, de fagon a préciser les
espaces sur lesquelsils peuvent intervenir au dela du discours servant le projet. Ces espaces
peuvent étre appréhendés par |es instrumentalisations managériales du projet d’ établissement
guel’on analyseraatravers:

- leprocessus de formulation stratégique de I’ établissement, et la construction de sa
position dans I’ environnement sanitaire (qualité des soins, satisfaction des besoins d’'une
population, complémentarité de I’ offre, place de coordinateur dans le processus de soins).
Dans ce cadre aux « contraintes affichées »™* fortes, nous pensons qu’il existe des marges de
manoauvre certaines pour les hépitaux, qui passent notamment par le projet d’ établissement,
qui, de seule obligation Iégde, doit devenir un catalyseur des modes d organisation a
I’hopital®®. Dans le cas de lamise al’ épreuve de la singularité de I’ entité hospitaliére, le
projet d’ établissement pousse I’ organisation par son discours spécifique, a un raisonnement
stratégique, c'est-a-dire qu'il Iui offre la possbilite de se distinguer, méme s cette
différenciation setrouve limitée™ ;

- un systeme dinformation de gestion interne (approche globae et colt des
pathologies traitées) ;

- un mode d'organisation (processus de prises en charge des patients, dispositifs
qudité).

L’ enjeu consistera alors a démontrer qu’ a partir d’ un brassage de rationalité procédurale et
d’'une réglementation contraignante, peut émerger locdement une forme de rationdité
substantive, ¢’ est-a-dire une construction plus intelligible de I’ organisation par ses parties
prenantes. Cette idée peut étre illustrée en montrant en quoi un concept initillement flou
permet |I'émergence de la notion de projet déibéré dans une organisation, et dont le
déclencheur serait un changement de régulation. L'hopital pourrait ainsi se donner les
moyens et conditions de réussir un projet d établissement, la ou I’ entreprise a échoué avec le
projet d'entreprise, faute d'une instrumentalisation suffisante et d'une idéologie trop
marquee.

1.3.2 Pour un modéle structurant les logiques d’action

Lanotion de projet ou finalité joue un réle déterminant dans la modélisation systémique
d’un phénomeéne percu comme complexe. J-L.Le Moigne a ains proposé un modee
alternatif alamodélisation analytique, qui integre tout alafois modéle et modélisateur, tout et
parties du tout, synchronicité et diachronicité*®. Le projet dans la moddisation d’un
phénomene complexe pourra étre assimilé au « réel voulu », dont le rdle est central : ¢’est sur
labase de I écart entre réel voulu et réel percu qu’ un processus de décision serapris. Leréel
voulu joue le rble de « référent » auquel le réel percu est comparé. Toutefois, méme s ceréel

* POUVOURVILLE (de), G. « Hopitaux : la double contrainte », Revue Francaise de Gestion, n° 109, juin-juil-
aolt 1996, pp. 72-79.

® Sintéressant aux stratégies hospitaliéres d’ avant 1996, A. Valette a ainsi montré que dans le cadre de cette
contrainte généralisée, les marges de manoeuvre des établissement, non seulement existaient, mais résidaient
essentiellement dans les capacités a anticiper la disponibilité des ressources au niveau régional, la stratégie
hospitaliére étant étroitement associée ala provocation d’ opportunités et a jouer avec le temps: VALETTE, A.,
« Une gestion stratégique a |’ hépital ? », Revue Frangaise de Gestion, n° 109, pp. 92-99, juin-juil-ao(t 1996.

% A cetitre, la dialectique différenciation / intégration est caractéristique d’ une posture stratégique, qui qualifie les
formes de développement envisagées et prone la comparaison pour montrer en quoi une structure est « meilleure »
que I’ autre.

* LE MOIGNE, J-L., La théorie du systéme général. Théorie de la modélisation, Paris, P.U.F, 1977 (4° éd. 1990),
330 p. et LE MOIGNE, J.-L., La modélisation des systémes complexes, Paris, Dunod, 1990.
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voulu est stable, il N’ en reste pas moins évolutif : la finalité joue un réle dans la finalisation
du phénomeéne complexe. Le principe général fondamenta sera pour nous le projet du
modélisateur dans le processus de modélisation, qui reprend le principe de tiers inclus au
modele. Ce projet est nécessairement al’origine et congtitue le moteur du processus de
congtruction du modéle. Le « systéme de moddlisation » sera donc composé du couple
récursif modéisateur-modéle.

Dans la continuité des travaux du GRASCE, F. Adret propose par exemple, le modée
« S/IOID/F » (Systéme/Opération-Information- Deuson/Fmahsatlon) qui mtegre donc le
systéme de finalisation aux poles classiques « décision, opération, information »°

Mais peut-on parler, dans notre cas strictement de « projet du systéme de modélisation » ?
Pour le projet d établissement, il semble que ce projet puisse étre observé a posteriori, ou
intégre lui-méme comme une finalité, mais ne peut servir de « moteur » de I’ action, lui-méme
éant en congtruction. De méme, le fait de poser la finalité d’une fagon (relativement)
formalisée permet de valider les éléments du modele par rapport au référent, mais ne facilite
pas, selon nous, la construction d’ un référent par les parties prenantes au projet. Ce modele
n’est efficient (par rapport a notre perspective pragmatique) que lorsqu’il y a unicité du
modélisateur, et non lorsgque le modélisateur est dans une situation d’ apprentissage de lui-
méme, a partir d un groupe dans un processus de constitution.

A partir de la définition du projet comme finalité de I’ organisation et d’ une préoccupation
touchant al’ analyse des interactions entre le dispositif de gestion et le projet d’ établissement,
nous proposons un premier modele de lecture de ces interactions.

Figure 1 : Cadre général d' analyse du projet d’étabiissement

Cadre juridique
Contexte économique et social
Logiques d' action
Reégles du jeu et jeux desregles
Savoirs
Nomenclatures

™
/

——
CONTEXTES
EN EVOLUTI ON

L égitimité de la structure
L égitimité des modes de prise en charge
Différenciation
Apprentissage organisationnel

%
\ 4

PMSI
Comptabilité analytique
Comptabilité budgétaire
Evaluation
Procédures Qualité
Gestion par les processus

Nous proposons un cadre d’ analyse du projet d établissement modélisé autour de trois
poles:
- un cadre de regulation, que I'on trouve instrumentalise dans la loi et ses décrets
d’ application, dans les logiques professionnelles, dans des priorités définies par I’ Etat . Ce
cadre est matérialisé dans la planification sanitaire, les SROS, les ARH, |’ accréditation. .

- desfinalités d acteurs, qui ne se rejoignent que ponctuellement, dans une di alogique ou
les institutions cherchent a allouer les ressources au plus pres, et donc a évaluer les structures

% ADRET, F., « Lamodélisation systémique d’un phénoméne complexe : une modélisation ‘orientée projet’ »,
Actes des 2° Journées de Projectique, Bayonne — San Sebastian, 24-26 oct. 1996, pp. 33-46.
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sur des bases comparables, tandis que les établissements, tant par leur directeur que leurs
médecins cherchent a se distinguer, se singulariser pour justifier leur place. On est donc dans
un processus de tension entre une volonté d’ uniformisation régionale des pratiques et une
volonté de singularisation locale de I’ of fre. Cette tension est d’ autant plus délicate a qualifier
gue les différents acteurs utilisent les mémes notions (complémentarité, réseaux, qualité...),
qui, cependant, conduisent a des matériaisations symétriquement opposées autour de la
volonté d harmonisation des pratiques, de la recherche de la complémentarité et des
innovations médicales;

- desoutils plus ou moinsinnovants pour le champ sanitaire « jouant » autour des finalités
et des cadres de régulation : budget global, PMSI*®, contrat, certification, management par
processus, par projet, gestion des savoirs... Ces outils ont des origines variées
— indtitutionnelles, privées, constructions ad hoc, laboratoires de recherche... — et sont
nécessairement « récupérés » par certains acteurs au fil du temps: le projet par I'Etat, le
PMSI par les médecins, la certification par les agences nationales et régionales. ..

Si nous aurons I’ occasion d’ affiner I’ exploitation de notre modele « en construction » au
cours de notre travail, il nous faut poser des a présent |’ idée que ces trois poles renvoient a
des espaces-temps distincts, selon gu'’ils sont envisagés dans la structuration d’ une pratique
(action) ou d’un projet de connaissance (posture).

Notre posture épistémol ogique nous permettra de préciser les formes et modalités de cette
distinction.

1.4 POSTURE EPISTEMOLOGIQUE :
LA QUESTION DE LA DIALOGIQUE CONNAISSANCE —
ACTION

Notre travail s inscrit dans une épistémol ogie constructiviste, dont nous rappellerons trés
briévement les principes” :
- représentabilité : la connaissance ne reflete pas une réalité ontologique objective, mais
s intéresse al’ organisation des représentations de nos expériences ;
- univers construit : lareprésentation du monde implique I’ expression de I’ intentionnalité
du modélisateur ;

- interaction sujet-objet : la connaissance est représentation de laréalité que se construit un
sujet, en conséquence, elle se trouve définie par le projet et les méthodes mises en cauvre par
lesujet ;

- argumentation générale : toute forme de raisonnement intelligible peut étre a priori utilea
lareprésentation de laréaité, sapertinence est évaluée ex post ;

- «action intelligente», décrivant I'élaboration raisonnée d'une  correspondance
« convenable » entre une situation percue et un projet congu par le systéme.

Ainsi, onrgjoindra J.-L. Le Moigne, pour qui « la science de gestion se définit par son
projet, qui est celui de lareprésentation intelligible des interventions des acteurs au sein des
organisations. »”*

Nous voudrions insister sur trois points, dont |’'influence sur notre méthodologie sera
déterminante. 1l s agit des relations entre connaissance et action en sciences de gestion, et du
passage de la connaissance du projet au projet de connaissance. |l conviendra également de
s interroger sur les conditions de possibilités d’ une « projectique ».

% Programme de Médicalisation du Systéme d’ Information.

¥ ¢énoncés par LE MOIGNE, J.-L., « Epistémologies constructivistes et sciences de I’organisation », in
MARTINET, A.-C. (coord.), Epistémologie et sciences de gestion, Paris, Economica, 1990, 252 p., pp. 81-141.

% 1d., p. 116.
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14.1 Connaissance et action en sciences de gestion

Dans un ouvrage particuliérement stimulant®, F. Charue-Duboc reprend une question
fondamentale dans I’ épistémol ogi e des sciences de gestion, qui consiste a s interroger quant
aux relations entre connaissance et action dans la gestion des organisations. Cette question se
décline en trois points que nous proposons de retenir comme fils conducteurs de notre
travail :

- comment mobilise-t-on les savoirs existants pour décider ?
- comment est évaluée la pertinence des savoirs dans les situations de gestion ?
- comment les organisations capitalisent-elles les savoirs ?

Deslors, une des questions que doit se poser le chercheur en gestion est de « savoir si les
connaissances... produites sur |’ action sont elles-mémes utiles dans |’ action »*, parce que,
comme le souligne J. Girin, les acteurs observés ont des attentes Iégitimes d' utilité des
résultats obtenus, mais aussi parce que les résultats obtenus offrent la possibilité d’une
réfutabilité des constructions théoriques™. Cette question pourtant ne va pas de soi, dans un
champ ou I’intuition, le génie, le savoir-faire, sont évoqués comme moteurs de I’ action, face a
des outils « rationnels » relégués au rang de I accessoire. La production de savoirs de gestion
abonde dans ce sens, en donnant un statut central aux résultats observés et moins aux
instruments, ¢’ est-a-dire en mettant en évidence les caractéres de contingence, de relativité, de
localité des résultats. Dans les étapes de ruptures — conflits de savoirs — ou dans les
ruptures entre savoir et action, I’'innovation, y compris I’ innovation de projet, peut, de fagon
privilégiée, ouvrir des perspectives de relégitimation des deux parties. Les connaissances
produites ont, pour J. Girin, historiquement, été utiles dans les analyses a posteriori qu’elles
fournissaient, mais non dans I'aide a I'action. Réle essentidl toutefois, dont la pleine
dimension s épanouit dans le conseil, dans des prédictions négatives (ce gu’il ne faut pas
faire), et dont I’ utilité est loin d’ étre négligeable...

Mais symétriquement, la question de I’ action comme moyen de connai ssance est posée. En
effet, en retour de I’ interrogation du rdle de la connaissance dans I’ action, il convient de
s intéresser, pour étre plus complet, tant aux limites posées par les instruments ou dispositifs
de gestion qu’ala part d’'inventivité, d’' adaptabilité de ces mémes acteurs vis-a-vis de ces
dispositifs.

Les rapports des savoirs al’ action peuvent en effet étre modélisés a partir de quatre idéaux

- les savoirs dictent I’ action : I’ exemple du contrdle statistique, avec ses seuilsliésala
prise de décision, montre comment le savoir déterminele comportement des équipes dansle
cadre d'un suivi qualité ;

- les savoirs se heurtent aux processus de décision en place, car ils modifient les stratégies
d acteurs. C'est notamment le cas de | hpital comme entité organisationnelle, ou |’ on résiste
a l'utilisation de nouveaux savoirs, mais ou les instruments deviennent locaement
structurants....

- les savoirs sont contextualisés, « traduits » en objets symboliques, mis en acte dans la
Situation ;
- les savoirs sont mis en cause ou ignorés : le processus de mimétisme est utilisé pour
minimiser le risque.

Ainsi, tout savoir ne structure pas nécessairement toutes les pratiques. Les processus de
diffusion de nouvelles techniques de gestion sont donc a étudier scrupuleusement. C’est ce
gue nous souhaitonsillustrer dans ce travail, en montrant en quoi la mobilisation de savoirs

¥ CHARUE-DUBOC, F. (dir.), Des savoirs en action — Contributions de la recherche en gestion, Paris,
L’Harmattan, 1995, 294 p.

% GIRIN, J., Avant-Propos de CHARUE-DUBOC, F. (dir.), Des savoirs en Action, op. cit., pp. 5-6.

% En ce sens, J. Girin pose clairement comme principe de scientificité le critére de réfutabilité d’ une affirmation
émis par K. Popper, largement dominant aujourd’ hui dans I’ épistémologie contemporaine, ossature du paradigme
dominant, au sens de T. Kihn.

% Selon F. CHARUE-DUBOC, in Des savoirs en Action, op. cit., Introduction, pp. 11-23.
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innovants de gestion (au moins pour les intéressés) dans la conduite d’'un projet
d établissement peut structurer et faire évoluer les pratiques.

Dans cette perspective, et par hypothése, ¢’ est aussi I’ articulation entre savoir pratique et
savoir scientifique qui se doit d étre posée®™.

Une hypothése de travail, a mettre en rapport avec le réle du chercheur, est que les
mécanismes de mise en pratique et de diffusion des savoirs sont clairement distincts des
processus de validation scientifique, parce qu’ils ne sont pas dans les mémes temporalités.
Nous en verrons la conséguence dans la présentation de notre méthodol ogie.

La forme méme des savoirs qui structurent I'action se préte ma a une évauation
scientifique. De méme, la pertinence et I’ efficacité d’ un mode de gestion sont étroitement
corrél ées au contexte dans lequel elles s'inscrivent.

En outre, I'influence du degré de validation sur les processus de diffusion dans le milieu
despraticiens est faible : alors qu’ils sont plus ou moins validés, les outils peuvent se diffuser
rapidement. Leur |égitimité peut prendre sa source dans la théorie mathématique (outils
statistiques), dans leur cohérence interne (modéle comptable)... mais auss dansla perception
par les acteurs d’ une opportunité potentielle sur I’ obtention de ressources.

Le chercheur n’ est jamais neutre dans ces dynamiques. Safonction, celle de sarecherche,
peut étre d’ expliciter, d’ expérimenter des savoirs, de les évduer, €, a ce titre, il se doit
préalablement d’ expliciter, de formaliser son projet de connaissance.

1.4.2 De la connaissance du projet au projet de connaissance

Pour J.-L. Le Moigne, et du point de vue des sciences de la conception, la connaissance
peut avoir pour objet un projet®. Mais si un projet fait I’ objet d’ un travail, d’ un processus,
cela ne suffit pas a faire de cet objet un objet de connaissance. Notre démarche sera donc
nécessairement dialogique et interactive entre ces deux objets. La question qui se pose est
donc en deux temps: il s agit d’accompagner des acteurs dans une perspective opératoire —
faire le projet — et de réfléchir sur ce processus de construction — comprendre la
structuration du projet. C’ est pourquoi notre démarche contient elle-méme nécessairement
deux projetsen un : le premier consiste amieux cerner le projet d' établissement al’ hopital, le
second vise a comprendre sa spécificité ou ses similitudes par rapport au projet d’ une fagon
générde.

L a premiére conséquence de ces deux positionnements de la part du chercheur est que la
connaissance empirique du projet est insuffisante pour répondre a ce questionnement : il ne
suffit pas de conduire un projet pour s assurer de la connaissance du projet. I s agit en effet,
pour le chercheur intéressé a cet objet, d avoir le projet de constituer une connaissance du
projet d’ une autre nature que la connaissance empirique du projet. Cette spécificité et ce statut
différents distingueront clairement, par exemple, la position du chercheur par rapport acelle
du consultant, méme si elle peut étre endossée par la méme personne : les moments, les
méthodes, |es destinataires du projet sont différents, pour un mémeterrain.

Et la gestion comme discipline ne peut selon nous se fonder sans ces deux appuis.
Seulement académique, elle perdrait sa légitimité conquise au terrain ; seulement empirique,
elle nejustifierait plus une réflexion ni un enseignement. La perspective d’ une production de
connaissance en gestion sur le projet se doit donc, selon nous, dintégrer ces deux
dimensions. Aingd, dans le cas de la logique de production du projet d éablissement,
I” évaluation du projet portera sur sa pertinence vis-avis des tutelles, sur ses capacités a
assurer la pérennité de |’ organisation et a piloter le changement préconisé. Le projet est alors
jugé sur sa portée opérationnelle, tant sur le diagnostic initial porté que sur la vison
prospective qu’'il donne. Mais, dans le cas d'une logique visant a réfléchir sur la
connaissance du projet, on s’ intéressera non plus au seul résultat final et a samise en cauvre,
on regardera également les processus et modalités par lesquels les acteurs de I’ organisation
ont cheminé pour aboutir a ce résultat. Les modes organisationnels et leurs agencements
conduisant ala production du projet deviennent les objets ultimes du retour ala pratique.

& d.
® LE MOIGNE, J.-L., Théorie du systéme général, op. cit.
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Si, sur le terrain, processus et production du projet sont indissociables, nous pensons
gu’ une démarche de recherche doit, au moins en intention, par prudence méthodol ogique,
opérer cette distinction et tenter autant que faire se peut de laréaliser : I’ objet projet (comme
objet finalisé) ne peut seul nousinformer sur le projet qui lui adonné naissance™.

Mais, dans le cas du projet d’ établissement, projet immatériel s'il en est, (méme s'il peut
intégrer de fortes dimensions architecturales ou organisationnelles, elles ne constituent pas a
proprement parler des finalités du projet), on ne peut partir, comme en architecture par
exemple, d’ une représentation dessinée du projet et suivre son cheminement avec, des le
départ, une idée relativement précise de |’ objet a construire. Le projet d’ établissement sejoue
en environnement et en perspective flous, et ¢’ est pourquoi laréflexion sur le dispositif de
formulation et de formalisation de projet est ici impérative : le résultat ne peut garantir alui
seul que c’est le projet de I’ établissement qui est produit, et non pas un document standard
préformaté. Tous les cas de figure sont donc permis : |’ établissement peut partir d’un projet
existant, étre sans projet, et construire, quelle que soit la situation de départ, un projet
appropriable et approprié par les acteurs.

La connaissance sur le projet, dans sa perspective scientifique, s'intéressera donc a la
pertinence et la cohérence d’ ensemble du dispositif élaboré progressivement. Ce regard sera
multiple. Il portera sur la capacité, les potentialités du projet a se réaliser et sur ses modalités
de réalisation concrete. Il portera en amont sur le processus émergent / mis en oauvre pour
élaborer le projet, dans ses dimensions déterminées, contingentes a un contexte que
I’ organisation ne maitrise pas, et, en aval, dans ses dimensions « volontaristes », ses zones
percues de liberté. Plusinscrit dans le registre de I’ action que du langage, le projet apparait
alors comme une représentation opératoire d’ un futur possible®, et ce, dansla mouvance
d’une théorisation de |’ action a parfaire. Reste a examiner, des lors, les conditions d’ une
production de connaissance qui pourrait étre associée, dans le cadre d’un dispositif de
généralisation, a une « projectique ».

Si laconception, laréalisation, le suivi, I observation des projets sont largement pratiqués et
généralisés aujourd’ hui dans les rationalisations productives récentes, sachant qu'’ils reposent
sur une « mise en cauvre de déséquilibres efficaces », |e passage a une « projectique » est,
sinon théoriquement moins délicat, plus ambigu, comme le souligne A. d'Iribarne®”. I
semble que son unité réside plus dans son domaine que dans sa méthode, dans une démarche
faisant appel a des approches plurielles sans a priori, plus que sur un concept unifié mais
univoque. C’est dans ce sens que J.-P. Claveranne parle d’' « un espace d’ investigation a n
dimensions que nous appel ons projectique, qui se veut — conjecture risquée — un prisme
particulier d’ observation, une discipline intellectuelle lieu d’ une globdité retrouvée plus
gu’ une discipline autonome et cloisonnée, un lieu de confluence de plusieurs branches de la
connaissance... capable de fédérer des approches dispersées et parfois désorientées des
chercheurs et des hommes d’ action »®. Mais « si la projectique peut étre un creuset, un
carrefour de plusieurs champs disciplinaires, ses fragilités », note-t-il plus loin, « résident
dans les points suivants:

- lerisgue techniciste, réducteur a une forme de gestion des contraintes du temps;

- le risque de se perdre dans la recherche d’ une impossible alliance dans la construction
d’un concept unificateur gommant lesfiliations;

- lerisque d’ étre un lieu temporaire de rencontres sans réel outillage méthodol ogique. »

% selon I’ expression de BOUDON, P., « Projet architectural et projet architecturologique », in ROPS, Le projet, un
défi nécessaire face a une société sans projet, Paris, L’ Harmattan, 1992, 425 p., pp. 17-31.

% BOUTINET, J-P., « Les conduites & projet, avatars d’une préoccupation », in ROPS, Le projet, un défi
nécessaire face a une société sans projet, op. cit., pp. 91-106.

¥ IRIBARNE (d'), A., «Projectique et reconjonction des savoirs», préface a CLAVERANNE, J-P.,
LARRASQUET, J-M., JAYARATNA, N., Projectique, a la recherche du sens perdu, Paris, Economica, 1996,
407 p., pp. IX-XIV.

% CLAVERANNE, J.-P., « Projectique », in CLAVERANNE, J.-P., LARRASQUET, J-M., JAYARATNA, N,
Projectique, a la recherche du sens perdu, op. cit., pp. 2-3.
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Aing, cette approche, semble-t-il plus gu'une discipline (ou aors dans son sens
d attitude), pourra étre utilisée comme un catalyseur, un prisme jaugeant de la pertinence d’ un
dispositif construit dans une discipline scientifique donnée, plus que comme un référentiel a
priori. L’ investigation exige effectivement dans ce cas des changements de perspective et de
posture réguliers du chercheur, des phases incessantes d approximation et de
guestionnement.

J. Girin rappelle ains que les chercheurs en gestion ont le role de produire des
connaissances, « sachant que ces connaissances portent sur une classe particuliere de
phénomeénes dont |a premiére caractéristique est de mettre en jeu des actions »* ... tout en
constatant également que la guestion se pose de savoir si |les connaissances produites sur
I’ action sont utiles dans |’ action, rejoignant ains G. de Pouvourville et E. Minvielle qui, dans
le méme ouvrage, S interrogent sur les rapports entre le temps de la science et le temps de
I”action.

C'est pourquoi, selon R. Progt, et du point de vue d'un architecte réfléchissant sur
I articulation connai ssance/action, la difficulté, nécessaire et urgente toutefois, de repenser un
cadre renouvelé de I’ action réside dans les capacités :

- des « hommes de science» a effectuer un saut dans le prescriptif pour définir les
orientations possibles de |’ action, ainsi que leurs modalités procédurales et instrumentales ;

- des « hommes d'action » a construire des outils intellectuels capables de vaider la
pertinence de |’ orientation des pratiques qu’ils adoptent™ et de fiabiliser ces mémes outils.

Cette double idée est présente aussi, mais de fagon plus radicale et uniformisante chez
D. Khouatra, pour qui on peut parler d’ une certaine unité de méthodes a priori dans la
projectique : « Parce gqu’ elle comporte alafois une dimension descriptive et normative, la
projectique a I’ambition de devenir une science de/pour |'action. Elle doit aider a une
meilleure compréhension de nos sociétés et fournir des outils visant a agir au niveau de la
transformation de celles-ci. »™* Toutefois, il est déicat en I'état actuel de savoir s cette
discipline naissante aura les moyens de son ambition, seul le temps étant juge en lamatiere.
En outre, il N’ est pas sr que cette perspective soit seule visée par laprojectique ; lagestion, la
sociologie semblent également répondre a ces critéres, sans toutefois recourir aux mémes
outils.

La notion de projet n’ est pas neuve dans de nombreuses disciplines, architecture, génie
civil, construction navale, et fait I’ objet d’ une littérature abondante en gestion, sciences de
I’ éducation, anthropologie... Elle est devenue également un champ d’ action tant pour I’ Etat
gue pour les entreprises depuis une quinzaine d’ années. Le projet s impose en cette fin de
XX® Siecle comme une méthode de modélisation de la complexité, ains que comme un mode
de pilotage dans un monde incertain. Cependant, cette unité apparente construite autour d’ un
prétendu probléme (une société sans projet, un environnement indéterminé, une incertitude
radicale...) masque une diversité issue de la mollesse du concept (qui est aussi une force
d’ adaptabilité, mais soumet ce dernier au risque de lafugacité) : le projet en effet préne, par
objet, une recomposition des connaissances, tant en nature qu’ en statut, par laréarticulation
des intentionnalités, des faisahilités, dans un champ de contraintes d’ espace-temps, mais, en
méme temps, perturbe les cadres classiques de I action, en adjuvant aux regles procédurales
présentes des formes de logiques d' action.

Comment, des lors, penser convenablement un modele locd, fragmentaire, dans une
compréhension globale de I’ action ?

Notre propos n’est pasici d’ apporter une réponse, mais d’ intégrer cette question comme
un axe dynamique de notre problématique, sorte de garde-fou du chercheur pour éviter I’un

® GIRIN, J., « Avant-propos », in CHARUE-DUBOC, F. (dir.), Des savoirs en action, op. Cit.

" PROST, R., « Le contexte d’ émergence de |a notion de projet alafin du XX° Siécle », in CLAVERANNE, J.-P.,
LARRASQUET, J-M., JAYARATNA, N., Projectique, a la recherche du sens perdu, op. cit., pp. 51-63. Pour une
démonstration plus fouillée, on pourra consulter PROST, R. (dir.), Concevoir, Inventer, Créer. Réflexions sur les
pratiques, Paris, L' Harmattan, 1995, 336 p.

" KHOUATRA,D. «La projectique: réflexions épistémologiques», in CLAVERANNE, J.-P.,
LARRASQUET, J-M., JAYARATNA, N., Projectique, a la recherche du sens perdu, op. cit., pp. 99-108.
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ou |’ autre écueil. Dés lors, ¢’ est une autre logique en cauvre qui se dessine, en réponse, par
un prisme déformant, une logique qui intégre celle du projet maisla dépasse et qui est celle de
I apprentissage organisationnel et de la gestion des savoirs dans |’ organisation. Il s'agira
alors d'éudier une forme de connaissance en observant/ participant a la connaissance
produite.

Nous sommes ainsi, par une approche traitant des « prolégomenes de I’ action », davantage
en mesure d apprénender la findité dans le projet, comme «findité ultime» — non
prédéfinie — ou comme « finalité intentionnelle » — et non référentielle —.

On ne peut aors que reprendre le projet de « sciences de I'artificiel » développé par
H. Simon alafin des années 1960, qui a ouvert les portes au constructivisme dans les
sciences sociales. Depuis trente ans, les connaissances S'intéressant al’ action se déploient
suivant des perspectives multiples ou s'imbriquent descriptif et explicatif, prescriptif et
normetif.

Cette réinterrogation du couple action-savoir peut se situer dans les postures
paradigmatiques suivantes

- passage d’ une observation de situations brutes a un examen des processus et conditions
de transformation des états;;

- redécouverte du local et des propriétés de la contextudité ;

- intégration de larationalité procédurale alarationalité substantive ;

- réintroduction du tél éologique, et son corollaire, la confrontation objectivité/subjectivité de
I" acteur ;

- réinstauration des questions relatives ala praxis, ou alatechne.

Ainsi, « |’ acceptabilité et |afaisabilité ne sont plus a considérer comme deux problemes
distincts en regard de I’ action ; ils sont bien les deux facesinséparables de |’ agir, deux faces
qui imposent d’ articuler e descriptif et le prescriptif, ainsi que le penser et le faire. » Et
C’ est justement dans cette dialectique qu’ émerge la possibilité d’ une production fructueuse

en terme de connaissance pratiquable” par la notion de projet, aboutissant & un processus
oscillant entre « modéisation procédurale chemin faisant » et « modéles substantifs ».

L’ explicitation de cette modélisation passe par |’ exposition de notre méthodologie et de
notre terrain de recherche.

 PROST, R., « Le contexte d’ émergence de la notion de projet... », art. cit., pp. 54-55.

™ |"expression est d’A. C. Martinet, in « Epistémologie et connaissance pratiquable ; exigences et vertus de
I’indiscipline », Journée déude Quels concepts fédérateurs pour les sciences de gestion ?, Paris Dauphine,
31 mars 1998.
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2. METHODOLOGIE ET TERRAIN DE RECHERCHE

Notre méthodologie repose sur une démarche de recherche-action, que nous expliciterons
dans un premier point. Nous verrons ensuite en quoi notre question de recherche s'est
articulée anosterrains.

2.1 METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE : POSTURE DE
RECHERCHE-ACTION ET CONSEQUENCES POUR LE CADRE
D’ANALYSE

Conséguence directe des lignes précédentes, la méthodologie que nous avons tenté
d’ élaborer ne prétend pas étre plus qu’ une construction, qu’ un artefact modélisant laréalité a
laquelle nous nous sommes confronté.

Chercher a préciser ses choix méthodol ogiques dans le cadre d’ une recherche repose sur
une préoccupation d’identification de « garde-fous » utiles au déroulement de la recherche.
Laformalisation d’ une méthodol ogie est pour nous une maniere de nous imposer des prises
de recul régulieres sur le terrain, la méthode d observation et les résultats produits, afin
d' «éviter que I'outil ne se substitue a I'observation, que I’analyse ne porte en ele la
mythologie des phénomenes qui n'ont jamais eu lieu que dans I'imagination des
chercheurs »™.

Dans ce contexte, le cadre et |es résultats de I’ analyse sont certes primordiaux, mais se
trouvent enrichis par les mises en perspective, les formes utilisées par le chercheur dans son
travail de synthése, dans sa prise de recul face a son objet de recherche. La production d’un
outil de management est certes une finalité « essentielle » aladiscipline de gestion, mais elle
ne prend pleinement sa place dans la recherche qu’ avec un regard poseé sur les limites, les
« contenants » de I’ outil de management produit, ainsi que sur les interactions produites sur
et par I’ environnement de I’ outil. Nous nous plagons ainsi délibérément dans une recher che-
action permanente.

Si pour M. Liu, larecherche-action a pour but de tester des hypothéses selon un protocole
précisément explicité™, pour M.-J. Avenier et |I. Nourry «la finaité d'une action de
recherche n’ est pas tant de tester dans des situations concretes des hypothéeses constituées au
préalable par des chercheurs... [que] de chercher a faire émerger des problématiques
nouvelles, de créer des occurrences d’ invention, susceptibles d’ enrichir chemin faisant les
réflexions menées conjointement ou séparément par les chercheurs et les praticiens en
présence. »"°

Plus spécifiquement par rapport au champ des organisations sanitaires, si I’ économie dela
santé€’, trés majoritaire dans le domaine, s'intéresse au champ hospitalier par des méthodes
guas exclusivement quantitatives, les gestionnaires ont dével oppé des approches prénant le

“ BAUMARD, P., Les organisations déconcertées : la gestion stratégique de la connaissance, Paris, Masson,
1996, 264 p.

® LIU, M., « Présentation de la recherche-action : définition, déroulement, et résultats », Revue Internationale de
Systémique, vol.6, n° 4, pp. 293-311.

" AVENIER, M.-J. et NOURRY, |., « Connaissances engendrées dans une « recherche-intervention » : modalités
de production et conditions de Iégitimation », Actes du colloque Constructivisme et Sciences de gestion, Lille, 23
oct. 1997, pp. 308-318.

" La domination du champ par des mathématiciens, des économistes ou des médecins statisticiens n’est pas
innocente dans la structuration de cette discipline. Pour illustration, on pourra consulter SAILLY, J.-C. et LEBRUN,
T. (coord.), Dix ans d'avancées en économie de la santé, Actes des XIX° Journées des Economistes de la Santé
Francais, Paris, John Libbey Eurotext, 1997, 304 p.
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pluralisme méthodol ogique et privilégiant larecherche-action (ou recherche-intervention), les
études longitudinales et |es études qualitatives. On ne sera donc pas surpris de retrouver,
parmi les principaux centres de recherche s'intéressant ala gestion hospitaliére, le Centre de
Recherche en Gestion de I’ Ecole Polytechnique, |e Centre de Gestion Scientifique de I’ Ecole
Nationale des Mines, le Groupe IMAGE de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique, et le
GRAPHOS, du Laboratoire d’ Analyse des Systemes de Santé.

Dans ce cadre gestionnaire donné, I'analyse d’'une organisation peut privilégier
dternativement deux voies. La premiere consiste a examiner la fagon dont les acteurs
exploitent leurs marges de libertés dans le cadre de regles du jeu et développent des stratégies,
modelent des systémes de valeurs ou d’identités. La seconde S'intéresse aux origines et
effets de méthodes formalisées destinées a inciter et évaluer le comportement des acteurs, ou a
spécifier leurs taches respectives et ales coordonner. Ces méthodes peuvent étre regroupées
sous le terme générique d’ « instruments de gestion ». Les instruments de gestion recouvrent
non seulement tableaux de bord, ratios de production, calculs de codts et leurs conventions
associées, mais aussi les outils de raisonnement stratégique, les modes de classification du
personnel, les procédures de reporting, les démarches qualité, les démarches projet, etc.

Dans cette seconde perspective, le CGS de I’ Ecole des Mines, ou encore le CRG de
I Ecole Polytechnique, ont exploré largement depuis plus de vingt ans les processus de
détermination des comportements des acteurs par les instruments de gestion, en mettant
notamment |’accent sur le champ de contraintes du systéme sur |'acteur, puis sur les
systémes d’ évaluation mis en place.

Plus récemment, les travaux de recherche inscrits dans cette perspective ouvrent encore de
nombreux champs méritant d’ étre explorés tant pour la production d’ une connaissance que
pour |’ enrichissement des méthodes d’ exploration construites. Les instruments de gestion,
leur juxtaposition, leur superposition ont induit des logiques locales de comportement des
acteurs qui aboutissent a des incohérences globales non prévues par les concepteurs et
porteurs des outils. S |es comportements des acteurs peuvent étre révél és par des interviews,
le procédé resterait insuffisant pour découvrir les logiques implicites de comportement. Le
rapport entre les ordres du discours, des regles et des pratiques manifestent leurs logiques
dans |'apparition de résistances ou d événements inattendus a |I’introduction d’un
changement dans le systéme. Le projet d’ établissement et |e programme de médicalisation du
systéme d'information (PMSI), le développement de la formdisation des pratiques
évaluatives peuvent étre ainsi analysés comme des dispositifs de gestion qui ont influencé le
comportement des acteurs du champ sanitaire francais.

Dans le prolongement de cette perspective d’ analyse ou les changements de contextes
modulent les régulations entre acteurs et ouvrent la voie a des innovations de gestion, un
instrument de gestion ne peut étre anaysé sous le seul angle de régulateur des
comportements. |l produit également |I’émergence de nouvelles fonctions, de nouveaux
savoirs et de nouveaux processus d’ apprentissages. |l s'agit de rapprocher la production
d outils de gestion de la production des savoirs organisationnels dans leur contexte évolutif.

Ainsi, « cette approche dynamique de I’ interaction entre les différents types de savoirs et
les instruments de gestion qui structurent les relations entre acteurs dans |’ organisation...
permettent de retracer, depuis Taylor, des vagues successives de « rationalisation »... »™
intégrant discours, regles, et systémes de légitimité. La santé est un domaine qui présente une
instrumentalisation de gestion avec de nombreuses lacunes et qui subit I'irruption de la
formalisation ou de la mise en place de nouveaux acteurs chargés de créer et de gérer de

nouvelles interfaces entre popul ation, financeurs et prestataires de soins.

Ainsi, le concept de projet d’ établissement et ses instrumentalisations peuvent étre selon
nous analyses sous I’angle des savoirs et des relations entre acteurs, comme le suggere
A Hatchud™. Cette perspective dépasse I'explication des logiques d acteurs par

® CENTRE DE GESTION SCIENTIFIQUE, La problématique de la recher che, document CGS/Ecoles des Mines, Paris,
1996, 20 p.

® HATCHUEL, A., « Coordination and Control », International Encyclopedia of Management, Thomson
Business Press, 1996.
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I’ opportunisme et la maitrise de I’ information dével oppée par M. Crozier® pour intégrer une
« dynamique structurante des savoirs ».

Les choix des principes méthodol ogiques retenus, leur nature et la maniére de les mobiliser
constituent |a réponse apportée ala question de recherche et permettent ainsi I intégration des
terrains de recherche. Aing, cette remarque fondamentale pour notre propos a deux
conséquences directes sur le traitement du matériau de recherche.

Lapremiére est que, puisque lafinalité de la recherche n’ est pas superposable a celle du
terrain, le contenu de I’ objet produit sur le terrain doit étre nécessairement contextualisé, et
relativise.

La seconde consiste aretravailler ce matériau par rapport a notre question de recherche. En
conséquences, si au cours de nos démarches de terrain nous avons pu adopter une attitude
normative car prescriptive, nous nous tenons rigoureusement dans ce travail a une posture
descriptive des processus de structuration de |’ action®™ auxquels nous avons contribué, en un
autre temps.

Cette démarche pourrait donc en apparence relever de |’ inductivisme, au moins dans un
premier temps. Il ne faudrait cependant pas s'y attarder : la pratique variée que nous avons pu
acquérir dans le champ sanitaire a pu nous faire appréhender 1a richesse des modeéles par un
décadrage de |’ observation a priori des situations et nous permettre d’ en mieux comprendre
I’ étendue d’ application ou leur pertinence. « Il n'y a pas de faits bruts et tous les faits sont
porteurs de théorie. »* 11 s'est donc agi, pour tenter de répondre a notre projet de recherche
de proposer un modéle de compréhension des logiques en oauvre autour du projet
d éablissement, qui corresponde a ce que J-L.Le Moigne nomme «le projet du
modélisateur ».

Nous nous positionnons dans une perspective congtructiviste, reconnue en sciences de
gestion, notamment en France. Suivant E. von Glasersfeld, les modéles et concepts produits
sont des outils permettant d’ élaborer, de faire évoluer des convictions, d expliciter et de
dialoguer sur les fondements de ces convictions, qu’ elle soient issues des pratiques ou des
concepts eux-mémes™. Notre démarche est donc de nature heuristique, ce qui nous a autorisé
aavancer dans les lignes précédentes |’ idée d’ une recherche-action permanente.

F. Wacheux® résume les différentes possibilités d’ observation systématique auxcquelles
nous avons tenté de nous conformer :

Tableau 3 : Les possibilités d’observation dans une démarche

gualitative
L’ observation L’ attention Le motif
Prendre note des| Par unefocalisation sur les Pour comprendre le réseau social

% CROZIER, M., FRIEDBERG, E., L’ acteur et le systéme, Paris, Le Seuil, 1977, 504 p.

® donc également prescriptive, mais par rapport au projet de recherche, et non plus au projet d’ intervention.

¥ BLAUG, M., La méthodol ogie économique, Paris, Economica, 1982, 259 p., p. 14.

% GLASERSFELD (von), E., « Pour un constructivisme radical », in WATZLAWICK, P. (dir.), L’invention de la
réalité, Paris, Le Seuil, 1988, 374 p. Pour un constructivisme appliqué aux sciences de gestion : MARTINET, A.-
C., Epistémologies et sciences de gestion, op. cit.

# WACHEUX, F., «Intuition, Compréhension, Démonstration : La figuration d'un processus de recherche
constructiviste », Actes du colloque Constructivisme et Sciences de gestion, Lille, 23 oct. 1997, pp. 282-294.
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conversations interactions

Observer les événements Par une attention soutenue et un Pour comprendre le contexte et les
regard empathigue représentations

Provoquer des informations En sollicitant les acteurs et en Pour comprendre I’ histoire, les
analysant les traces formes idéelles de I’ organisation
organisationnelles

Etre attentif & ses ressentis | Par une écoute des résonances Pour construire une représentation
internes aux événements vécus du contexte

L’ analyse s opére par la suite par une triangulation des données.

Pour A. Mucchielli®, on peut énumérer cing critéres de vaidation, pour toute méhode
« quditative » :

- |’ acceptation interne par les acteurs ou le groupe de I’ organisation qui a participé ala
recherche,

- lacomplétude, qui correspond a une présentation cohérente des résultats ;

- la saturation, qui apparait au moment ou les données recueillies semblent ne plus étre
nouvelles;

- lacohérenceinterne, qui postule une cohérence des conduites et des pensées des hommes
et des groupes;;

- la confirmation externe, qui concerne I’ adhésion et la confirmation des résultat par la
communauté scientifique.

Si les principes généraux énonceés ci-dessus semblent constituer une base intéressante,
Nnous en nuancerons toutefois certains points pour notre propos. Ainsi, I’ acceptation interne
est tout afait nécessaire par rapport alafinalité de la demande issue du terrain. L’ accord de
I’ organisation doit étre certes requis sur la présence des chercheurs, mais pas nécessairement
sur I’ensemble des résultats produits dans la perspective de la recherche. De méme, la
saturation, qui semble a priori un critere acceptable, N’ est pas sans poser de probleme dans
un dispositif de recherche-action. Enfin, la cohérence interne doit étre relativisée par rapport a
la localité et ala variabilité des acteurs en fonction de la spécificité de chaque situation,
comme|’amontré |’ analyse stratégique de M. Crozier et E. Friedberg®.

En conséquence, |a recherche doit s appuyer et se fonder sur des demandes du terrain,
mais doit aussi pouvoir les faire évoluer au fur et & mesure de sa progression, en remettant en
cause les représentations initiales dans le cadre d’ une démarche maieutique® . Elle dépasse
donc les demarches d'audit ou d'expertise, pratiquées de facon conjoncturelle dans les
organisations. L’ intervention ne se prétend pas pour autant dotée d'un «regard neutre »
mythique®. 11 s agit, bien au contraire, d’ expliciter le cadre théorique de chaque intervention
réalisée. Car si rien ne peut étre présupposeé sur le contenu des résultats de la recherche, la
construction permanente de |’ objet de recherche peut s appuyer sur des référents conceptuels
visant a maintenir le chercheur dans une position de recul et de questionnement permanents.
C' est ce que nous allons aborder dans |e point suivant.

2.2 LE MATERIAU EN CONSTRUCTION :
L’ARTICULATION DES TERRAINS ET DE LA QUESTION DE
RECHERCHE

Dans |le cadre des mutations du projet d’ éablissement au cours de ces dix dernieres
années, le GRAPHOS s’ est inscrit dans ces « vagues de rationalisation » du champ sanitaire

% MUCCHIELLI, A., Les méthodes qualitatives, Paris, P.U.F Que sais-je, 1991, pp. 111-118.

% CROZIER, M., FRIEDBERG, E., L’ acteur et le systéme, op. cit., et FRIEDBERG, E., Le pouvoir et larégle, Paris,
Le Seuil, 1993, 414 p.

¥ selon I’ expression de M. BERRY, « Logique de la connaissance et logique de I’ action », art. cit., p. 194.

% CENTRE DE GESTION SCIENTIFIQUE, La problématique de la recher che, op. cit.
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des ses débuts. Cela nous a permis de congtituer un matériau original et riche en
monographies, et ce, depuis 1990.

Notre démarche a consisté a suivre plusieurs projets d établissement au cours des périodes
définies précédemment pilotées dans le cadre du laboratoire. Ce suivi s'est fait de fagon
indirecte pour certains, sur la premiére période. Nous avons disposé du matériau de recherche
collecté par notre laboratoire au cours de cette période. Ce matériau est présent sous laforme
des projets eux-mémes, mais aussi des comptes rendus de réunion, de grilles, etc. pour les
supports écrits, ainsi que de la présence de chercheurs participant a la conduite de ces
premiers projets, qui peuvent influencer la genése des suivants, avec le risgque toutefois bien
connu de relecture des faits passés avec un regard du présent. Nous avons donc privilégié au
cours de cette période les traces écrites des projets.

Le travail amont de documentation nous aamené alire et synthétiser I’ensemble de la
littérature professionnelle sanitaire francaise traitant des projets d’ établissements sur ces
guinze derniéres années, ainsi que I’ ensembl e des textes de loi traitant précisément du sujet
depuis 1970. Nous avons également analysé |la méthodol ogie suivie dans plus de quarante
projets d’ établissements sanitaires de court et moyen séjour sur la période 1989-1998. La
préparation de |’accompagnement des projets s'est également doublée d'une analyse
approfondie des modes de régulation sanitaire nationaux et régionaux et de leur influence
dans la construction du projet d’ établissement. Nous avons poursuivi notre analyse dans
I’ examen des dispositifs et outils gestionnaires conditionnant la structuration d’ un projet
d établissement.

Nous avons ensuite participé a quatre accompagnements complets de projets
d’ établissements et a six applications spécifiques « gestionnaires » du projet. Les travaux qui
sont intégrés directement et de fagon conséquente dans notre travail sont en grisé foncé, ceux
dont une partie s insere dans notre travail sont en grisé clair. Les autres sont cités car ils ont
participé a la construction de notre compréhension de I’ensemble du champ sanitaire.
Evidemment, les durées répertoriées n’indiquent pas une présence effective sur le site, maisla
durée de I’ étude elle-méme. Ainsi, au cours de certaines périodes, nous avons privilégié
dternativement certains terrains en fonction de leur rythme davancée, tout en suivant
I’ évolution des autres structures.

Tableau 4 : Expérimentationsin situ

Thémes des Site Date de Matériau obtenu Perspective de |Localisatio
interventions début et recherche n
Durée
Reconfiguration Projet|Union des juin 1996 | Etude des représentations du Conditionnement de la | 1re partie,
d’ établissement clinigques de St-|— 3 mois | projet par rapport aux représentation par 2e sous partie,
Firmin* indicateurs utilisés I” outil chap. 2
(Rhone-Alpes)
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Projet d’ établissement |Hépital Rive |1996-1997| Projet d’ établissement, Etude de I’influence de | 2e partie,
— Contrat d’objectifs |Gauche* — 18 mois| Positionnement la contrainte extérieure| 1re sous partie,
et de moyens (Rhéne-Alpes) stratégique, groupes de et de la volonté des chap. 2
travail, production d’un acteurs dans le pilotage
contrat d’ objectifs et de du changement.
moyens Facteurs d’innovation
Projet d’ établissement [Cliniquedela |janv. 1998 Projet d’ établissement, Etude de 2e partie,
source’ — 8 mois | Positionnement |” appropriation 1re sous partie,
(Rhéne-Alpes) stratégique, groupes de progressive du projet, |chap. 2,
travail, production d’un Influence des processus| 2e sous partie,
tableau de bord des activitéggestionnaires dans les | chap. 1
par service modes d’ action des
meédecins et soignants
Prolongement du Centre Raoul  |1996-1997| Modélisation des prises en |Pilotage par les 2e partie,
Projet Follereau* — 6 mois [charge par les processus. |processus 2e sous partie,
d’ établissement : (Rhéne-Alpes) Quantification des flux chap. 2
Etude gestion par
processus
Analyse des processus |Clinique privéeljuil. 1997 | Modélisation des prises en |Caractérisation dela | 2e partie,
La — 8 mois |charge par les processus |production 1re sous partie,
Cochinchine* dans un service de hospitaliere, analyse |chap. 1,
(Rhdne-Alpes) réanimation du fonctionnement d’ un| 2e sous partie,
service chap. 2
Gestion des Clinique privéelavril 1998 | Reconfiguration de la Processus de Méthodologie
consommables Ste Paule* — 3 mois | gestion des consommables |décentrement dans la
(Rhdne-Alpes) médicaux, réduction des conduite de la recherche
codts du poste de 30 %
Projet d’ établissement |Centre janv. 1996 | Projet d’ établissement Difficulté desacteursa | 1re partie,
hospitalier du |— 4 mois |d’ une structure en grande |construire un projet 2e sous partie,
Viognier* difficulté commun, nature des chap. 2
(Rhdne-Alpes) relations
"professionnelles”,
impasse d’'un
établissement sinistré
Formalisation des Hopitaux nov. 1997 | Formalisation des Influence des outils sur | 2e partie,
prises en cantonaux de |— 3 mois | processus de soins apartir [I’évaluation, la 2e sous partie,
charge/qualité des Lausanne, CHU de critéres qualité en comparaison et le chap. 2
so0ins de Geneve services de réanimation changement des
pratiques de soins dans
des services
Opérationnalisation du|Clinique jan 1996 |Modélisation des processus| Théorisation d’ une 2e partie,
projet d’ établissement |mutualiste — 3 mois |de prise en charge des gestion anticipée de la | 1re sous partie,
Eugéne André cancersdu sein et du colon |production des soins, |chap. 1 et
(Lyon) théorisation de la prise| 2e sous partie,
en charge globale chap. 2
Etude gestion par Etablissement [1994-1996| Modélisation des prises en |Application de la 2e partie,
processus de soins de — 18 mois| charge par les processus  |gestion par les 2e sous partie,
suite de dans un centre de soins de |processus aun chap. 2
Morancé suite établissement
(Rhone) sanitaire. Limites des
représentations
" anonymiseé.
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Projet d’ établissement |Association  |1997-1998| Modélisation des prises en |Application de la 2e partie,
Pilotage par les des Hauts Pics*|— 12 mois| charges par les processus |gestion par les 1re sous partie
processus (Rhéne-Alpes) dans un centre de soins de  |processus aun chap. 1,
suite, opérationnalisation, |établissement 2e sous partie,
constitution de tableaux de |sanitaire. Construction| chap. 2
bord, contractualisation en |d’indicateurs
réseau
Etude de fusion des Centres juin 1997 [ Analyse des conditions de [Analyse deslogiques de 1re partie,
deux centres hospitaliers de[— 1 mois | rapprochement de deux fonctionnement 2e sous partie
Belfort et centres hospitaliersd’un  |institutionnelles et
Montbéliard budget de 500 MF chacun [administratives
(Franche-
Comté)
Audit organisationnel |Centre nov. 1997 | Reconfiguration des Analysed'un lre partie,
hospitalier de |[— 1 mois |activités et des modes établissement en 2e sous partie
Champignac’ d’ organisation du site situation d’anomie
(Franche- dans un contexte
Comté) pourtant favorable a
son dével oppement

Lesterrains présentésici sont issus alafois du secteur privé abut lucratif (Clinique La
Cochinchine*, Clinique Ste-Paule*), du secteur public (Centre hospitalier du Viognier*,
Hoépitaux cantonaux de Lausanne, CHU de Geneve, Centres hospitaiers de Belfort et
Montbéliard, Centre hospitalier de Champignac*), et du secteur privé non lucratif participant
aux missions de service public (Union des cliniques de St-Firmin*, Hopital Rive gauche*,
Clinique de la Source*, Centre Raoul Follereau*, Clinique mutuaiste Eugéne André,
Etablissement de Morancé, Association des Hauts Pics*). On voit donc que nos terrains sont
dominés, quantitativement et qualitativement, par des structures privées a but non lucratif
participant ala mission de service public hospitalier (PSPH). Ces structures sont donc sous
la double contrainte d’ une rentabilité économique (structures privées) et de lamission de
service public (choix des activités réglementées, service minimal a assurer, allocations et
contraintes budgétaires semblables au secteur public).

Notre attention particuliére portée sur les établissements privés PSPH réside dans le fait
qgue leurs spécificités leur donnent un caractere potentiellement révéateur, que nous
considérons comme des « traceurs» a suivre qui nous semblent appropriés. Si un type
d’ établissement se présente comme un nceud gordien, un « champ de contradictions (entre
termes de contraintes supérieures et/ou degrés de libertés supérieurs) » plus net que le public
ou le privé, une analyse longitudinale de ces organismes se justifie par une certaine efficacité
méthodologique, et ce d’ autant plus gu’ une organisation est davantage révélatrice de ces
processus : lefait d’ étre sous la contrainte du priveé et du public confere a ces établissements
une situation singuliére qui les a conduits a anticiper les nouvelles formes de régulation
sanitaire. Cette double contrainte a donc €té une sorte de catalyseur, permettant de renforcer la
validité de nos matériaux et la pertinence de nos études par-dela une période rel ativement
courte de suivi et d observation.

Plus précisément, |’Hopital Rive Gauche* et la Clinique de la Source*, qui sont les
terrains les plus exploités dans ce travail, ont été suivis précisement dans la conduite de la
formulation et de I’ instrumentalisation du projet d’ établissement. Les matériaux recueillis
illustreront comment le projet d'établissement est en interrdation avec la stratégie de
I établissement, et notamment, comment des organi sations défavorisées d’ un point de vue
budgétaire en région Rhdne-Alpes ont pu se projeter, comme entités singuliéres, dans une
place tout aussi singuliére dans I’ offre de soins et réussir lalogique du projet jusgu’ala
contractualisation (Rive Gauche*) ou jusgue dans le pilotage de ses activités (La Source*).
Dansle second cas, on verra notamment |’influence du systéme d'information médico-
économique dans la structuration du projet d' établissement. Cette présentation seraillustrée a

" anonymisé
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contrario par d autres expériences réalisées en France dont nous avons entrepris |’ analyse
critique.

D’ autres terrains ont été sollicités dans notre travail, mais de fagon plus spécifique. Le
Centre de réadaptation des Hauts Pics* est illustratif de la déclinaison du projet
d’ établissement en processus formalisés de prise en charge. Laformalisation des processus
de prise en charge a nécessité un cheminement préalable, une préparation qu’il nous asemblé
utile de présenter ici : connaissance de la production hospitaliere (Clinique La Cochinchine*),
puis modélisation d' un processus de prise en charge (Clinigue Eugene André, Centre Raoul
Follereau*). On verra également en quoi les outils d’'évauation des prises en charge ne
peuvent générer des effets structurants qu’ accompagnés d’ un processus d' évaluation des
outils (Clinique de la Source*, Hopitaux cantonaux de Lausanne et CHU de Geneve).

D’autres études répertoriées précédemment nous ont permis didentifier les logiques
ingtitutionnelles (Centre hospitaier du Viognier*, Centres hospitaliers de Belfort et
Montbéliard, Centre hospitalier de Champignac*) et leur influence sur le projet
d établissement (Union des Cliniques de St-Firmin*). Enfin, nous citons dans notre
méthodologie notre étude a la Clinique Ste-Paule* en illustration du décentrement des
investigations du chercheur par rapport ala demande initiale formulée par le terrain.

Apreés cette présentation des terrains est présenté le pilotage du dispositif de recherche.

221 Le pilotage du dispositif

Pour sassurer le contrble du dispositif de recherche-action, nous avons construit
systématiquement, pour chague terrain, deux groupes auxquels chercheurs et praticiens ont
pu appartenir. |1 s agit du groupe de pilotage et du groupe recherche®. Si ces deux groupes
sont constitués d’ un méme « noyau dur » (souvent 3 chercheurs et 2 praticiens), la présence
de chercheurs ou de praticiens n’ est pas nécessairement liée alafinalité du groupe.

2.2.1.1 Ladeéfinition de la recherche ou
I'accord préalable

La négociation d’une recherche est d’autant plus délicate en recherche-action qu'elle
sinscrit, alabase, dans une demande du terrain. L’ appel d’ une organisation a un intervenant
extérieur N’ est pas « naturel ». Le plus souvent, lademande diverge du diagnostic initial pose
par le demandeur, et le premier travail du chercheur est de reconsidérer et réexaminer le
besoin au dela de la demande™. Cette demande diverge du besoin pour des raisons liées au
demandeur, géné par le quotidien ou le probleme apparent, mais surtout par I’'indicible de sa
demande qu’il convient d’ interpréter.

Ainsi, dans le cadre de notre laboratoire d’ accueil, nous sommes intervenu en 1997 ala
demande du directeur d’ une agence publique afin « de construire un guide d’ évaluation de la
qualité de la prise en charge des patients dans les hdpitaux locaux de larégion », question on
ne peut plus vaste et prétant a confusion. Or, une des missions essentielles de cette agence
consistait en |’ allocation des budgets des structures de soins. En filigrane de la formulation
de la demande était posée la question de I’ efficience des structures, mais ce discours ne
pouvait étre recevable au moment des réformes de ce secteur. || S'est ainsi agi de recadrer la
demande, en articulant |a nécessité de lalocalité de I’ offre (percue comme un critere de
qualité pour la population), un niveau minima de sécurité pour la rédisation des soins
(qualité minimale intrinségque de la prestation), et un colt pour larégion qui soit acceptable en
intégrant les deux précédents critéres : « C'est alors en débordant sa mission initide, en

% Lanotion de groupe de pilotage n’ est pas sans rappeler ce que J. Girin nomme « |’ instance de gestion » et celle
de groupe recherche « I’instance de contrdle » : GIRIN, J., « L’ opportunisme méthodique dans les recherches sur
la gestion des organisations », Communication a la Journée d’ étude La recherche-action en action et en question,
AFCET, Collége de systémique, Ecole Centrale de Paris, 10 mars 1989, 11 p.

% Cf. BENGHOZI, P.-J., « La négociation d’ une recherche : une étape clé dans la méthodologie d’ intervention »,
Economies et Sociétés série Sciences de gestion, n° 15, mai 1990, pp.195-2009.
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reformulant |e probléme de fagon plus large qu’ un intervenant extérieur peut étre le plus utile
et qu'il apprendra lui-méme le plus de choses sur le fonctionnement de I’ organisation. »*

De méme, dans le cas d’'une étude sur la gestion des consommables médicaux®, la
demande initiale qui consistait a « trouver les causes des dérapages des consommables a
partir des pratiques médicaes» (dont le seul intitulé aurait suffi & nous bloquer
immédiatement |’ acces au terrain) a été transformée en une évaluation de la cohérence et de la
pertinence du systeme d' information de gestion. L’ observation éargie sur le site (adlors que la
demande initiale consistait a analyser les documents comptables) a permis rapidement de
mettre en évidence un manque de coordination et d’ anticipation organisationnelles, et le fait
gue le systeme d’information assurait latragabilité de 5 % seulement des consommables. La
recherche s est donc recentrée sur la reconfiguration organisationnelle et informationnelle de
lapharmacie, de la comptabilité achats et du bloc opératoire. Trois mois apres|’ étude, le poste
« consommables » avait diminué de 30 % en valevr.

Toutefois, malgré I'accord préalable, la définition de la recherche s articule dans une
diaectique permanente entre finalité des praticiens et finalité des chercheurs, aux temporalités,
rythmes et exigences différents, qu’il convient de préciser.

2.2.1.2 Laconstitution des groupes de
pilotage et de recherche

- La constitution d’un groupe de pilotage : plus qu’une finalité organisationnelle

Lademande d'intervention de I’ organisation s inscrit dans des échéances spécifiques qu’il
est parfois délicat de vouloir tenir dans un dispositif de recherche. Le chercheur doit alors
tenter d’ « arbitrer » entre ses préoccupations et celles du terrain. L’ accompagnement de la
réalisation de projets d’ établissement, s'il ne peut s envisager dans une durée inférieure a
trois mois, dépasse cependant rarement huit mois de collaboration intense. 1l n’empéche
qu’un suivi ponctuel et régulier peut étre réalise entre deux interventions, qui permet alors de
fournir a la préoccupation de recherche les articulations nécessaires aux temps des
interventions sur le terrain. Ainsi, pour trois établissements étudiés dans ce travail, les projets
d éablissement initiaux qui dataient de 1992 et 1993 et que le laboratoire avait déja
accompagnés, ont été repris dans leurs prolongements ou diagnostic a mi-parcours, en 1996,
1997 et 1998. Un autre S est réalisé au début de |’ année 1997, et son opérationnalisation
S est poursuivie au cours du premier semestre 1998.

C’ est pourquoi la constitution d’un groupe de pilotage offre au chercheur plus qu’ une
finalité opérationnelle. Un principe fort guide son fonctionnement, au-dela du suivi de la
réalisation de lamission : I’ explication de la méthode associée alafinaité del’ organisation.
Le groupe a une vocation d'abord opérationnelle, qui, conjointement, vient renforcer la
problématiqueinitiale : il s assure del’ organisation de la démarche, de sa planification, puis,
comme garant des résultats produits, il peut conduire a repréciser lacommande.

- La constitution du groupe recherche: sa finalité scientifique, sa composante
institutionnelle

La demande des chercheurs n’ est évidemment pas superposable a celle de I’ organisation.
Pour notre part, elle consiste a percevoir en quoi un concept-objet structuré au fil du temps, le
projet d'établissement, pouvait servir de ferment a la structuration de I'action dans
I’ organisation, notamment a travers I’ utilisation, la congtruction, |’ appropriation d outils
gestionnaires. Notre questionnement s insere donc dans une problématique plus large, qui est
cele des interactions entre rationalité procédurae et rationdité substantive dans des
organisations, ou, historiquement et classiqguement, peu de marges de liberté étaient censées
exister.

® BERRY, M., « Logique de la connaissance et |ogique de |’'action, Réflexions a partir de I’expérience des
recherches en gestion menées a |’ Ecole des Mines de Paris et al’ Ecole polytechnique », in AUDET, M., MALOUIN,
J.-L. (eds.), La production des connaissances scientifiques de I’administration, Laval, Presses de |’ Université
Laval, 1986, pp. 181-231, p. 193.

% Clinique Sainte-Paule*.
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Notre finalité de quéte scientifique a toujours été clairement précisée aux directions des
établissements impliqueés.

Latemporalité de larecherche est radicalement différente de celle de I’ organisation. Nous
avons ainsi pu suivre réguliérement et personnellement I’ évolution de deux établissements
pendant deux années, sachant que nous disposions de matériaux issus dinterventions de
notre laboratoire pour ces mémes terrains depuis 1992. De méme, sur les quatre projets suivis
exhaustivement, nous avons pu accompagner deux établissements dans la définition de leur
projet, puis dans son opérationnalisation, soit par le contrat d’ objectif, soit par la gestion des
processus, sur une période alant de 6 mois a un an apres la définition du projet
d’ établissement. Enfin, nous avons participé alareformulation d' un projet a mi-parcours,
projet qui avait éé accompagné par notre laboratoire en 1994.

Toutefois, compte tenu de nos themes dintervention (élaboration de projets
d établissement, de contrats d' objectifs, formalisation de la stratégie), une confidentidité
minimale a di étre garantie, les périodes de recherches éant encore récentes. Nous
présenterons donc, quand leur intérét |’ exige, desterrains et des noms anonymisés, sans
toutefois en changer les lieux, ni les dates, ni les données originelles.

2.2.1.3 Le controle de ladémarche

- Ladémarchegénérale: les« aller et retour » entreleterrain et lelaboratoire

Toute recherche conduite a été systématiquement réalisée en immersion dans le terrain
pendant une période donnée, a partir d’ une étude documentaire fournie pour intégrer des
I”abord des faits |es données de base (nombre de lits, spécialités, masses budgétaires...).
L’ accompagnement des projets d’ établissement est scandé par des rythmes fluctuants selon
les moments du projet. Au démarrage du projet, I’ étude et la méthode sont présentées en
assembl ée pléniére, des groupes de travail sont ensuite constitués et pilotés indépendamment
les uns des autres. La phase de démarrage peut étre plus ou moins longue et recourir a des
dispositifs variés pour le lancement du projet, en fonction du climat organisationnel. Aingi,
pour un établissement déja avance et sensibilisé ala démarche, le chef du projet « Twingo »
de Renault a été convié a une réunion du personnel d’ un établissement, afin qu’il décrivele
processus par lequel il a conduit 1a conception de cette voiture révolutionnaire. Pour un autre,
en situation de blocage complet entre médecins et direction, et médecins et chirurgiens, nous
avons procédé par le récit d’ une tragédie cornélienne. Dans les deux cas, le « décadrement »
par rapport au vécu ressenti était nécessaire, mais|’ outil divergeait. En paralléle, des missions
ponctuelles sont confiées a certains membres de I’ organisation.

Afin de croiser les regards, nous pratiquons des enquétes aupres de I’ensemble du
personnel et d’'un échantillon de patients. Nous rencontrons systématiquement les
organismes de tutele de I'établissement, ses prescripteurs principaux, et parfois ses
concurrents quand cela est possible. Nous pratiquons également une visite déaillée des
béatiments, ainsi qu’ une analyse de I’ architecture. Nous suivons certains patients dans leurs
trgjectoires. Enfin, nous croisons les a priori issus du terrain avec les informations
moddisant I’ activité de la structure.

Cette démarche peut, dans sa présentation, sembler linéaire. Elle est en fait réguliére, mais
ponctuée par des mises en commun et des formalisations des données recuelllies au
laboratoire méme. Ains, nous procédons, systématiquement aprés chague viste a un
processus de décentrement / recentrement permettant de contextualiser I’ information collectée
et de valider |I’avancée de I’ étude.

Déslors, il est difficile de parler « d’ information de seconde main », dans la mesure ou
nous sommes présents, dans |le cadre de notre recherche, sur le terrain dés I’ initiation de
I’expérimentation, depuis les premiers contacts, la négociation du contrat jusqu’a
I accompagnement aprés la rédisation du projet. En revanche, nous avons eu recours a
I’ exploitation de documents antérieurs a nos interventions (projets d’ établissement et leurs
ébauches, par exemple) ou a des entretiens avec les chercheurs ayant réalise d anciens
dispositifs de recherche dans ces structures par rapport a notre guestion présente.
L’information finalisée issue du passé a pu étre ains également rel ativisée et contextualisée.
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- La démar che spécifique, ou la collecte du matériau de recherche

Dans |’ accompagnement du projet d’ éablissement, notre méthodologie a priori n’est pas
rigide, mais se trouve constituée d’ un canevas adaptable « chemin faisant ». Nous aurons
I’ occasion plus loin d’en présenter un exemple.

Les dispositifs de collecte d’ information sont composes d’ entretiens libres (exploratoires),
d’ entretiens semi-directifs (degré de perception de I'environnement sanitaire et de
I’organisation), de questionnaires aupres des malades et du personne, d observation
participante aux réunions. Les entretiens peuvent étre individuels ou collectifs.

Toute intervention est réaliste au moins en bindme, ce qui permet la retranscription
systématique des réunions, tant sur leur forme que sur leur contenu. Nous n’ enregistrons ni
ne filmons pas, car nous avons pu constater le role inhibiteurs des appareils enregistreurs,
méme Sils présentent |’ avantage de restitutions plus complétes que la prise de note.

Les réunions font I'objet de deux types de comptes rendus écrits. Les premiers,
synthétiques, reprennent les points de fond, les éléments traités et atraiter, I’ échéancier du
travail du groupe. Ils sont destinés au groupe de pilotage ou aux groupes de travail. Les
seconds, destinés aux chercheurs, intégrent le fond des premiers auquel sont adjointes des
remarques de forme, de climat, d’ expressions utilisées, des non-dits...

- Questionsdetransferts et contre-transferts

Les images envoyées par les chercheurs et I'ingtitution ne sont pas neutres dans le
déroulement de larecherche, et, a défaut de pouvaoir les neutraliser, les chercheurs doivent
rester conscient de I'influence des intervenants dans la structuration du dispositif de
recherche.

Nos recherches-action dans |e cadre d’ une unité mixte de recherche associée au CNRS ont
présenté plusieurs avantages. Dans le milieu sanitaire, la caution scientifique des intervenants
est un gage de désintéressement et de neutralité relatifs (méme si ces derniers sont apparents,
au mieux se limitent-t-ils a I'intérét de la recherche). En outre, le fait d'associer les
établissements a des questions de recherche d’ actualité pour les acteurs du champ sanitaire
(criteres d’ évaluation, d’ accréditation des soins, d’ efficience de la structure) est un facteur
valorisant alafois pour la structure et pour le chercheur, tel I’accompagnement du premier
contrat d’ objectifs et de moyens réalisé dans la région Rhone-Alpes ou de la définition du
Schéma d’ organisation sanitaire de larégion.

L’image de I'institution a laguelle appartient le chercheur est donc a prendre en compte,
aing que I’image propre du chercheur®. Le réle de notre laboratoire dans |’ élaboration de la
planification sanitaire régionale a été également un point important dans la crédibilité des
chercheurs au sujet de la présentation des enjeux.

Il faut prendre en compte également le fait que le chercheur puisse étre [ui-méme influencé
par lesrelations qu’il noue sur le terrain.® En effet, le fait d’ accompagner une structure sur
plusieurs mois, voire plusieurs années, peut conduire le chercheur, a terme, a voir les
problémes internes de |’ organisation sous un angle peu renouvel €. Nous avons essayé de
parer ce danger en procédant au renouvellement régulier d’ un chercheur sur le terrain, en
S assurant ainsi de la présence réguliere d’ un « ogl neuf ».

Plus généralement, nous avons pu constater que la théorie Iégitime I'intervention en
situation d’ exploration en fournissant des cadres d'interprétation de la rédité percue €,
réciproquement, la pratiqgue du terrain légitime, dans le processus de restitution de
I”information, la connaissance produite, en remettant souvent en cause les schémas et modeles
initiaux.

Il s agit d’ aborder maintenant les limites du dispositif.

% BERRY, M., « Logique de la connaissance et logique de |’ action... », art. cit., p. 201.
* Sur la question du contre-transfert : DEVEREUX, G., De |’ angoisse a la méthode, Paris, Flammarion, 1980,
474 p.
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2272 Les limites du dispositif : les possibilités de généralisation

A partir du moment ol notre recherche peut étre qudifiée «dintensive»®, la

connaissance produite permet de dég?er des profils permettant la compréhension des
logiques d’ action dans des organisations”.

Deslorsc’est laquestion de la généralisation de notre analyse qui mériterait de poursuivre
ces travaux, et dont il convient de préciser dés a présent le champ des possibles. Cette
généralisation peut étre limitée par plusieurs facteurs, notamment :

- le champ sanitaire régional : nos terrains sont situés exclusivement dans deux régions
(Rhéne-Alpes et Franche-Comté, avec une prédominance tres nette de Rhéne-Alpes). Or, le
réle de la planification sanitaire en France est déterminant (et déterminé) principalement au
niveau de chague région, chacune d'elle décidant de ses priorités;;

- la nature des structures éudiées: nos terrains sont pour |’essentiel constitués de
structures privées a but non lucratif rattachées au service public hospitalier. Toutefois, nous
avons pu constater en quoi elles divergeaient de I'hépital public, notamment dans leur
capacité a appréhender leur environnement et dans leur rapidité de mobilisation ;

- lataille des terrains : nous avons privilégié des structures de taille moyenne. Lavariété
des établissements de soins est notoire, et les études gestionnaires privilégient souvent de
grosses structures (CHU®") al’inertie importante, et aux résultats moins convaincants;;

- lapersonnalité des acteurs des structures: certains de nos terrains ont bénéficié de
personnalités originales dans le champ des professionnels de la santé, tant médecins que
cadres infirmiers ou administratifs, qui ont eu une attitude double, a la fois médicde et
gestionnaire. lls ont pu influencer aleur maniere le déroulement des projets.

Ces conditions expérimental es, toutefois, ne nous semblent pas réductrices du champ de
notre travail. En effet, ce n’ est pas tant le contenu de la contrainte sanitaire qui importe dans la
régulation hospitaliere, que lamanifestation et le dispositif de construction et de déploiement
des priorités sanitaires. A cetitre, notre intérét porte sur le processus de construction de la
cohérence du projet de I’ établissement dans un dispositif global, transitif, constitutif de la (ré)
appropriation du projet et samise en cauvre.

Sur la nature des structures étudiées, nous avons précédemment expliqué notre choix,
privilégiant lamultiplication des contraintes sur un type donné de structure en les considérant
comme un catalyseur nécessaire al’ expression du projet. Lataille desterrains se justifie
également pour des questions d’ efficacité méthodol ogique. En effet, nous n’avons pas pu
encore rendre compte d expé&imentations a long terme (au moins dix ans), que
nécessiteraient pourtant des structures importantes tels les CHU ou les grands groupes
hospitaliers comme I’ Assistance Publique de Paris, les Hospices Civils de Lyon, |’ Assistance
Publique de Marseille... En outre, nous ne sommes pas convaincu que la personnalité des
acteurs ait eu un role structurant fondamental. Nous pensons que le contexte lié
conjointement au champ sanitaire et a I'éablissement a permis a ces personnaités de
S exprimer, de se saisir du projet naissant, puis de le porter, et que cesindividualités, si elles
ont su se saisir du projet, ont permis I’émergence du projet comme déclencheur du
processus.

Enfin, nous pensons que si le dispositif N’ était pas généralisable en termes de résultats ou
de reproductibilité, le cadre d’analyse lui-méme, la méhodologie d’accompagnement du
terrain, laréflexion sur les interactions entre finalités, contextes et outils, la génération d’ une
rationalité substantive a partir de dispositifs procéduraux sont tout a fait transposables a tout
type d’ organisation.

% au sens de GRAWITZ, M., Méthodes des sciences sociales, Paris, Dalloz, 1996 (10° éd.), 920 p.

% BRABET, J.,, « Faut-il encore parler d approche qualitative et d approche quantitative ? », Recherche et
Applications en marketing, vol. 3, n° 1, 1988, pp. 75-89.

" Centre Hospitalo-Universitaire.
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3. PLAN DE LA THESE

Notretravail est structuré en deux parties.

Dans la premiére partie, La formalisation du concept : le projet d établissement entre
régulation sanitaire et gestion de I’ hdpital, nous retracons les cheminements du concept, aux
origines et sens multiples, et ses interactions avec les formes de régulation sanitaire.
L’ approche est résolument externe et propose une analyse du projet d’ établissement avec son
environnement institutionnel.

Cette partie est structurée en deux sous parties.

L’ objectif de la premiére sous partie, Les origines du concept : une lente gestation (1970-
1995), est de montrer pourgquoi et comment le concept de projet ainvesti progressivement le
champ sanitaire et I’ hdpital, puis comment il S est progressivement formalisé, tout en notant
que le dispositif de régulation est encore parcellaire.

Deux chapitres constituent cette premiére sous partie.

Le chapitre 1 analyse la littérature traitant des concepts de projet et de projet
d établissement. I traite des interactions du projet avec d’ autres concepts et d' autres champs.

Le chapitre 2 modélise les interactions entre régulation sanitaire (externe) et projet
d’ établissement. Aprés une approche historique touchant ala planification sanitaire, nous
montrons les liaisons visibles, officielles entre planification sanitaire et projet d’ établissement.
Puis, dans un second temps, nous montrons en quoi et comment le projet d’ établissement et
le schéma d' organisation sanitaire (SROS) se co-construisent et se reconstruisent. Le
chapitre s achéve sur uneillustration d’ une régulation partielle a partir des outils existants et
des digonctions entre | es représentations autour d’un projet d’ établissement.

La seconde sous partie, La dynamique du concept : la métabolisation de référentiels
globaux par le projet d' établissement (depuis 1996), est synchronique. Elle présente le projet
d’ établissement et les outils permettant son instrumentalisation. Son objectif est de montrer
« lanouvelle donne », les nouvelles regles du jeu, et en quoi €elles jouent avec le projet
d établissement.

En introduction est présenté le nouveau cadre de régulation, laréforme de 1996.

Deux chapitres congtituent alors cette deuxieme sous partie.

Le chapitre 1 traite de la possibilité de comparer |es établissements par la généralisation de
I"information. 1l traite de la globalisation de I'information, par le programme de
meédicalisation du systéme d’ information hospitalier, et de laformalisation d’ une régulation
quditative de I'activité hospitdiére par I'évaluation des pratiques et I'accréditation des
établissements.

Le chapitre 2 traite des interactions entre e contrat d' objectifs et de moyens et |e projet
d éablissement et montre en quoi le contrat renouvelle et étaye e projet d’ établissement.

Laseconde partie de notre travail, Du projet d établissement au projet de I’ établissement :
analyses cliniques et instrumentalisations managériales, se veut étre un prolongement de la
structuration du projet a partir du cadre présenté auparavant. En reflet de la premiere partie,
celle-ci est résolument focalisée sur I’ organisation interne et les interrelations entre |’ objet
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« projet d établissement », I organisation et les parties prenantes au projet. L’ objectif est de
montrer en quoi des dispositifs gestionnaires structurent le projet d’ établissement, le pilotent,
et permettent ainsi un rassemblement des parties prenantes al” hbpital autour du projet, ce que
nous entendons par |e passage « du projet d’ établissement au projet de I’ établissement ».

La premiére sous partie, intitulée Les cas cliniques ou I'inscription du projet par le
terrain, consiste a présenter les conditions de possibilités organisationnelles d une
sructuration de I'hopital par le projet d éablissement et son déploiement dans
I’ organisation. Elle est constituée de deux chapitres.

Le chapitre 1 fixe un certain nombre de prémisses aux démarches qui suivent. Le premier
point consiste, notamment, & poser les invariants et leviers d’ action spécifiques ala structure
hospitaliére et &la nature de la production de soins. Dans le second point, nous envisageons
les dispositifs de gestion dans une logique d’ apprentissage organisationnel dépassant une
perspective de contrdle instrumental.

Le chapitre 2 traite des interactions entre |e projet d établissement et laformulation de la
« stratégie hospitaliére ». Ce chapitre est articulé autour de deux études cliniques. Dans la
premiére, nous essayons de montrer le processus de construction d’ une stratégie pour un
établissement. Nous proposons notamment une analyse de I'évolution du discours
stratégigue et un modéle d’interprétation de la constitution de la stratégie de I’ établissement.
Dans |la seconde étude clinigue, nous montrons en quoi le contrat instrumentalise le projet a
partir de leviers d action précis. Nous verrons également les limites d' un tel dispositif.

La seconde sous partie, Le déploiement du projet par les outils de gestion ou les mises en
perspectives, sintéresse plus précisement aux appropriations des outils dans
I"instrumentalisation du projet et aleurs limites.

Elle est composée de deux chapitres.

Dans le chapitre 1, nous montrons les limites des outils classiques, |e renouveau apporté
par le PMSI, mais auss les dangers d'une utilisation détournée, illustrée par deux
établissements, puis nous proposons |’ ébauche d'un systéme d'information gestionnaire
intégré au projet par le projet.

Le chapitre 2 est I’illustration du déploiement du projet par les processus. || présente les
possibilités d’une modélisation par les processus et ses conséquences sur les logiques
d action dans I’ hopital a partir de plusieurs cas. |1 aborde ensuite le projet entre pilotage par
les processus et management de la qualité, en décrivant les formes et limites du dépl oiement
du projet.
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Introduction

La planification sanitaire en question

Apres trente ans de planification sanitaire alafrancaise, |’ offre de soins est globalement
pléthorique, colteuse et révéle de profondes inégalités en matiere d’ accessibilité aux soins ou
de sécurité. Or, aujourd’ hui, les agences régionales de I” hospitalisation disposent des outils
classiques et d’ outils nouveaux pour le champ sanitaire, oscillant entre |’ application stricte
d’un cadre réglementaire et la création de nouvelles regles du jeu dans un domaine ou la
politique locale, e facteur économique et la pression sociale et professionnelle pesent sur la
nécessité de restructurations®.

Face a cette remise en question de I’ offre de soins est posée la question de I’ efficacité de la
planification. En effet, en trente ans, cette derniére n’aura permis ni une stabilisation des
codts, ni une suppression des disparités. Elle n’aura pas permis non plus de mesurer de
facon pertinente pour une réforme les résultats produits par les offreurs de soins. De plus, les
rel ations particuliéres entretenues entre offre et demande™ rendent son application délicate.

Tout le monde s accorde aujourd’ hui pour constater les incohérences de |’ organisation du
systéme de santé en France :

Les travaux du Commissariat général du Plan'®, |e Rapport du Haut Comité de la Santé
publique?, le rapport d’information de la commission des finances de I’ Assemblée
nationale™®?, le Livre blanc sur le systéme de santé'®*, le rapport de la Cour des Comptes'®*
affirment tous I’ urgence d’ une réforme profonde de I’ offre de soins, et par |3, mettent en
cause les fondements traditionnels de la planification. Déslors, la question de la compatibilité
de laréforme de 1996 avec le cadre de la planification hospitaliére de 1970 et de 1991 est
posée. En effet, les ordonnances d’ avril 1996 tentent de fournir une cohérence d’ ensemble au
systéme hospitalier a partir de trois outils: la planification (par les autorisations
d’ équipement), le financement a moyen terme (par les contrats d’ objectifs) et | accréditation
des structures de soins. La planification dont les bases ont été posées en 1970, puis qui a été
corrigée en 1991 se trouve aujourd’ hui remise en cause.

De leur c6té, les établissements sanitaires publics ou privés se trouvent pris dans des
logiques de régulations opportunistes, relevant plus souvent de I"habitude, des logiques
professionnelles privilégiant un développement quantitatif de I’ offre dans un contexte ou les

% CABANIS, J.-N., « Aménagement du territoire et santé publique », Working Paper, |UP Santé, Lyon, nov. 1997,
31 p.

% On parle classiquement en économie de la santé de « demande induite par I’ offre », ce qui signifie que la
détermination de I’ offre a partir des besoins de la population est illusoire.

1% SOUBIE, R. (prés.), Santé 2010, Paris, La Documentation Francaise, 1993, 151 p.

1 HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE, La santé en France, Rapport général, Paris, La Documentation
frangaise, 1994.

2 DEL ALANDE, J.-P., Emploi, famille, santé, retraite, s adapter ou régresser ?, Paris, Assemblée Nationale, La
Documentation frangaise, 1995.

1% SOUBIE, R., PORTOS; J.-L., Livre blanc sur le systéme de santé et d’assurance maladie, Paris, La
Documentation frangaise, 1994.

%4 Nov. 1997.
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Introduction

sources de financement se trouvent déconnectées de leurs activités. Malgré la contrainte
affichée, nombre d éablissements a vécu sur des niches d'activités, dans une reative
autonomie et sans contréle réel de leur activité. Ainsi, dans la majorité des cas, les espoirs
fondés sur le projet d’ établissement défini dans laloi de 1991 n’ont pas porté leurs fruits.
Dans le cadre de réformes parcellaires, certains établissements en Situation extréme ont
cependant pu construire par le projet, et non sans douleurs, une réponse cohérente et originale
dans leurs environnements sanitaires respectifs.

Laquestion qui se pose aujourd’ hui est donc de comprendre en quoi est possible une
forme de régulation sanitaire s appuyant sur la restructuration hospitaliére, permettant de
conjuguer aménagement du territoire et santé publique. On essayera de montrer, en reprenant
des éléments du passé, que cette conjugai son passe nécessairement par une démarche allant
au delade la simple application des instruments classiques de la planification sanitaire pour
intégrer des dispositifs gestionnaires dlant jusgu'a la négociation de contrats, points
d articulation entre établissements et leurs projets et agences régionales de I’ hospitalisation.

Le matériau portera donc sur les instruments juridiques, administratifs et sur les outils de
gestion utilisés al” hépital, mais auss sur les discours ayant traversé notre époque.

Cette premiére partie est structurée en deux sous parties.

Lapremiéere, intitulée Les origines du concept : une lente gestation (1970-1995), présente
les évolutions du « projet d établissement » dans un cadre historique. Elle consiste a
Sintéresser alagenése et aux les formes des interactions entre le projet d’ établissement et la
régulation sanitaire.

La seconde sous patie, intitulée La dynamique du concept: la méabolisation de
référentiels globaux par le projet d’ établissement (depuis 1996), traite de la stabilisation du
concept de projet d’ établissement et de ses instrumentalisations possibles, a partir de la
réforme de 1996. Elle vise aregarder, dans un premier temps, |’ ensemble des référentiels
disponibles et les conditions de leur articulation pour structurer le projet d éablissement,
puis, dans un second temps, a préciser |’ instrumentalisation du projet d’ établissement entre
I’hopital et satutelle par I”intermédiaire du contrat d’ objectifs et de moyens.
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Premiére Partie, Premiére Sous Partie — Les origines du concept : une lente gestation (1970-1995)

Introduction

Jalons pour le projet

Cette premiére sous partie pose des jalons historiques visant a comprendre |’ évolution du
concept de projet d établissement dans les hépitaux de court s§our frangais. Elle est
constituée de deux chapitres.

Le chapitre premier, Le projet d établissement, périmétre d’'un concept, présente les
sources multiples et les formalisations successives du projet dans le champ hospitalier. Cette
évolution peut étre appréhendée par une analyse des origines du concept, dans laguelle nous
essaierons d’ embrasser les différentes dimensions du projet dans le champ sanitaire en
pistant les notions a partir desquelles ce dernier va s ancrer dans I’ organisation hospitaliere.

Elle peut étre appréhendée égadement dans |'analyse des relations entre I’ objet-projet
d établissement et les formes de larégulation sanitaire francaise. C'est I’ objet du chapitre 2,
Projet d’ établissement et régulation sanitaire : réponses partielles et perspectives.

La conclusion de cette sous partie souvrira sur les nouvelles formes de régulation
possibles (le cadre, sesregles, le champ de possibilités qu’ils ouvrent) entre planification
sanitaire et projet d’ établissement.
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LE PROJET D’ETABLISSEMENT,
PERIMETRE D’UN CONCEPT
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Le sens commun conviendra avec nous
[...] que I'ére dit libre est celui qui peut
réaliser ses projets.

J.-P. Sartre,

L’ étre et le Néant.
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Introduction

Tenter de circonscrire le périmétre d’ un concept qui afortement évolué au fil du temps serait
une gageure s ce dernier n’ avait pas abouti a des formes stabiliséesde |’ action.

L’ objectif de ce chapitre est double.

Nous tenterons dans la premiére section, Notion de projet, de fixer des jalons autour du
projet, de chercher alafois dans ses sens multiples et dans ses instrumentalisations dans les
organisations des repéres qui permettront, croyons-nous, de canaliser e cadre d’ analyse de nos
recherche-actions.

Dansla seconde section, La démarche de projet dans le champ sanitaire, nous nous
attacherons, par une approche historique, a chercher les éléments qui ont pu étre ala genése du
concept de projet d’ établissement dans e champ sanitaire.

Notre conclusion reprendra les points fondamentaux qui conduisent, au début des années
1990, a formuler un constat mitigé sur le pouvoir structurant de |'action par le projet
d’ établissement.
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Chapitre 1 — Le Projet d’établissement, périmetre d’un concept

1. NOTION DE PROJET

Pour aborder et circonscrire le projet, nous avons suivi une démarche qui, dans un premier
temps, aborde |es sens sémantiques et historiques de la notion, puis montre que le projet peut
étre fortement associé ala société postindustrielle. Le recours aux pratiques discursives pourra
étre fructueux pour expliquer les circonvolutions et évolutions du projet. Enfin, nous
aborderons les relations entre projet et gestion des organisations. En conclusion de cette
section, nous reprendrons les points essentiels ala compréhension du déploiement du projet
dans le champ sanitaire.

1.1 APPROCHE SEMANTIQUE ET HISTORIQUE

Dans e sens commun, un projet est « ce qu’ on se propose de faire. Concevoir, exécuter un
projet. »'% Aind, la définition commune du projet semble ne prendre sens que dans la
réalisation de ce dernier, immeédiatement associé a un verbe.

« Avoir un projet » ¢’ est d abord dans I’ acception moderne du mot, associer un but, au sens
de dessein, a des objectifs par essence plus concrets et normatifs. Conduire savie, diriger un
groupe ou une entreprise implique la notion de projet quand on envisage celui-ci comme une
recherche de sens, un effort d’ anticipation, un souci d’ autonomie.

Dans I'usage courant, comme dans la littérature managéride professionnelle, projet est
parfois purement et simplement réduit ala notion méme de but.

Dans le foisonnement des initiatives locales, collectives ou individudles, on pourra
reconnaitre lamise en projet :

- alavolonté premiere d’ exprimer une intention pour chacune des initiatives;
- alavolonté d' expliquer lavaleur qu’ on attribue aleur mise en cauvre.

En conséquence, I’initiative prend de plus en plus de sens dans la formulation de I’ intention
et delavaleur accordée au résultat de I’ action. Parce que le projet oblige a rechercher du sens
(intention et valeur), il appartient ala catégorie des conduites finalisées. Aingi, « déménager »
commence a devenir un projet quand on exprime une intention (trouver un meilleur cadre de
vie, par exemple) et qu'on lui attribue une vaeur (donner la priorité a la quaité de
I’ environnement et ala diminution des contraintes matérielles d' espace et d' accessibilité).

Pour I’ Encyclopaedia Universalis, les différents sens du projet sont les suivants:
- dessain, intention ;

- premiére rédaction, premier X

- ébauche d’un plan de construction ;

- projet d’ action a un moment déterminé.

Ladimension inachevée, I’ infinitude de tout projet semble donc étre un invariant. En ce qui
concerne le verbe « projeter », on peut lire:

1. jeter, propulser, lancer ;

2. faire apparaitre sur un écran ;

3. prévoir, préméditer ;

4. représentation d’ une figure par projection ;
5. faire sortir de soi ;

1% Dictionnaire Hachette du francais, 1992.
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6. concevoir, préparer une action pour un moment déterminé.

Le projet contient donc I’ idée d’ une intention jetée en avant ou sortie de son esprit, d’ une
projection dans |’ avenir, mais également d’ une projection au sens reprographique : tout projet
nécessite des représentations, des modéisations, qui sont projetées sur un écran.
Représentation, formalisation de |’ idée donc, mais aussi éclairage, mise en lumiere de cette
idée: le projet est médiatisé et ne peut pas ne pas étre diffusé.

Une exigence propre au projet est celle de rendre compte d’ une transformation ou d’ un
progres, ¢ est-a-dire de fournir son explication, saraison d’ étre. Fonder I’idée de projet avant
tout sur larecherche de sens nous oblige donc ainsister sur la nature par essence transitoire et
en devenir detout projet. Le projet est un travail, un trajet vers quelque chose qui se construit ;
C’ est un mouvement, une dynamique guidée par un sens en gestation permanente.

Les Grecs et les Latinsignoraient dans leur vocabulaire ce qui correspond au sens actuel de
projet : « le terme de projet apparait, semble-t-il, de fagon réguliéere dans le courant du XVe
Siécle sous les deux formes de pourjet et de project. 1| a aors des connotations
d aménagement spatia en lien avec I'éymologie latine du verbe projicio (projeter,
expulser). »° Le pourjet est al’ origine ce qui est jeté al’avant d’un édifice, puis, en se
transformant en un acte mental, prend le sens de « jeter une idée en avant ». Projicere est le
symétrique latin du verbe grec proballein (jeter en avant), d' ou jeter une question en avant. On
retrouve toute cette parenté ambigué dans la méthodologie de projet, ou I'idée projetée est
souvent émise pour répondre a un probléme et provogque dans sa rédisation une série de
problemes qu’il faudra dépasser.

J.-P. Boutinet constate que la notion de projet subit quatre métamorphoses fondatrices au
cours de |’ histoire, correspondant & quatre piliers conceptuels du projet'®’. Le premier sens
donné au projet est donc le projet architectural, ala Renaissance, apres la période gothique. 11
correspond également aux premiéres apparitions de la division du travail entre conception et
réaisation...

L e deuxieme sens apparait au XVI111° Siécle. Dans e cadre de la philosophie des Lumieéres,
le projet prend |e sens de conquéte. Par conquéte, il faut entendre conquéte interne, conquéte de
sa propre autonomie. Et par conquéte externe, la maitrise de la nature. De |a proviennent le
projet sociétal (et la colonisation occidentale), le projet éducatif (L' Emile de Rousseau...) qui
privilégient les vaeurs et les findités. Il sagit ici de I’'emprise de I’"homme sur son
environnement et son destin : I’homme est tout alafoisraison et action.

Au XIX® et au XX® Siecles, avec le développement de la phénoménologie et I’ existentialisme
appardit le troiséme sens. Le projet exigtentiedl devient le moteur de I'individu. C'est
I"intentionnalité qui inscrit I’ individu dans son environnement : |’ existence précede |’ essence,
selon la célébre phrase de J.-P. Sartre, I’individu donne un sens a son existence par ses actes.

A partir de 1975, avec lacrise de I’ Etat providence, il y a crise des valeurs de progreés et
d’ autonomie. En se démocratisant et par la remise en cause des valeurs ayant accompagné la
prospérité d'une société, le projet sindividualise. On débouche alors sur des projets
fonctionnels, qui doivent répondre aux urgences de I’'immédiat. ..

Ces quatre étapes fondatrices peuvent étre schématisées par quatre pdles d’ attraction autour

de deux dimensions conceptuelles : le degré d’ inscription dans |’ espace (vertical) et le degré
d agrégation sociétae (horizontal).

1% BOUTINET, J.-P., Anthropologie du projet, Paris, PUF, 1991, 280 p.
107 Id
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Figure 2 : les quatre pdles d’attraction du projet
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Ces quatre pbles d’ attraction, inhérents a tout projet, montre les différentes inscriptions
possibles dans | es représentations et modes d’ actions touchant au projet, caractéristiques de la
société postindustrielle.

1.2 LE PROJET, IMAGE DE LA SOCIETE
POSTINDUSTRIELLE

J.-P. Boutinet'®® repére deux métamorphoses historiques au cours de ces vingt derniéres
années. La premiere est un nouveau contexte, qui mute les référentiels d’ un statut d’ étalon a
une perspective, puis de la perspective au référentiel comme probléme.

Aing, lasociété postindustrielle :
- favoriserait de nouvelles expériences autour de « I'impératif communicationnel » ;
- amenerait I’individu avivre de plus en plus de situations limites.

L a seconde métamorphose est issue de ce contexte : I’ émergence du projet d’ établissement
peut s analyser alors dans la mutation du programme en projet, puis du projet a la question,
problématique, de la place présente et a venir de I’ organisation dans son environnement, et
enfin, ala construction de salégitimité. Ce nouveau contexte s accompagne d’ une nouvelle
donne, qui est celle d’ une culture toujours plus renforcée de I’ immatériel, accompagnée d’ un
processus de saturation de I’ information, d’une crise de I’action, ou I’activisme s oppose
mécaniquement al’inactivité et alavalorisation de I’ éphémére'®®.

1.2.1 Le projet, reflet d’'une civilisation progressivement
dématérialisée

Les années 1960 ont vu ainsi lamontée du phénoméne technique, dans le cadre d une
société industrielle de forte croissance. L’individu vit aors en interdépendance avec des
dispositifs techniques évolutifs dans une logique d’ adaptation. Avec lafin des années 1960,
production et structures sont insuffisantes pour assurer la pérennité d’ une société par la seule
idéologie industrielle™® : amont et aval de la production doivent désormais étre intégrés. Dans

1% BOUTINET, J-P., L'immaturité de la vie adulte, Paris, PUF, 1998, 267 p.
199 | IPOVETSKI, G., L’ ére du vide, essai sur I’individualisme contemporain, Paris, Gallimard, 1983, 246 p.
19 rejoignant ainsi les préoccupations des économistes du Club de Rome.
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ce cadre, les années 1970 voient apparaitre un nouvel espace savateur, le changement, qui
devient |e principe organisateur majeur des comportements, instrumentalisé par la planification.

Une mutation de perspective s opére alors dans la premiére moitié des années 1970 : les
chocs pétroliers font prendre conscience de ressources limitées et d’une crise des grands
systemes régulateurs. Le projet remplace alors la prévision, accompagnant |a crise des valeurs
de progres scientifique et social. Cela s'accompagne du développement de nouvelles
perspectives autour de la capacité a devenir acteur, I'importance de I'incertitude et de la
complexité, le primat de la communication sur la production'!, la valeur du local et du
singulier : « les grands destins sont substitués aux petits projets ».*** On passe donc d’un
programme et ses contraintes au projet avec ses dérégulations. Les années 1970 voient donc
I"avénement de |’ acteur, qui S accompagne d’ un questionnement sur |’ identité.[J.P. Boutinet
percoit ainsi dans L’identité au travail**®, a contrario de R. Sainsaulieu, lafin de I’identité
professionnelle'**. Cette période se vit alors comme un temps transitoire entre les projets-
conguétes (notamment de soi) et une interrogation sur la pertinence de la gestion du
changement.

Les années 1980 apparaissent alors avec une prolifération toujours plus grande des media et
de lacommunication, s inscrivant dans une sorte d'illusion généralisée de la transparence'*.
Ce temps du développement des projets d’ entreprise ou d éablissement est cedui de la
congtruction d’ objets, avec lafinalité de méler culture et stratégie, qui affirme la « transparence
du pouvaoir... ». Car « cette transparence intéressée, souhaitée avec avidité par I’ entreprise n’ est
pas souvent a usage interne, elle a aussi une destinée externe avec le recours généralisé au
logotype... ». Transparence de |’ action, égal ement avec lamise en place d’ une sophistique
élaborée faite, au plus simple de principes'*’, au plus complexe de diagnostics, d’ audits, de
bilans, d’ évaluations, dans le cadre du zéro défaut, renouvel € dans la qualité totale. On parle
méme de « quaité universelle faite d’ une absence totale de défauts »'8. Cette « emprise » dela
gualité s accompagne d' une prolifération de régles formelles, touchant ala qualité, la sécurité
et la maitrise des aléas™®. Transparence, enfin, vis-&vis de sa propre histoire personnelle.
Relevons que cette affichage de |a transparence ne signifie pas pour autant sa recherche, et
gu'il est la figure symétriguement inverse du culte de la complexité et du paradigme de
systeme.

Les années 1990 voient s'imposer « lacivilisation de I’'immatériel dans un environnement
communicationnel »'*°. « Lalogique de la dématérialisation fagonne un nouveau paysage aux
contours flous, nouveau paysage pour lequel le défi devient la surcapacité des dispositifs a
générer de I'information, I’ abondance des données produites et des objets qui les génerent,
alors que ces derniéres occupent un espace de plus en plus réduit. »'*

Cette sphere toujours plus grande de I'immatériel a plusieurs conséguences : la prolifération
des projets, la mise en forme ou en relaion problématique d informations hétérogenes,
I" accroissement de |’ écart entre local et mondid, avec coexistence paradoxale et non plus

" Est-ce un hasard s L’ acteur et le systémede M. CROZIER et E. FRIEDBERG paréit en 1977, de méme que le premier
tome de La complexité d’'E. MORIN, ou Laréalité de laréalité de P. WATZLAWICK |’année suivante, méme si un
rapprochement entre ces auteurs est délicat ?

12 DONZELOT, J., « Face al’exclusion », Esprit, 1991.

113 SAINSAULIEU, R, L’identité au travail, les effets culturels de I’ organisation, Paris, Presses de la fondation
national e des sciences politiques, 1988 (3° éd.), 476 p.

114 BOUTINET, J-P., L'immaturité de la vie adulte, op. cit., p. 69.

> BAUDRILLARD, J,, La transparence du mal, Paris, Galilée, 1990, 180 p.

118 BOUTINET, J-P., L’immaturité de |a vie adulte, op. cit., pp. 70-71.

Y7 illustrés dans le best-seller de PETERS, T., et WATERMAN, R., Le prix de |’ excellence, Paris, InterEditions, 1983,
359 p.

18 Selon I expression marquée de STORA, G. et MONTAIGNE, J,, La qualité totale, Paris, Editions d’ Organisation,
1986.

19 dont la critique a été faite dans AUBERT, N., GAULEJAC (de), V., Le coiit de |’ excellence, Paris, 1991, 334 p. et
PAGES, BONETTI, GAULEJAC (de), DESCENDRE, L’ emprise de I’ organisation, Paris, PUF, 1992.

20 BOUTINET, J.-P., L'immaturité de la vie adulte, op. cit, p. 77.

21d., p. 91.
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contradictoire de ces deux logiques: nous passons du «temps des tribus »'?* au global
village.

Dans ce cadre de suspicion par rapport al’ action, J.-P. Boutinet propose une relecture de
I”action par rapport ala culture postindustrielle. Un premier signe est son engouement pour
I” approche systémique et |la complexité, modélisant des ensembles organisés pratiquant des
échanges finalisés et ouverts avec leurs environnements. Ainsi, dans ce cadre, |” acteur décide,
met en cauvre, mais aussi modélise... jusqu’ au moment ou le contexte se précarise par lacrise
et vient percuter I'idée de |’ acteur seul responsable de ses actes, idée affaiblie encore par une
domination plus grande de la communication face & la production. L’action devient donc
incertaine, orpheline du cadre idéologique industriel qui I’aidait a penser des dtratégies de
changement, seule face a elle-méme et sesindéterminations. Il s aglt de « marquer de notre
empreinte I’ environnement que nous tentons de nous approprier. »'~* J. Habermas'®* met en
évidence cette mutation de I’ action en distinguant trois types de relations entre |’ individu et le
monde :

- I’ agir téléologique, de type stratégique ;

- I’agir normatif, renvoyant al’ éhique;

- I’agir dramaturgique, image du symbolique ;

auxquelsil oppose I’ agir communicationnel, devenu selon lui dominant. Ainsi, par ce type
d'action, I'acteur se fait locuteur et auditeur en cherchant a valoriser une logique
d mtercomprehensu on. Toutefois, cette logique optimiste est mise a bas par J.-P. Boutinet qui
s interroge sur laraison d’ étre de cet optimisme dans une raison fabricatrice d’ échanges et de
consensus : |’ acteur n’est-il pas agi dans la structure communicationnelle mise en place ?
Peut-elle seule compenser e déficit destrois premiéres ? 1l répond : « La montée en puissance
des conduites a projet constitue de son cété un autre signe d'une crise de I'action ; ele
exprime en effet un vide, une absence lancinante concrétisée dans la multitude en nos petits
projets, ele traduit a travers I’éphémeére de nos intentions et de nos réalisations une
impuissance, une sorte de quasi impossibilité de produire du nouveau, de I’ inédit, transformant
bien souvent nos projets d’ action en conduites de denegatlons qui affirment dans le méme
temps notre désir de créer et notre impuissance ale faire. »2°

Paradoxe supplémentaire, donc, de la société postindustrielle, ou, au moment ou se raréfie
I”action, les discours sur les acteurs se multiplient dans un recours incantatoire. Mais cette
crise de |’ action est accompagnée également d’ une crise du travail, tant sur le plan de I’ identité
professionnelle que dans I’ activisme par le travail. Des lors, le faire se substitue a I’ agir,
I’ action devient strictement instrumentale : il faut atteindre ses objectifs sans méme ne plus
penser ales redéfinir, le risque se limitant confortablement au choix des moyens, situation
fragile de micro-actions juxtaposées auxquelles se heurte une pratique d’ ensemble en quéte de
sens.

La pratique médicale, et lelieu dominant de son exercice, I’ hdpital, n’ ont pas échappé a cette
décomposition des savoirs et de |’ action. Lacrise d'identité vécue par la profession infirmiére,
mais qui traverse également la profession médical e (sous des couverts d' uniformité apparente)
dansles clivages public/privé, libéra/saarié, généraliste/spécialiste, médecin/chirurgien en sont
des symptdmes conséquents. De méme, |a parcellisation des prises en charge des patients, ou
saréduction alaréalisation du geste technique, alarésolution de la maladie sans prise en
compte du malade conduisent a des dérives de I’ action thérapeutique, qui, pour avoir gagné en
technicité dans la réparation des corps, a perdu dans le traitement des sujets.

Ces paradoxes sont apparemment véhiculés par la notion de projet, qui se trouve prise dans
une tension dialectique entre probléme, programme, et prospective.

122 Selon MAFFESOLLI, M., Letemps destribus, Paris, LGF, 1991, 288 p.

122 BOUTINET, J-P., L’immaturité de la vie adulte, op. cit, p. 112.

24 HABERMAS, J., Théorie de I’ agir communicationnel, Paris, Fayard, 2 tomes, 1987, 460 et 480 p.
2 BOUTINET, J-P., L’immaturité de la vie adulte, op. cit, p. 113.
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1.2.2 Le projet en tension entre programme, probléme et
prospective

Dans le cadre de la société moderne et industrielle, I’ action a pris des formes de | égitimité
inscrite dans la planification : le plan constitue alors un noyau central autour duquel gravitent
diverses mises en oauvre du changement?®. Tombé en désuétude au début des années 1980
avec les notions de progreés et de « modernité »*?, |e plan a cédé la place au projet, concept
plus mou correspondant aux recherches d’ une société plus en transition que « post-moderne ».
Leplan e ses « anticipations de |a détermination »™?® ont été substitués au projet, « anticipation
du flou »™.

Ces « glissements sémantiques » ne sont évidemment pas neutres.

Le projet d établissement des hépitaux correspond, si I’ on se référe alatypologie de J.-
P. Boutinet au « projet-programme », qui renvoie a « une injontion programmeatique, celle pour
un acteur individuel ou organisationnel de devoir répondre sur mode d'un projet a une
commande sociale... injonction quelque peu contradictoire de devoir créer dans une situation
de contrainte. 1l s agiraalors pour I' acteur de tenter pour le mieux de desserrer les contraintes
en transformant I'injonction contradictoire, par définition stérilisante, en injonction
paradoxale »'*° correspondant pour I’ acteur a une forme inédite pour lui d’'interrogation et de
traitement de la demande sociale alaguelleil se trouve soumis. C'est donc a partir du champ de
contraintes que I’ acteur du projet pourra donc mettre en perspective le projet pour déterminer
I’ espace et le temps de sa singularité dans le cadre d’ un programme institutionnel

Mais c'est alors que le projet devient problématique (et plus seulement programmatique),
dans les interprétations et |égitimations de |'organisation par son projet, dans son
environnement. Le projet, au moins dans sa genese, est probléme pour les acteurs qui le
portent : il s'agit non plus seulement d’ apporter une réponse ala demande institutionnelle,
mais de construire, en deca de la demande, une construction visionnaire d’ une réalité dans
laquelle |’ organisation doit avoir sa place : le projet devient alors normatif, et stratégique : il
S agit pour I’ éablissement de se positionner en se disant dans le champ sanitaire.

Le projet se distinguera de |a prospective dans le sens ou cette derniére vise la construction
de scénarios dternatifs pour I’avenir, tandis que le projet tente d'indiquer un cap. Rien
n’ empéche cependant |a prospective d’ étre un outil heuristique utilisable dans le processus de
formalisation du projet.

1.2.3 Le projet entre universalité et singularité

La société industrielle a puisé un de ses principes de légitimité dans la similitude
(universalisation, production de masse, structures bureaucratiques). L’ hdpital n’a pas échappé
a ce mouvement, avec retard toutefois. Avec le |ézardement d’ une organisation traditionnelle
construite historiquement autour de la charité et de lareligion, I hépital areoint au cours des
années 1970 la société industrielle en s organisant autour d’ un espace bureaucratique. La
rationalité en cauvre est aors plus administrative que gestionnaire.

Lacrise des années 1970 et |’ avenement d’ une société « postindustrielle » ont permis une
redécouverte du local, notamment par |a montée des systemes communicationnels.

Ainsi, aumoment ou la culture administrative stabilisait ses principes normalisateurs et
universels al’hdpital (I’ offre de soins équitable pour tous, avec son corollaire, des indicateurs
d activité applicables a toute structure), elle se trouvait de plain-pied balayée par la montée en
puissance d’ une culture postindustrielle cherchant a développer lelocal, |es projets personnels.
Nouvel affrontement, donc, entre laregle bureaucratique et ce souci de constitution d’ espace

126 Cf, par exemple LORINO, P., L’ économiste et e manager, Paris, La Découverte, 1989, 228 p.

2 GIDDENS, A., Les conséquences de la modernité, Paris, L’ Harmattan, 1994, 192 p.

28 BOUTINET, J.-P., « Programme, Probléme, Projet, Prospective : convergences méthodol ogiques et ruptures »,
Actes des 3° Journées de Projectique, Bayonne — San Sebastian, 11-12 déc. 1997, pp. 371-380.

12 BOUTINET, J.-P., « Programme, Probléme... », art. cit. Les propos qui suivent sont largement inspirés de
I"article en référence.

2014, p. 373.
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singulier pour affirmer salégitimité locale. Les premiers projets d établissement, issus de la
volonté de quel ques dirigeants de structures hospitalieres, répondaient a ce souci de rendre
compte de lalégitimité de sa place et de samission, en opposant alalégitimité administrative la
[égitimité sociae.

Désormais, ce principe de localité s articule dans un mouvement de mondialisation. Dans
cette perspective, le noaud identitaire de la société postindustrielle est aors le couple
« permanence par rapport a soi-méme/différenciation par rapport aux autres». Le projet
d’ établissement al’ hopital peut étre situé dans cette approche : tout établissement hospitalier
doit faire un projet d’ éablissement, mais, pour qu'il y ait projet de I’ éablissement, ce chemin
emprunté doit étre différencié. Ainsi, ce qui a pu passer pour un effet de mode a un moment
donné — il était de bon ton d’ étre dans son temps en faisant un projet d’ établissement — est
devenu un outil de la distinction permettant d’instrumentaliser le projet del’ établissement, et
peut étre interprété des lors, au moins partiellement, dans le cadre de pratiques discursives
d’ une époque donnée.

1.3 LE PROJET PAR LES PRATIQUES DISCURSIVES

La« place» du projet dans |’ organisation peut étre appréhendée par une augmentation
croissante de son évocation dans la mise en place de nouveles structures dans les
organisations, tant dans le secteur industriel (par exemple |’ automobile) que dans les services
(consell, hopitaux).

On pourrait assimiler I’ émergence du projet dans |e discours organisationnel comme un
effet de mode, une annonce d’ effet, rejoignant un phénomeéne connu des gestionnaires'®*. Mais
il peut aussi ére I’éiphénomene d'un mouvement plus profond qui a traverse les
organisations, leurs pratiques et leurs modes de représentations, Simmiscant dans les
interstices des discours « stratégiques », des outils d’ éval uation des pratiques.

Pour M. Foucault il existe un niveau singulier parmi tous ceux qui permettent d’ analyser les
systémes de pensée : celui des pratiques discursives'®, qui se caractérisent par « la découpe
d’ un champ d’ objets, par la définition d’ une perspective [égitime pour le sujet de connaissance,
par lafixation de normes pour I’ élaboration des concepts et des théories. » Chacune d’ entre

elles suppose donc un jeu de prescriptions qui régissent des exclusions et des choix'*.

Cependant, « les pratiques discursives ne sont pas purement et simplement des modes de
fabrication du discours. Elles prennent corps dans des ensembles techniques, dans des
ingtitutions, dans des schémas de comportement, dans des types de transmission et de
diffusion, dans des formes pédagogiques qui alafois lesimposent et |es maintiennent. »™*
Aussi une pratique discursive rassemble-t-elle souvent plusieurs disciplines ou sciences et
échappe a son auteur pour s'inscrire dans une mouvance plus large, elle est issue d’ « une

volonté de savoir anonyme et polymorphe »*3°.

Lafacon dont une pratique discursive se modifie peut s opérer par deux canaux : par
I’ externe (formes de production du discours, rapports sociaux, institutions politiques) ou par
I’interne (techniques de détermination des objets, affinement et gjustement des concepts, cumul
del’information...), ou en paralele ad autres pratiques discursives.

L’ hypothése centrale formulée par M. Foucault sur les formations discursives est que le
mode de production des discours révele les modes d’ exercice et de formulation des rapports de
pouvoir. Aind, les modes de formulation des projets dans les organisations peuvent étre

¥ THEVENET, M., « L’ écot de la mode », Revue Francaise de Gestion, sept.-déc. 1985 ; MIDLER, C., « Logique de
la mode managériale », Gérer et comprendre, juin 1986, pp. 74-85.

132 |_es concepts présentés ici ont été développés par M. FOUCAULT, dans L’ ordre du discours — Legon inaugurale
au College de France prononcée le 2 décembre 1970, Paris, Gallimard, 1971 et dans le Résumé des cours 1970-1982,
Conférences, essais et legons du Collége de France, Julliard, Paris, 1989.

1% FOUCAULT, M., L’ordre du discours..., op. cit., pp. 9-11.

134 Id

135 Id
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analysés comme des procédures mettant en jeu de nouvelles formes de pouvoir, qui ne sont pas
nécessairement celles qui sont explicites.

Pour restituer au discours son caractére d'événement, pour «lever la souveraineté du
signifiant », M. Foucault propose quatre principes:

- le renversement des propositions formulées par la tradition ou la discipline; la ou la
tradition croit reconnaitre la source du discours, le principe de son foisonnement et de sa
continuité, il faut plutdt reconnaitre le jeu négatif d’une découpe, d une raréfaction du
discours;

- ladiscontinuité : les discours sont des pratiques discontinues qui se croisent, se jouxtent,
mais aussi bien s'ignorent ou s excluent ;

- lagpécificité : le discours est une violence que nous faisons aux choses;;

- I"extériorité : chercher les conditions externes de possibilité du discours, ce qui donne lieu
alasérie déatoire de ces événements et qui en fixe les bornes.**

Le projet est un concept qui a largement pu étre investi dans les organisations, pour
« soutenir des processus de changement », pour répondre a de «nouvelles logiques de
production », ade « nouvelles formes structurelles... » et il a, acetitre, été le support, le médiat
pas toujours conscient de phénomenes de redistribution des zones de pouvoir et de
transformation des modes de |égitimation de I’ action dans I’ organisation. L e projet comme
pratique discursive est une (re) quéte de légitimité atravers les discours sur le(s) projet(s) dans
I’ organisation : changement de la structure, changement de la mission, changement du mode de
répartition des ressources... Cette vision du projet rejoint I’ approche de N. Giroux, pour qui
I’ organisation peut étre vue comme une « construction discursive »*’, ou encore D. Knights et
G. Morgan, qui, dans le cadre de I’ écol e critique anglo-saxonne, développent une analyse du
discours stratégique comme forme fondamental e de savoir-pouvoir2,

L e pouvoir fondateur du projet, au dela des structures, s’ enracine dans |les processus de
[égitimation utilisés ; les arguments retenus pour « persuader et convaincre », la ou le seul
argument dominant les organisations se fonde sur la rationalité économique, accrochent leur
prise de pouvoir, leur quéte de Iégitimité dans un champ argumentaire plus complexe. Ce
champ peut étre analysé dans les interactions entre projet et gestion des organisations, qui sont
examinées dans le point suivant.

1.4 LE PROJET DANS LA GESTION DES ORGANISATIONS

Lagestion par projets est selon toute vraisemblance née aux Etats-Unis aux cours des
années 1940-1950 dans I'industrie de I'armement et dans |'aérospatide. La premiére
expérience de project-management correspond au « Manhattan Project », demandé par le
Président F. Roosevelt et visant laréalisation de la premiere bombe atomique. Suivront plus
tard les projets Appolo, Polaris de la NASA. A ses débuts, dle s'est confondue avec la
démarche dite de « Recherche Dével oppement ».

Dans |le domaine du management, e terme projet prend au moinstrois sens:
- 1| désigne lafonction de pilotage de tout ou partie de laréalisation d’ un ouvrage ;
- Il signifie programme proprement dit de réalisation ;

1% |d. p. 55

7 GIROUX, N., « La construction discursive de I’ organisation », Actes du Colloque Constructivisme et Sciences de
gestion, Lille, 23 oct. 1997, pp. 373-386.

1% KNIGHTS, D., MORGAN, G. « Corporate Strategy, Organizations, and Subjectivity : A Critique »,
Organisation Studies, vol. 12, n° 2, 1991, pp. 251-273.
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- 1l représente alui seul I’ objet final de laréalisation ;
d’ou la multiplication des risques de confusion si I’ on ne précise pas le point duquel on se

place pour observer le projet ou le piloter. Ce souci est donc une préoccupation tant du
chercheur que du praticien.

Selon J.-P. Boutinet, le concept de Erojet est soumis a deux formes d’ ensembles qui ont

cherché a accaparer lafigure du projet™® :

- les sciences humaines, qui se sont efforcées de penser un projet humain aidant groupes et
individus a orienter leurs aspirations, en étant pour eux un vecteur de sens. Ce projet aura pu
étre appel € projet existentiel, projet sociétal, projet de référence. ..

- les sciences de I’ingénierie, I’ architecture, et, dans une moindre mesure les gestionnaires,
articul és sur les précédentes, ont chercher a situer |eurs objets techniques dans une démarche
de pilotage et de mise en cauvre d' un objet concret aréaliser a partir d’'un modéle. Cette
démarche s articule dans | e project management, les projets d aménagement, etc.

Mais, loin de S opposer systématiquement, projet humain et projet technique se retrouvent
sur la question de la maitrise de la nature par I’ homme. C’ est donc la question de latechnique,
de son cadre comme de son contenu qui est au centre d’ une problématique projet, que ce
dernier soit de société ou architectural, concept engendrant des dispositifs techniques
sophistiqués, mais tentant de maintenir dans ces dispositifs une place pour I homme. Peut-on
ains parler d’ une certaine uniformité des systemes de valeurs des projets, engrammeés dans
ceux de la société ? Uniformité dans la diversité. Ce concept nomade, errant en toutes formes
entre ces deux poles, renvoie finalement aux rapports multiples de I’homme al’ action, aux
sens d’une praxisinscrite dans le temps. Ce n’est donc pas dans les contenus qu’il faut
rechercher une certaine unicité du projet, mais dans la démarche générale, cadre de fond, a
I"intérieur duquel les champs des possibles et combinaisons restent infinis. C est certainement
ce cadre que I’ on peut qualifier alors de projet anthropol ogique™*°.

Mais plus précisément, I’ utilisation de plus en plus fréquente pour devenir habituelle de la
notion de projet dans le champ de la gestion est acquise depuis une dizaine d’ années. 1l ne
sagit pas de dire que la notion soit nouvelle (ce nN'est pas le lieu denvisager une
consanguinité entre humanité et projet), mais de constater que la notion de projet prend depuis
le début des années 1980 une ampleur et des formes renouvelées. 1l semble que, dans
I"industrie au moins, on ne puisse plus parler d’effet de mode. La littérature a abordé
largement le sujet dans |’ entreprise. Elle est en revanche beaucoup moins riche dans le champ
du management public, et trés spécifique dans e champ sanitaire.

14.1 Les origines industrielles : la gestion des projets objets

L’ argument majeur qui apparait dans la littérature pour justifier le déploiement de la gestion
de projet est un changement de I’environnement de I’entreprise. Aing, pour M. Joly et
J-L. Muller*?, la gestion de projet se justifierait par trois € émentsissus de I’ environnement :
larécession, depuis le premier choc pétrolier de 1973, I’ accélération, I’ internationalisation. La
gestion de projet apporterait alors une réponse globale aux problemes posés par la crise en
articulant I’ ensemble de I’ action des acteurs de I’ entreprise autour des criteres colt, qualité,
délai. Ce dispositif se rapproche des démarches qualité qui ont fleuri au cours de la méme
période.

Pour e groupe ECOSIP*?, I intérét pour la notion de projet procéde de I’ évolution de deux
phénomenes : |a crise du modele standard de la gestion de projet, y compris dans le secteur
industriel ou elle était en cauvre depuis longtemps (ingénierie des grands programmes), datant
de lafin des années 1970, et le développement massif de pratiques de gestion par projet, dans

1% BOUTINET, J.-P., « La problématique du projet : ‘faire exister I’homme a |’ ére sociotechnique’», in ROPS, Le
projet, un défi nécessaire face a une société sans projet, Paris, L' Harmattan, 1992, 425 p., pp. 9-13.

140 en référence au titre de I’ ouvrage majeur de J.-P. BOUTINET, Anthropologie du projet, op. cit.

1 JOLY, M., MULLER, J.-L., De la gestion de projet au management par projet, Paris, AFNOR Editions, 1994,
213 p.

2 GIARD, V. et MIDLER, C. (coord.), Pilotages de projets et entreprises: diversités et convergences, Paris,
Economica, 1993, 327 p.
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des secteurs ou elle était inconnue, et en premier I’industrie de masse. Le second argument est
I’ inadaptation des modéles classiques d’ organisation a cet environnement. Ainsi, P. Zarifian'*®
remargue que les industries de production de biens de grandes quantités ont bascul é vers un
mode de production plus flexible. Cette flexibilité permet d'intégrer trois formes de
compétition, que sont la compétition par la variété, lacompétition par le temps et la compétition
par I’innovation.

- Lescaractéristiques du projet objet

L’ AFITEP-AFNOR définit le projet comme « une démarche spécifique qui permet de
structurer méthodiquement et progressivement une réalité avenir » et gjoute qu’ « un projet est
défini et mis en ceuvre pour répondre au besoin d’ un client [...] et implique un objectif et des
besoins a entreprendre avec des ressources données. »*** Plusieurs remarques sont nécessaires
ala suite de cette définition. Le projet dans ce cadre est « délibéré», formaisé, et donc
formalisable. La possibilité d' un projet émergent, méme partiellement, n’ est pas envisagé: le
projet est consideré comme une sorte de résultante, issue de « besoins de clients », tous deux
parfaitement identifiés et stables. On n’ envisage pas donc que ces besoins et ces clients soient
évolutifs et flous. Dans ce cadre, le projet est une réponse, un mode d’ organisation pour
réaliser un objectif, il ne participe pas ala construction de I’ objectif ou la construction d’ un
référentiel partagé par les parties prenantes au projet.

Pour V. Giard et C. Midler***, un projet se définit par 6 caractéristiques:

- une démarche finalisée par un but et fortement contrainte. Cette finalité se décline dans la
formalisation du projet par des objectifs de performance fonctionnelle et de spécification
technique, le respect d'un délai, et un objectif économique exprimé sous forme de codt et/ou de
rentabilité;

- une prise en compte de lasingularité de lasituation ;

- une intégration de différentes logiques, aucun expert ne détenant seul la clé du produit du
projet. Le projet est donc une négociation d’ objectifs et de ressources (en temps, en savoir, en
moyens humains et financiers) ;

- un processus d’ apprentissage dans I’ incertitude. La gestion de I’ incertitude est au coaur du
management de projet : sans incertitude, on serait alors dans un univers probabilisable, et le
projet pourrait étre réductible au programme. Le projet integre conjointement e processus de
définition de I’ objectif fina et I’ exploration d’ une réponse satisfaisant a cet objectif ;

- une convergence dans une temporalité irréversible. Cette dynamique irréversible est, selon
C. Midler'*®, liée aune loi de proportion inverse entre évolution de la connaissance et des
degrés de liberté d’ un projet ;

- un espace ouvert et fluctuant : il est impossible, toujours selon V. Giard et C. Midler,
d’ assigner des frontieres a priori nettes et stables aux projets.

On noteici une définition complexe du projet, dépassant le cadre instrumental de I’ AFITEP-
AFNOR pour considérer le projet comme un objet complet de management. La démarche
heuristique, montrant que le projet est un processus de construction de ses objectifs, est mise
en avant, couplée a ce qu'on peut nommer |’ apprentissage organisationnel. De méme,
I"incertitude comme facteur fondamental de la mise en projet est présente: le projet est
processus de construction de réponses a des problemes identifiés pour lesquels on n’a pas
d’ équivalent exact. De méme, la notion de frontiere organisationnelle — tant en interne qu’ en
externe — se trouve, Sinon remise en cause, au moins fortement nuancée. On peut appartenir a
un projet de I’organisation sans appartenir a |’organisation, et réciproquement. Aing, s

143 Id

14 AFITEP-AFNOR, Dictionnaire de management de projet (norme AFNOR NF X50-107), 2e éd., Paris, AFNOR, 1992.
5 GIARD, V. et MIDLER, C., « Management et gestion de projet : bilan et perspectives », Working Paper
n°® 1996.11, GREGOR, Paris 1, 1996, 17 p.

1 MIDLER, C., L’auto qui n’existait pas — Management des projets et transformation de I'entreprise, Paris,
InterEditions, 1993, 215 p.
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I’inscription spatiale d’ un projet est évidemment nécessaire, ne serait-ce pour saformalisation,
elle n’ est pas déterminante des finalités et des acteurs du projet.

- Les méthodes r ecensées

Lagestion de projet s est autonomisee par ses méthodes au moment de la réalisation des
programmes militaires et spatiaux américains de I’immédiate aprés-guerre, notamment par les
initiatives du Projet Management Ingtitute’*’. Ce modéle dominant est essentiellement
instrumental : il définit un cadre organisationne autour dun tripode maitre d’ouvrage
(propriétaire), maitre d’ cauvre (ensemblier) et responsable de lots de travaux (réalisation des
taches éémentaires de |'ensemble). L’ingénierie développée alors sSintéresse a la
décomposition du projet, a sa planification et au controle des codts. On le retrouve dans les
grands travaux au cours des années 1970 et 1980. Mais le concept de projet va suivre un
cheminement paralléle au cours de laméme période dans lesindustries de grande série.

Jusqu'en 1970, le projet peut étre identifié et localisé dans des services spécialisés,
structurés fonctionnellement, en recherche/dével oppement. Mais on ne peut parler de démarche
projet formaisée a proprement parler: le projet chemine d’un service a l'autre. Le
dével oppement de la notion de gestion de projet dans les industries de grande série seréaise a
partir de 1970, quand le nombre et la complexité des projets imposent une meilleure
coordination. On voit alors émerger des « chefs de projets» utilisant la démarche vue
précédemment. Le modele connait alors une seconde mutation alafin des années 1980, face a
la concurrence asiatique, et dans un contexte concurrentiel ou la qualité et le renouvellement
fréquent des gammes de produits sont mis en avant. Le chef de projet devient aors « directeur
de projet ».

C. Navarre résume cette rupture percue de la fagon suivante*® :
Tableau 5 : Les mutations engendrées par la gestion de projet

Modeéle standard

Direction de projet

Fonctionnement

Manuel de procédures

Directives générales

Vision

Déaillée

Globae

Phasage de !’ action Linéare Simultané
Communications Séquentielles Concourantes
Direction Directeur de projet Entrepreneur de projet
Emphase Sur lesrégles, lescontrats | Sur les hommes
Systéme Fermé Ouvert

Démarche Isomorphe Syncrétique

Culture Homogéne Hétérogene

Structure Axée sur spécialisation I ntégration-coopération

Si cette classfication a le mérite de détacher les caractéristiques des deux tendances
« projet », il faut noter son caractére dichotomique, presgue caricatural, qui fait oublier toutes
les formes intermédiaires entre ces deux idéaux types. Retenons que le premier modéle est un
modele procédural, tandis que le second est un guide heuristique.

Si I” histoire amontré des origines variées pour la genése de la gestion de projet, V. Giard et
C. Meilqllger voient quatre tendances se dessiner aujourd’hui en matiére d’organisation de
proj :

7 PROJECT MANAGEMENT INSTITUTE, A Guide to the Project Management Body of Knowledge (PMBOK), PMI,
1994, cit. par GIARD, V. et MIDLER, art. cit.
8 NAVARRE, C.,in GIARD, V. & MIDLER, C. (coord.), Pilotages de projets et entreprises, op. Cit.
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- un renforcement de la fonction projet : ce renforcement se voit dans le développement de
structures projets matricielles, avec des configurations particulieres;

- le développement de méhodologies concourantes permettant d’ évaluer les différentes
options apparai ssant en début de projet, méthodes d’ explicitation des risques, de simulation...

- I’apport d’ outils de communication a distance : les houveaux outils télématiques facilitent
la désynchronisation des échanges;

- lerdle de nouvelles formes de contractualisation double, avec d’une part des contrats
internes formalisés entre services d’'une méme entreprise et d'autre part une intégration
organisationnelle des contributeurs externes en participant au suivi des projets.

- Les structures organisationnelles associées a la gestion de projet

K. Clark, R. Hayes et S. Wheelwright'*° proposent quatre configurations par projet, que
I’on retrouve par ailleurs dans la littérature technique, sous d’ autres appellations :

* |e projet en structure fonctionnelle ne confére aucune responsabilité globale a un individu,
ce sont les responsables hiérarchiques fonctionnels qui assurent I’ allocation et 1a coordination
des ressources ; on le dénomme parfois « projet par facilitateur ». Ce dernier est chargé de
jouer lerdle de courroie de transmission en particulier pour la circulation des informations,
I’ échange des suggestions et |e suivi du projet. || n’est pas décideur et agit sur la demande de
son supérieur. |l ne contrdle pas non plus les ressources.

* |e projet par coordinateur (lightweight project manager), qui est responsable de la
coordination des activités, et consolide les informations fournies par les hiérarchiques ou
correspondants. Le coordinateur joue un role fonctionnel vis-avis du projet tout en éant
rattaché a la direction générale. Donc sans responsabilité hiérarchique sur les équipiers, mais
avec une responsabilité concernant la bonne marche du projet, notamment son suivi
(ressources, délais, conformité technique...), il n’apasle contrdle de la décision, maisil aun
réle transversal sans forte responsabilite.

* ladirection de projet (heavyweight project manager) est une configuration qui s'inscrit
dans le méme schéma fonctionnel, mais |e directeur de projet en est pleinement responsable et
est rattaché ala direction générale. Elle correspond le plus a ce qu’ on a appelé la « structure
matricielle ». Le directeur de projet est un arbitre en cas de conflit, son équipe dépend de lui.

Cest la verson la plus aboutie du management par projets, qui, comme structure
« traversiére », bouscule I’ ordonnancement des relations classiques et introduit un certain
désordre en cherchant a mieux solliciter les compétences et |les partages d’ expérience. Elle
oblige a une vigilance nouvelle concernant la bonne répartition des pouvoirs et des
responsabilités, car les frontiéres sont plus floues.

* le « projet sorti » (tiger team organization) constitue une équipe projet autonome (qu’ on
trouve parfois sous le nom de task force ou équipe commando) détachée des fonctions
d’ origine pour une durée déerminée. Ce principe organisationnel origina emprunte
horizontalement des compétences pour créer une structure indépendante autonome,
temporairement hiérarchisée. Ainsi le projet est « satellisé » sous la direction d’ un responsable
qui joue un réle hiérarchique vis-a-vis d’ équipiers détachés. Ce « commando » répond a un
besoin ou une demande précis pour une mission ponctuelle bien identifiée avec des objectifs
clairs.

Le point commun entre ces structures tient a la volonté de privilégier la laérdité la
transversalité au sein de I’ organisation. Ainsi, la gestion par projet pourra étre appréhendée
comme I’intégration de la flexibilité et delastablllte en permettant ce que P.-J. Benghozi
appellela« routinisation de I’ innovation »*** dans sa capacité a se restructurer périodi quement.
On ne peut donc pas spécifiquement parler de structure « organique » pour la gestion par

9 GIARD, V. et MIDLER, C., « Management et gestion de projet : bilan et perspectives », Working Paper
n°® 1996.11, GREGOR, Paris 1, 1996, 17 p.

0 HAYES, R. H., WHEELRIGHT, S. C., CLARK, K. B., Dynamic Manufacturing, New Y ork, Free Press, 1992.

*1 BENGHOZI, P.-J., « Managing Innovation : from ad hoc to routine in French Telecom », Organization Studies,
vol. 11, n° 4, 1990.
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projet. Les structures projets sont justifiées par leurs partisans comme la concrétisation de la
volonté de rompre avec le processus pyramidal et verticd afin de neutraliser le poids des
hiérarchies successives et stratifiées. Il s'agirait de renforcer |’ autonomie des équipes par le
projet et de faciliter I'innovation en libérant I’ opérationnalité des équipes du joug traditionnel
de I'autorité « en réteau », exclusvement descendante. Nous serons plus réservé sur les
résultats effectifs de ces structures. Notons, et c'est leur effet fondamental, qu'elles
redistribuent partiellement les pouvoirs dans I’ organisation, €, par ce biais, forcent les
membres de I’ organisation a remettre en cause au moins partiellement leurs modes d’ action et
leurs modes de conception de leurs pratiques. La gestion de projet dérange plus par les
structures gu'’ elle remet en cause que par celles qu’elle crée. Deslors, ¢’ est la question du
projet collectif qui mérite d’ étre posée.

1.4.2 Le projet collectif : le projet sujet

Le «projet » comme source de motivation dans I'entreprise a fait recette dans les
organisations dans les années 1980. L es discours intégrant la notion de projet ont pu pulluler,
sans toutefois recouvrir parfaitement les mémes idées ou les mémes objectifs, et, pour le moins,
larigueur de latendance industrielle. L’ émergence du concept dans les grilles de lecture et
procédures de changement des organisations conduit alors a s’ interroger sur les conditions qui
ont favorisé I'implantation de ce concept.

En management, deux problémes conjoints et contradictoires, a I'origine des deux
« tendances » de ladiscipline, se cotoient : I’ efficacité de I’entreprise et la motivation des
individus qui lacomposent. L’ ambiguité du projet réside donc dans ce jeu contradictoire. Les
utilisations du projet dans les organisations recouvrent ces deux approches : lagestion par
projet (project management) a une préoccupation essentiellement technique et est presentee
comme une réponse efficace aux structures verticales ou bureaucratiques. C'est donc un essai
de combinaison de ressources humaines et de paramétres techniques associés dans une
organisation congtruite temporairement.

- Une illustration «de mauvais conseil » pour le projet d’établissement : les
méandresdu projet d’ entreprise

A I’ opposé du projet technique, le projet d’ entreprise fut I’illustration de la tentative de
valoriser le facteur humain dans |’ organisation. 1l s est intéresse aux causes de la motivation
des individus pour une organisation, €, en ce sens, a pu étre rapproché du projet
d’ établissement éducatif et du projet d établissement sanitaire. C'est pourquoi nous nous
attarderons sur ce «concept » fugace, aujourd hui disparu, mais dont les cheminements
peuvent étre riches d enseignement pour comprendre I’évolution de la notion de projet
d’ établissement dans le champ sanitaire.

Pour L. Boyer et N. Equilbey'*?, le projet d’ entreprise est I'expression d'une volonté
partagée comprenant quatre composantes :

- une vision du futur, un dessein ;

- unevolonté d atteindre lafin fixée;
- un systeme de valeurs partagées ;

- des priorités pour I’ action.

Le projet d entreprise s'inscrit dans la mouvance de I’ école dite des ressources humaines,
issue des travaux de E. Mayo™® qui ont par la suite inspiré D. Mc Gregor*** et sathéorie Y,

2 BOYER, L., EQUILBEY, N., Le projet d’entreprise, Paris, Editions d’ Organisation, 1986, 135 p.

158 ROETHLISBERGER, W. J. et DICKSON, F. J., Management and the Worker, Boston, Harvard University Press,
1939.

% MC GREGOR, D., The Human Side of Enterprise, 1960, trad. frangaise : La dimension humaine de I’ entreprise,
Paris, Gauthier-Villars, 1974.
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formalisée par R. Likert'>®. Ce mouvement s'inscrit dans la recherche de compréhension des
actes de chacun dans un mouvement qui peut les dépasser.

Dans une perspective pragmatique, on peut trouver dans les notions de direction participative
par objectifs et dans les cercles de qualité des éléments précurseurs du projet d’ entreprise.
Mais la direction par objectifs reste une méthode impliquant simplement lamise en ceuvre
d’ objectifs externes a un groupe ou une organisation. A contrario, les cercles de qualité, s'ils
ont pu favoriser laréflexion de groupe, sont morts faute d’ opérationnalisation et de volonté des
directions général es suffisantes.

Dans cette mouvance, I’idée de I’ organisation comme lieu de conflits est abandonnée au
profit du lieu de construction du consensus. F. Gondrand voit ainsi le projet d’ entreprise
comme « un moyen de développer |e consensus interne » a partir des valeurs fondatrices de
I’ entreprise.’®

Rattaché ala mouvance des ressources humaines, le projet d’ entreprise a pu étre vu comme
un outil du déploiement de la culture d’ entreprise. Par culture d’ entreprise, on pourra, dans ce
cadre, entendre un ensemble d’idées, d’ actions et de modes de faire partagés en grand nombre
par lesindividus de I’ entreprise. Or, I’ articulation du projet et de la culture d’ entreprise est
conceptuellement tres délicate. En effet, le projet ne se définit que par rapport a un avenir qu'il
modélise et projette, tandis que la « culture d’ entreprise » est le reflet d” habitudes tirées du
passé. Si les habitudes de |’ organisation sont des éléments aintégrer dans le positionnement
du projet, dans son ancrage, €lles ne peuvent étre motrices dans laréalisation de ce projet, ¢’ est-
a-dire assimilées a des objectifs. Ainsi, si le projet peut étre un catalyseur de larévélation de
certains é éments de cette culture, il ambitionne de rassembler I’ ensemble des sous-cultures et
des groupes de I’ entreprise autour d’ un objet partagé. Selon le mot de J.-P. Boutinet, le projet
est tout alafois « émergence de la culture d' entreprise en méme temps que volonté de rupture
par rapport acette culture »*’, il chemine entre deux modéles, I’ un autogestionnaire et I’ autre
autoritaire.

Opérant un bilan global sur les projets d' entreprise, N. d Almeida et A. Nutkowicz
présentent des résultats tres mitigés des projets d entreprise, qu'ils expliquent par une
crédibilité engagée sur la présence ou non de « la concrétisation d’ objectifs dans e lointain »,
et qui apparaissent a des moments ou |’ identité de I’ entreprise doit étre réaffirmée, ce qui
revient donc a positionner le projet d’ entreprise sur laculture. ..

Développant un point de vue plus radica, M. Léauté, conseiller a I’ANPE, dénonce la
tyrannie du projet dans le milieu professionnel qui oblige tout un chacun aavoir un projet*,
ce qui empéche I’ épanouissement personnel de chaque individu.

Plus critique et plus convaincant, et dés 1987, P. Lorino voit le projet d’ entreprise comme le
reflet du repli du projet de société des années 1980, notamment a cause de la défaite des
idéologies, dont le marxisme'®. D’ autres voient méme le projet d entreprise comme un outil
de construction de I’ entreprise « entité mystique » pour renforcer le dévouement exclusif de
ses employés acelle-ci*® ou comme un leurre idéol ogique dangereux formalisant le décalage
existant entre discours et action*®?. Le projet d’ entreprise, dans ce cadre, ne fait alors que
prendre part al’ autorité centralisée définie dans e modéle taylorien et renforce ce qu’il est
censé dénoncer, suivant ainsi un chemin analogue aux démarches de certification qualité*®.
D’un point de vue plus technique et gestionnaire, I’ analyse des mécanismes mis en oauvre dans
le projet d’ entreprise reléve selon V. Dégot d « une sorte de processus tautologique : le projet

158

%5 LIKERT, R., New Patterns of Management, 1961, trad. frangaise : Le gouvernement participatif de |’ entreprise,
Paris, Gauthier-Villars, 1974.

%6 GONDRAND, F., « Un projet d’entreprise : pour quoi faire ? », CNPF-Patronat, n° 490, mai 1987, repris
intégralement in Probleémes économiques, n° 2066, 16 mars 1988, pp. 24-30.

5" BOUTINET, J.-P., Anthropologie du projet, op. cit., p. 215.

%8 ALMEIDA (d'), N. et NUTKOWICZ, A., Les projets d’ entreprise dans la tourmente, Paris, Liaisons, 1993, 267 p.
% | EAUTE, M., « Le terrorisme du projet », Education permanente, n° 109-110, 1991, pp. 71-77.

% LORINO, P., (sous le nom de Philippe MESSINE), Les Saturniens, Paris, La Découverte ; 1987.

I HAYMANN, E., « Des projets de société aux projets d’ entreprise », Autrement, n° 100, sept. 1988, pp. 16-21.
2 FICHTER, J.-L., « Non au projet d’ entreprise ! », Revue Francaise de Gestion, mars-avril-mai 1988, pp. 85-88.
13 Cf. MISPELBLOM, F., Au dela dela qualité, Paris, Syros, 1996, 256 p.
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S appuie sur des croyances qui sont culturellement répandues dans la société (et entretenues
par les media, divers « idéologues », €tc.) pour viser un but qw est la reconnaissance de ces
mémes croyances sous forme de valeurs au sein de |’ entreprise. »**

Lavague des projets d’ entreprise a connu son apogée entre 1985 et 1990, pour retomber
rapidement et disparaitre de fagon quasi définitive en 1992-1993. Cette vague atouché tant les
organisations du secteur privé que du secteur public, confortée par une offre structuree de la
part des cabinets de conseil. G. Minguet note en sociol ogue gue cette vague des projets n’' a pas
eu d' équivalent aux Etats-Unis, au Japon, en Allemagne*

Le projet d’ entreprise comme pratique sociale Pwt désormais assurément étre classe dans ce
qu'on a pu qualifier de « mode managériale »™®. Cdle-ci implique I’idée d'un dispositif
cohérent mU par des acteurs, et dont la thématique insistante portait sur la motivation du
personnel et sa nécessaire adhésion alaculture, aux valeurs de |’ entreprise, discours ambigu
Sil en est. Lesindividus de I’ organisation se trouvent des lors pris dans une contradiction ou
on les sollicite activement a adhérer a une communauté et a contracter sur la base d’ une charte
écrite et / ou orale construite sur la base du consensus ou du compromis. Les intéréts propres
aux acteurs et leur rationalité spécifique sont donc écartés.

Une construction de projet d' entreprise peut d’ une certaine maniére étre interprétée comme
une forme de réponse politique de I’ organisation dans un univers mal maitrisé : le projet apu
permettre de « réactiver I’instinct communautaire »*°. Si I’ effort collectif porte sur des réalités
tangibles, appropriables par les acteurs de I’ organisation au quotidien, et non pas sur les
vaeurs, on retrouve locaement des formes organisationnelles adhocratiques au sens de
H. Mintzberg'®®,

Il faudra donc examiner en quoi un projet d’ éablissement al’ hdpital, favorisant une telle
configuration, peut étre partiellement contradictoire avec un mode de fonctionnement plutot
apparenté a une bureaucratie professionnelle. Le projet d' établissement, non pas dans son
contenu, mais dans son dispositif, peut permettre la recomposition, sous certaines conditions,
du noyau stratégique de I’ organisation a partir d’ acteurs non forcément intégrés initialement
ou traditionnellement dans ce « noyau dur ».

Ainsi, si le projet d’ entreprise a pu étre envisagé comme une mode, il a correspondu a une
réponse a un moment donnée dont |es dirigeants d’ organisation se sont saisis face a une
nécessité, dle bien rédle. Ses expé&rimentations, réussites et échecs ont pu conduire aux
congtats suivants'®®

- le projet d’ entreprise S est inscrit comme une pratique paradoxale, naviguant entre pratique
centralisée de gestion des ressources humaines et expérimentation collective d’ une méthode de
résolution de probléme;

- le projet a achoppé sur le trop grand écart entre discours proclamé et pratique ;

- les salariés — et surtout les cadres — ont découvert empiriqguement qu’une action
expérimental e et volontaire ne suffit pas seule a changer les structures;;

- il N’y a pas eu de modeéle permettant de pérenniser |les objectifs locaux dans un cadre
d’ ensemble.

En conséquence, le projet d’ entreprise n’ a pas surmonté son ambiguité fondatrice : initié par
des dirigeants, dans un champ de contraintes, il est modéle imposg, et, dans le méme temps, est
approprié par une demande sociale en quéte de réponse organisationnelle pertinente. Projet et
pouvoir sont en interdépendance forte, sur laguelle il convient de s attarder.

%4 DEGOT, V., « Projet d’ entreprise : évaluation d’un instrument de changement », Revue Frangaise de Gestion,
mars-avril-mai 1988, pp. 74-84.

5 MINGUET, G., « Le projet d entreprise : une mode francaise (ou |a carotte sans e baton) », in ROPS, Le projet, un
défi nécessaire face & une société sans projet, op. cit., pp. 279-294.

% MIDLER, C., « Logique de la mode managériale », Gérer et comprendre, juin 1986, pp. 74-85.

" MINGUET, G., art. cit., p. 284.

18 MINTZBERG, H., Structure et dynamique des organisations, Paris, Editions d’ Organisation, 1982, 434 p.

% MINGUET, G., « Le sens du projet d’ entreprise : un examen de la littérature », Education Permanente, n° 87,
1987.
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- Pouvoirsdu projet, projet et pouvoir

Une analyse du concept de projet ne peut faire abstraction de la place des acteurs le ctoyant,
tant par samise en place, son suivi gue par les conségquences organisationnelles qu’il suscite.
Toute réflexion sur e projet doit tenir compte des modifications, jeux et enjeux de pouvoir
gu’il suscite. Le projet n'est pas neutre face au pouvair, il sert et dessert des dtratégies

d’ acteurs, comme tout instrument de changement dans |’ organisation™.

Pour M. Crozier et E. Friedberg'™*, le concept d’ acteur, nécessairement li€ au pouvoir, ales
caractéristiques suivantes :

* agit sousrationalité limitée et contextuelle ;
* ades objectifstres concrets a court terme ;
* posséde toujours une marge de manoauvre et de liberté face ala contrainte.

Plus généralement, et a un niveau plus global, les discours sur les projets remettent en cause
plus ou moins explicitement les « professionnels » fonctionnels pour valoriser des managers
pilotes, polyvalents, pluridisciplinaires, des gestionnaires d' intersections. Le pouvoir formel est
remis en cause dans ses formes traditionnelles : face alaligne hiérarchique fonctionnelle, ou
divisonnalisée, I'argument des structures par projet, « injectrices de transversalité », fait front.

Pour P. Lorino'"?, dans |es modé es organisationnels traditionnels, ¢’ est-a-dire dans le cadre
de I’ axiomatique taylorienne, le temps est un temps de répétition et de stabilité. Dans ce cadre,
le projet n"aaucune raison d’ étre, puisque tout est planifiable, transposable det, a t, sans
grand aléa possible : I"incertitude est contrdlable. Avec un environnement de plus en plus
complexe, mouvant, perturbé, I’ incertitude devient radicale'”® ; le projet puise sa légitimité dans
la réduction de I'incertitude environnementale: par nature, il intégre la construction de
I’ environnement, il projette, imagine une mission de |’ organisation dans |’ avenir. Le temps
n’est plus une donnée exogene, il fait partie intégrante du modele, de la représentation et de
I’ action' ",

Le projet apporte une nouvelle source de légitimité des acteurs dans |’ organisation. Avec la
crise des structures tayloriennes — et de leur systeme de normes, quoique la critique reste plus
de I’ ordre de la syntaxe que de la remise en cause réelle du fond — le projet peut étre percu
comme une nouvelle régulation sociale de I’ organisation : il N’y a plus de consensus généralisé
donné alalégitimité de I’ action. Cette derniére doit S ancrer sur de multiples identifiants, liés
tant alarégion, qu’au produit, ou a la place de I’ organisation dans la société. Cen’'est plusla
société qui donne le sens, ¢'est I’ organisation qui trouve son sens dans la société. Lalégitimité
del’action n’'est plusfixée a priori, elle devient enjeu essentiel de |’ action.

Toutefois, ce serait une erreur de négliger le rdle du contexte global dans lequel évoluent les

acteurs, et qui structure partiellement leur pensée et |leur mode d’ action, notamment dans le
champ sanitaire. C est donc plus d’ une structuration'”® des comportements qu’il faut parler,

% A la suite de M. FOUCAULT, des auteurs anglo-saxons rassembl és autour de la « théorie critique » ont tenté
d’ appliquer au management les relations de savoir-pouvoir al’ étude des organisations : ¢f. BURRELL, G., « Normal
Science, Paradigms, Metaphors, Discourses and Genealogies of Analysis », in CLEGG, S. R., HARDY, C., NORD, W.
R. (eds), Handbook of Organization Studies, Londres, SAGE, 1996, pp. 643-658 et ALVESSON, M. WILLMOTT, H.
(eds.), Critical Management Studies, Londres, SAGE, 1992, 224 p.

" CROZIER, M., et FRIEDBERG, E., L’ acteur et le systéme, op. cit. On pourra se référer également al’ ouvrage de E.
FRIEDBERG, Le Pouvair et la Regle, Le Seuil, Paris, 1993, 414 p.

72 _LORINO, Ph., L’ Economiste et le Manager, op. cit., pp. 44, 143, 180.

7% Nous I’entendonsiici au sens de KNIGHT, F., Risk, Uncertainty and Profit, Houghton Mifflin Company, 1921.

74 On peut rappeler ici la critique de I’ institution du temps posée progressivement en altérité donnée face a un premier
milieu — I’espacein CASTORIADIS, C., L' Institution imaginaire de la société, Le Seuil, Paris, 1975, pp. 259-260,
266.

75 développée par GIDDENS, A., La constitution de la société, Eléments de la théorie de la structuration, Paris, PUF,
1987, 474 p. et GIDDENS, A., Les conséquences de la modernité, Paris, L’ Harmattan, 1994, 192 p.
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dans un jeu abandonnant holisme versus individualisme pour privilégier, une fois de plus, une
perspective interactionniste'’°.

En conclusion de cette section, il semblerait que le projet soit donc fruit de I'ére
postindustrielle. A cetitre, ses méandres et circonvolutions sont le reflet d'une société en
évolution, de plus en plus focalisée sur lacommunication et sur la construction de I’ identité qui
n'est plus donnée. La gestion de projet n'a pas échappé aux évolutions sémantiques,
idéologiques et pratiques. Il convient des lors de parler de « management par le projet », le
projet étant alafois sujet et objet d' une pratique et d’ un discours gestionnaire. Mais a vouloir
trop embrasser, |e management par |le projet doit intégrer les risques de son ambition. S'il
touche aux seuls discours, il ne changerarien aux pratiques et échouera. S'il prétend contréler,
et candiser les pratiques par souci defficience, il retombera dans une perspective
instrumentale. Le management par projet est donc un exercice maniant la complexité, dont la
préoccupation majeure ne doit pas étre la seule rédisation du projet, mais I’ apprentissage
global des parties prenantes au projet. Nous développerons ce point au début de la seconde
partie de ce travail. Plus spécifiquement, nous aborderons dans la section suivante la notion de
projet dans le champ sanitaire et ses évolutions.

176 synthétisée dans ERALY, A., La structuration de I’ entreprise, |a rationalité en action, Bruxelles, Editions de
I’Université de Bruxelles, 1988, 256 p.
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2. LA DEMARCHE DE PROJET DANS LE CHAMP
SANITAIRE

A I’ origine, le projet d’ établissement est présent dans le monde éducatif. Mais cette origine
est récente, alafin des années 1970 en France'’’. De ce projet pédagogique, on peut retenir
plusieurs aspects : le souci d’innovation, un caractere confus, une polysémie, un caractére
souvent immatérid. Le projet d établissement est alors sous I'influence d'une triple
confusion : confusion de langage, confusion de signification attribuée al’ action porteuse de
projet, et confusion des motivations en présence'’®.

M.-H. Broch et F. Cros soulignent dans leur manuel'” |a recherche de cohérence dans le
projet d’ établissement qu’ils situent entre les diff érentes parties prenantes et niveaux de mise
en cauvre d’ un projet d' établissement, tout en soulignant la difficile signification a trouver dans
la cohérence d'un projet tourné vers la prospective, I’ inattendu, I’incongru. lls gjoutent : « le
projet n'est pas seulement un document écrit, ¢’ est surtout un énonceé performatif qui contient
une pré-vision, une pré-diction ; en tant que tel, il vise afaire advenir ce qu’il dénonce et il
participe déjaalaréalité du changement. »'®° Gestion paradoxale, donc, que la conduite d’ un
projet, située alafois dans une logique discursive et dans une logique de I’ action, avec les
inévitables contradictions qui en découlent. De méme, les auteurs assignent dans le cadre du
projet d établissement un réle nouveau pour le chef d éablissement, «clef de volte du
projet ». Pour étre légitimé par |'organisation, le projet d éablissement est donc
nécessairement négocié (a condition d'étre négociable, ¢’ est-a-dire d'étre inscrit dans un
processus d’ échanges et de construction progressive), et s'appuie sur un consensus minimal.
Il est I’ objet d'un processus collectif d’ apprentissage. Si ces dispositifs ne sont pas présents,
le projet d’ établissement n’ aura de projet que le nom et ne s'inscrira dans aucune perspective
de changement.

Pour le champ sanitaire, I" histoire de I’ apparition et du développement des notions de projet
d’ établissement, projet médical et projet de service prend ses racines dans les années 1970.
Son analyse est particuliérement intéressante et nécessaire, selon nous, car dle illustre
I’ émergence d’ un concept — sous contrainte des événements — et son évolution, jusqu’ a une
inversion par les acteurs de I’importance donnée a ces concepts dans les textes, parce que ces
derniers se les sont appropriés™. Les concepts de carte sanitaire, plan directeur, programme
d’ établissement, en construction, rencontreront alors, dans les années 1980, années ou I’ hopital
s ouvre aux techniques de gestion d’ entreprise, un nouveau concept, le projet d entreprise.
L’ assimilation progressive par I’ hopital de ces différents éléments donnera naissance, dans la
loi portant réforme hospitaliére de 1991, au projet d’ établissement. C’ est ce que nous traitons
dans le premier point. Le second point renvoie en filigrane aux éléments que nous aurons
posés précédemment et propose un examen de lalittérature professionnelle de I’ époque, en la
considérant comme prisme des pratiques hospitalieres du moment.

7 avec notamment la création des PACTE (projets d activité éducative et culturelle) par une circulaire du 11 sept. 1979
et leur transformation élargie en PAE (Projets d action éducative) alarentrée 1981.

"8 BOUTINET, J.-P., Anthropologie du projet, op. cit.

17 BROCH, M.-H., et CROS, F., Comment faire un projet d’ établissement (écoles, colléges, lycées, L.P.), Lyon,
Chronique Sociale, 1991 (3° éd.), 211 p.

180 1d., p. 41.

'8 | dée dével oppée dans CLAVERANNE, J.-P., Guide d’ évaluation du Projet médical, ANDEM/GRAFIC, URA CNRS
1257, 1994, 20 p.
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2.1 LA GENESE ET LES MEANDRES DU CONCEPT DE
PROJET D’ETABLISSEMENT

On peut rechercher, a la suite de J.-P. Claveranne'®?, les déments fondateurs du projet
d établissement dans trois sources : la premiére correspond ala « gestation administrative », de
1970 &1991, la seconde s'inspire du courant managérial, latroisieme de la modernisation du
service public. Ces trois sources nourricieres se matérialisent dans deux champs, qui sont la
planification sanitaire et le champ juridique.

Nous chercherons donc, dans un premier point, les origines du projet d éablissement a
traverslesformesinitiales de la planification sanitaire alafrancaise, puis nous analyseronsla
formalisation du projet d établissement par la loi du 3ljuillet 1991 portant réforme
hospitaliere.

211 La planification sanitaire
ou le projet d’établissement en gestation

Laplanification sanitaire peut étre approchée comme une dialectique entre deux modeles,
I’approche populationnelle et I’ approche organisationnelle'®®. L’ optique populationnelle
appréhende les besoins de la population par des études géographiques, demographiques,
sociologiques et épidémiologiques. Il sagit alors de déterminer a priori la population a
prendre en charge, les services dont elle a besoin, et comment adapter les ressources a ces
besoins. L’ approche organisationnelle placera au contraire |’ établissement de soins au coaur du
dispositif. A partir d’'un diagnostic portant sur le postionnement en termes de
forces/ faiblesses de [I'établissement, I’organisation cherche a sadapter au marché.
Classiquement, la planification sanitaire francaise est populationnelle. Ses indicateurs ne
retiennent pas les structures pour intégrer seulement des données en termes d’ égqui pements en
lits et de matériel lourd. Laloi de 1991 arecentré la planification autour des établissements, en
introduisant I’ adéquation des ressources aux besoins de la popul ation comme objectif, ainsi
gue le projet d éablissement. Enfin, les ordonnances de 1996 renforcent la perspective
organisationnelle en structurant I’ offre de soins a partir d’ une logique d’ enveloppe contre un
niveau de prestation, de réseaux et d’ une logique de contractualisation agence-établissement.

Instituée en 1970 dans un souci de répartition égde sur le territoire des équipements
sanitaires, la carte sanitaire, instrument principa de laplanification sanitaire alafrancaise, aété
rapidement « détournée » au cours des années 1970 pour tenter de surmonter une contrainte
émergente al’ époque : la maitrise des dépenses de santé. Dés lors, les outils mis en place,
instruments quantitatifs généraux nécessaires et suffisants & une planification nationale
indicative, se sont révél és rapidement insuffisants et inopérants face a cet impératif nouveau.

- La planification sanitaire, reperesthéoriques

Les définitions au sujet de la planification foisonnent et apportent chacune un éément
intéressant pour approcher la notion de planification.

Pour le Larousse, la planification est I’ action de planifier, d’ organiser selon un plan, mais
aussi |’encadrement par les pouvoirs publics du dével oppement économique d’ une nation.
Cette définition appliquée au champ sanitaire met en évidence deux axes classiques dans la
littérature :

- une planification externe a I’hdpital, émanant de I'Etat, que I'on peut quaifier de
planification descendante; les concepts utilises dans cette planification seront issus

82 CLAVERANNE, J.-P., «Le projet détablissement a |’hopital, Objet de négociation et d articulation
établissement-région », in CLAVERANNE, J.-P., LARRASQUET, J.-M., JAYARATNA, N., Projectique, a la
recherche du sens perdu, Paris, Economica, 1996, 407 p., pp. 283-300.

% TURENNE (de), I., « Un renouveau de la planification sanitaire en France avec laloi dejuillet 1991 — Premiéres
réflexions sur la démarche engagée en Rhone-Alpes », Mémoire de DEA « Méthodes d’ analyse des systémes de santé »,
Université Claude Bernard Lyon 1, sept. 1993, 101 p.
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principdement de la loi. Cette planification correspond globalement au concept de
« planification sanitaire » matérialisée dans la carte sanitaire et lesindicationsdu Plan ;

- une planification interne al” hépital, spécifique a larépartition des ressources dans la
structure. Elle s'inspirera d’ outils développés danslaloi, mais aussi, de fagon émergente,
d’ outilsissus de la gestion des entreprises. Cette planification pourrait correspondre a des
embryons de planification stratégique et se matérialise dans le programme d’ établissement et
dans les expériences réalisées autour du « projet d’ entreprise ».

Pour R. Pineault et C. Daveluy'®, qui présentent I’ effort de synthése le plus abouti, toute
démarche planificatrice s'intéresse al’ avenir, et, a ce titre, comporte un volet prospectif qui
S opérationnalise selon différents modél es. L e deuxieme élément touchant ala planification est
le postulat d’ une nécessaire relation causale entre I’ action entreprise et |es résultats escomptés.
Latroisiéme caractéristique de la planification est |’ action comme finalité, méme si un plan ne
débouche pas toujours sur une programmation opérationnelle. Enfin, la planification est un
processus continu et dynamique de nature multidisciplinaire, ce qui peut conduire a des
confusions de sens. R. Pineault et C. Daveluy notent en outre I’ influence de I’ environnement
sociopolitique sur la planification, notamment dans le champ de la sant€, ains que des acteurs
et de leursintéréts respectifs. Un synonyme restrictif de la planification est la programmation.
Le but de la démarche est d aboutir alors & une mécanique d enchainements d activités
détaillées, qui, si elle peut s appliguer dans certains processus industriels, convient peu au
champ sanitaire. A la suite de P. Nutt, R. Pineault et C.Daveluy pensent que «s la
planification doit étre fonctionnellement reliée aux processus décisionnels, il est préférable...
de latraiter de facon indépendante et de lui accorder un statut... relativement autonome a
I’ égard des processus de gestion. »'% Ainsi, la planification sera un processus méthodique de
prévision de ressources et de services requis pour atteindre des objectifs déterminés selon un
ordre de priorité éabli, a partir de plusieurs aternatives. La planification est donc axée
stricterment sur le contenu et non sur le contenant, ce qui pourrala distinguer du projet, comme
on leverraplusloin.

Ledroit généra delaplanification et de|’aménagement du territoire distingue les techniques
d’ éclairage prospectif global et les techniques de programmation des investissements publics,
les secondes ayant pour objet la mise en ceuvre des premiéres dans le secteur public. Les
instruments applicables au public et au privé sont le Plan de la nation et la carte sanitaire.
Méme si nous ne traiterons pas du Plan ici, on peut noter que leurs points communs résident
dans leur mode de construction — la concertation — et dans le fait d’ ére imposés de |’ extérieur
aux éablissements hospitaliers. Les principes sont identiques pour les planifications
complémentaires (carte des services médicaux d'urgence, carte psychiatrique, cardiologie,
transplantations). Or, les champs d’ application ont été trés ambigus : le secteur public n'a
jamais été traité comme | e secteur privé.

- Lesinstruments de la planification sanitaire a la francaise

Lorsque la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére'®® est
présentée, le Parlement fait cauvre d’innovation puisque pour la premiére fois, en France, la
question hospitaliére venait en discussion devant le Parlement. Jusque 1a seuls des
ordonnances ou décrets avaient infléchi la physionomie de |'hospitalisation. Le projet,
complexe et ambitieux, a provoqué des réactions nombreuses dans les milieux médicaux. Mais
il est présenté comme une solution possible face ala courbe déja ascendante des dépenses de
santé et a ses conséguences sur |I'économie. Dans ce contexte, et aprés avoir affirmé
I’ existence d'un véritable « service public hospitalier » national, le |égislateur va prendre une
série de mesures tendant, en particulier, a endiguer I’ augmentation des dépenses de santé, et ce,
en recourant aun outil dgarode en France, la planification.

% PINEAULT, R. et DAVELUY, C., La planification de la santé — concepts, méthodes, stratégies, Ottawa, Editions
Nouvelles AMS, 1995 (éd. revue et corrigée), 480 p., paragraphe 1.5.

1% op. cit., p. 34 d’aprés NUTT, P. C., Planning Methods for Health and Related Organizations, John Wiley & Sons,
New York, 1984.

1% J.0. du 3 janvier 1971, p. 67.
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L’ expose des motifsdelaloi n° 70-1 318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliere
sont les fondements de la planification hospitaliere a la francaise. Elle repose sur deux
principes fondamentaux : I’ autorisation préalable a toute opération d’ équipement hospitalier et
I’ appréciation des besoins de la population. Safinalité correspond a une « mise en place d’ un
véritable service public d hospitalisation » afin de couvrir progressivement les besoins
sanitaires du pays.

Les outils associés a cette planification sanitaire furent les suivants :

- Carte sanitaire et plan directeur

La notion de plan directeur (art. 22) relevant de la compétence du nouveau conseil
d’ administration des établissements hospitaliers publics (art. 21, en remplacement de la
commission administrative) est introduite dans laloi de 1970 : « le conseil d’ administration
déliberesur :...

5° — le plan directeur ainsi que sur les projets de travaux de construction, grosses
réparations et démolitions ».

Le plan directeur, dont le contenu sera ensuite précisé™®’, constitué en dossier, poursuit un
double objectif :

- éablir un plan durbanisme hospitaier permettant le développement cohérent des
investissements;

- @éaborer un schémafonctionnel utilisable au cours des étapes de réalisation.

Il comporte des analyses détaillées sur |'état présent de |I'éablissement ains que sur
I’organisation des fonctions afin de définir des buts a poursuivre. |l définit les étapes
nécessaires al’ atteinte de ces buts en séquences cohérentes ainsi que les moyens a mettre en
cauvre pour y parvenir.

Le plan directeur est ainsi tant une réflexion générale a mener sur I’ investissement que sur
les objectifs généraux de dével oppement des actions et de leur organisation. Il est quasiment
assimilable a une Direction par objectifs. Il integre ainsi des é éments basiques, mais présents,
du contexte économique général, ainsi que la structure financiere de |’ établissement. Le plan
directeur est également nourri par des outils de gestion présents dans |’ établissement, utilisés
au niveau des services des méthodes ou de I'analyse de gestion. Il est un instrument de
planification des moyens dont on présume alors gu'’ il se décline a partir de la « stratégie » de
I” établissement...

La carte sanitaire constitue un schéma directeur de I’ organisation du réseau hospitalier
frangais'® (et non du réseau de I’ offre de soins dans son ensemble). La carte sanitaire est
découpée en plusieurs cartes par nature d’ hospitalisation (et non de population, par exemple) :
Médecine Chirurgie Obstétrique, Equipement, Psychiatrie, etc. Elle est complétée par des
indicateurs quantitatifs portant sur I’ offre : nombre de lits/ population, activité caractérisée par
lamoyenne des lits occupés...

Etablie a partir de I’importance de I’ équipement public et privé, elle s appuie également sur
I’ évolution démographique et sur I’ évolution des techniques médicales. En outre, elle présente
une dimension évolutive: dle est actualiste a chague nouveau plan de développement
économique et social, révisée partiellement al’initiative du ministre chargé des affaires sociales
ou du préfet de région, et modifiée en matiére d’ indices de besoins par voie d’ arrété.

Un début d articulation carte sanitaire/établissement peut étre lu dans les articles44 et
suivantsde laloi de 1970 : « la carte sanitaire sert de base aux travaux de planification et de
programmation des équipements relevant des établissements qui assurent le service public
hospitalier... », travaux qui devront étre approuvés par une commission ad hoc.

L’ une des caractéristiques de cette loi est |’ association plus étroite du corps médical aux
dépenses de santé et |’ ébauche d’ une norme commune de gestion. Mais ce texte ne mentionne

187 Articles n° 4 et n° 5 du décret du 17 mai 1974.
'8 | oi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére, articles 5 et 44 a4 48.
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pas encore expressément |’ existence de projet ou programme d’ établissement. Il en jette les
bases comme simple complément au plan directeur, document essentiel bien que non défini par
laloi.

- Le programme d’ établissement

L’ émergence de la notion de programme d’ établissement sera le fruit du décret n° 74-569
du 17 mai 1974'%°, qui fixe les phases, obligatoires, de la planification sanitaire :

- leprogramme d’ établissement ;
- leplandirecteur d ensemble;
- leplan directeur particulier.

C’est a propos de lafixation des conditions d' approbation des opérations d’ équi pement
sanitaire que le ministére va déailler les phases détudes relevant de |'examen des
commissions nationales et régionales. C’est ainsi que I’ on trouve en premier le programme
d éablissement, suivi par le plan directeur (d ensemble ou détaillé) :

«art. 4: le programme d établissement définit les besoins que |’ établissement doit
satisfaire. 1l énumere les différents services, sections ou unités le composant. En ce qui
concerne les établissements sanitaires, les besoins sont définis dans e cadre des données de la
carte sanitaire.

art. 5: le plan directeur d'ensemble répartit les différents édéments du programme
d’ établissement entre les terrains dont |’ établissement est propriétaire ou locataire en vertu du
bail de longue durée ou dont il escompte obtenir la disposition.

art. 6 : le plan directeur particulier prévoit I'implantation, sur un terrain donné, des é éments
du programme d’ établissement affecté a ce terrain par le plan directeur d’ ensemble. »

L’ intérét de ce texte réside dans le fait qu’il donne forme et contenu a ce nouveau concept
gu’ est le programme d’ établissement. 1l le positionne par rapport au plan directeur et le situe
dans un ensemble. Notons qu’ a ce moment, le programme d’ établissement n’ est encore qu’ un
outil technique, gu’ un aspect d une gestion de travaux, sans véritable dimension humaine ou
stratégique. Laterminologie est, en outre, cohérente, puisque I’ on parle de programme et non
de projet. Le programme d’ établissement, au sens du décret de 1974, définit I’ ensemble des
besoins auxquels un établissement doit répondre, tandis que les programmes internes a moyen
terme, poursuivent un objectif plus concret. Au cours de cette période préal able ala constitution
du projet d’ établissement, le programme d’ établissement est son prédécesseur formel. Il est
constitué d’ un document qui définit les objectifs de I’ établissement de soins par rapport a
I’ analyse de I’ activité passée au cours des cing derniéres années.

Le diagnostic porte :
- par discipline et filiere de soins ;
- entermes de buts diagnostic et thérapeutique ;
1. enterme d enseignement et de recherche.

Ces documents sont théoriquement des techniques de programmation des investi ssements
publics. Toutefois, leur role fut de fait plus complexe. Les lois de décentraisation et
I’ application de la dotation globale instituée par laloi du 19 janvier 1983"° remettent en cause
I’organisation projetée par la loi-cadre de 1970. Ces nouveaux facteurs redonnent une
dynamique al’idée de service national de la santé mais, cette fois-ci, fondé sur « larecherche
d’ une responsabilité régionale dans la maitrise des dépenses de santé»!** Par ricochet, le
systéme hospitalier se trouve alors confronté a la notion de «rapport qualité-prix » des
prestations offertes par I’hopital. Initidlement concu comme une description limitée aux

18 3.0. du 28 mai 1974, p. 5830.
99| oi n° du 19 janvier 1983.
1 Rapports du Sénat : rapport Jean Chérioux, n° 51, Sénat, 1983.
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capacités d hébergement, le programme d’ établissement est devenu au cours des années 1980
I’instrument d’ une planification a moyens constants'®2.

Il faudra attendre la circulaire n° 87-224 du 7 décembre 1987 pour que le contenu du
programme d éablissement prenne une toute autre dimenson: «Le programme
d établissement... constitue I’'un des documents de référence de la planification sanitaire.
Cest alafois|’instrument principal de la politique hospitaliere dans le cadre de la carte
sanitaire et I’ expression des missions et des objectifs d’ un établissement ». Cette circulaire
importante précise alors, en les repositionnant et en les coordonnant, trois facteurs entrés dans
les moaurs hospitalieres mais qui n'avaient pas été vrament compris, le programme
d éablissement, le plan directeur et la carte sanitaire.

- Lescritiques des outils

La critique principale émise vis-a-vis des programmes d’ établissement fut leur dimension
politique, dont on a pu attribuer la cause a la présence du mare de la commune de
I établissement, présidant le conseil d’ administration, et enclin « naturellement » a favoriser
I’équipement de I'hépital. A cela s'goute le mode de fonctionnement du budget globd,
favorisant les investissements et |es établissements endettés'®?, et enfin, le pouvoir de décision
de latutelle située au niveau départementa : la décision d’ acceptation ou de refus au niveau des
DDASS se situe plus au niveau des opérations d extensions ponctuelles qu'au niveau de
programmes globaux : le critére de jugement n’ est pas la carte régionale, et ce, notamment
parce que les programmes d’ établissements et |a carte sanitaire ne sont pas liés juridiquement.

Déslors, le programme d’ établissement se trouve déconnecté et de la carte sanitaire et des
programmes techniques a moyen terme, qui ne sont pas articulés sur le budget globa de
I’ établissement®*, qui privilégie le court terme face a des besoins en prévisions permettant de
programmer |’ équipement en lits, I’évolution des plateaux techniques et la gestion du
personnel. Enfin, le PMSI, mis en place de facon expérimentale, ne peut encore servir au cours
des années 1980 a une allocation de ressources.

La carte sanitaire fit également I’ objet au cours des années 1970 et 1980 de vives critiques.
On la considére comme un outil rudimentaire et dépassé. En premier lieu parce qu’elle est
incompl éte quantitativement : elle ne traite que des établissements, et sur des disciplines trés
générales — médecine, chirurgie, obstétrique, et ne prend en compte que des équipements en lits
alors qu'’ elle se fonde sur des indices de population. L’ équipement hospitalier n’ est pas évalué
sur la base du plateau technique, aors que son influence, tant dans le recrutement que dans le
budget de |’ &ablissement, est croissante. En outre, lanotion de lit est strictement quantitative et
assimile un lit de médecine générale d’ un hdpital local a un lit de médecine spécialisée de
CHU.

Par allleurs, les prévisons des besoins sanitaires de la population sont encore tres
imprécises. Si on examine les indicateurs d’ équipements en matériels lourds, |’ objet de la carte
sanitaire est tout auss imprécis et limité.

Ains I'insuffisance magjeure de la planification hospitaliere résida dans son retard
conceptuel, confondant classiquement orientation et programmation. L’ autre insuffisance est
gue la planification ne touche plus I'éablissement comme entité mais est devenue une
planification sectorielle (cardiologie, diayses...).

Enfin, traditionnellement, la carte sanitaire a é&é pratiquée comme un outil défensif face ala
croissance du secteur privé. Or, si les cliniques privées sont soumises ala carte sanitaire, les
honoraires médicaux relévent d’ un controle de lapart de I’ assurance maladie™®®. Dés lors, tous
les actes réalisés al’intérieur d’ une clinique et ne nécessitant pas |’ usage d’ un éguipement

%2 oi du 31 décembre 1970, article n° 22 ; article n° 4 du décret du 17 mai 1974 modifiés par la circulaire DH/4B
n° 87-224 du 7 décembre 1987.

193 En effet, le taux directeur appliqué a I’ augmentation du budget porte sur les ressources de | hopital dans leur
ensemble : I’ endettement joue alors un effet de levier sur I’ augmentation des recettes propres de I’ établissement.

94| faut relever ce paradoxe, sachant que les programmes techniques étaient censés estimer les besoins en prévisions
en termes de programmation des lits, des plateaux techniques, et de la gestion du personnel. L’ outil reste politique.

195 & partir du « bordereau n° 615 ».
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lourd échappent ala carte sanitaire, ce qui n’a pas permis de freiner la croissance des structures
priveées.

C’est dans ce contexte de sentiment d’ insuffisance de la carte sanitaire qu’ a été élaboré le
rapport Etienne'*®, qui inspireralaloi de 1991. Le rapport Etienne préconisait en particulier
une définition plus précise de la politique hospitaliére par I’ @ aboration de schémas régionaux
et de planification hospitaliére applicables au public et au privé sur la base d’ un financement
par le budget global et d’ éléments d’informations prévus par le PMSI. Ces schémas auraient
encouragé également les coopérations public-privé, et enfin, la planification aurait reposé sur
les notions de discipline médicale et defiliére de soins.

2.1.2 La formalisation du projet d’établissement :
la loi du 31 juillet 1991

- Lecontenu delaloi

Le projet d’ établissement, par laloi du 31 juillet 1991, s'impose aux établissements de santé
publics et aux établissements priveés participant al’ exécution du service public hospitalier.

L’ article n® L.714-11 du Code de la santé publique définit le projet d’ établissement de facon
treslarge : « Le projet d’ établissement définit notamment sur |a base du projet médical, les
objectifs généraux de |’ établissement dans le domaine médical et des soinsinfirmiers, de la
politique sociae, des plans de formation, de la gestion et du systéme d’ information. Ce projet,
qui doit étre compatible avec les objectifs du schéma d’ organisation sanitaire, détermine les
moyens d’ hospitalisation, de personnel et d’ équipement de toute nature dont |’ établissement
doit disposer pour réaliser ses objectifs. Le projet d établissement est établi pour une durée
maximale de cing ans. |l peut étre révisé avant ceterme. »

Laloi présente donc le projet d établissement comme la résultante de quatre sous-projets,
que sont :

- le projet médica ;

- le projet des services;

- leprojet de soinsinfirmiers;
- le projet social.

Laloi est peu explicite sur les contenus de ces projets. Son discours sur le projet médical est
acetitre exemplaire : « Lacommission médicale d’ éablissement :

1° Prépare avec le directeur le projet médical de I’ établissement qui définit, pour une durée
maximale de cing ans, les objectifs médicaux compatibles avec les objectifs du schéma
d organisation sanitaire;

2° Prépare avec le directeur les mesures d organisation des activités medicaes,
odontologiques et pharmaceutiques de |’ établissement, conformément ala section 3 du présent
chapitre ;

3° Emet un avis sur le projet d établissement, sur les programmes d’ investissement relatifs
aux travaux et équipements matériels lourds,... »°" La seule contrainte de ce projet médical,
mais qui n’est pas moindre, est donc son adéquation au Schéma Régiona d Organisation
Sanitaire (SROS).

Le projet de service ou de département est défini al’ article n® L.714-23 du Code de la santé
publique, qui énonce : « Le chef de service ou de département élabore avec e conseil de service
ou de département un projet de service ou de département qui prévoit I’ organisation générale,
les orientations d’ activité ainsi que les actions a mettre en cauvre pour développer laqualité et
I’ évaluation des soins. Tous les deux ans, un rapport d activité et d’ évaluation établi dansles
mémes conditions précise I’ état d’avancement du projet et comporte une évaluation de la
qualité des soins... »

% ETIENNE, J,, CHANTEREAU, S., CADIER, S,, Planification hospitaliére, Rapport au Ministre d’ Etat, Ministre de
I’Economie, des Finances et de la Privatisation, au Ministre des Affaires Sociales et de I'Emploi, Paris, La
Documentation francaise, 1986.

197 Art. n°L.714-16 C.S.P.
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Quant au projet de soinsinfirmiers, il est prévu par I’ article n® L.714-26 du Code de la santé
publique : « Une commission, présidée par le directeur du service des soins infirmiers et
composee des différentes catégories de personnels du service de soins infirmiers, est instituée
en son sein. Elle est consultée dans des conditions fixées par voie réglementaire sur...
I’ organisation générale des soins infirmiers et de I’ accompagnement des malades dans |e cadre
d’ un projet de soinsinfirmiers... »

Aucune précision n’est donnée sur le projet social.

- Lerdledesacteursdanslaloi
Laloi hospitaiére de 1991 précise les réle de chacun dans la réalisation du projet :

«Leconsell dadministration définit la politique génerae de I'établissement et délibere

. le projet d' éablissement, y compris e projet medical, apres avoir entendu le président de

Ia commission rrgedlcde d etabllssement ains que le contrat pluriannuel visé a I'article
n°L.712-4..

Au niveau |mmediatement inférieur, la Commission Médicale d' Etablissement (CME) peut
délibérer sur les choix médicaux de I’ année a venir : elle « prépare avec le directeur le projet
medical de |’ établissement qui définit, pour une durée maximale de cing ans, les objectifs
médicaux compatibles avec |es obj ectifs du schéma d organisation sanltal re, émet un avissur le
projet d’ établissement, émet un avis sur le projet de soinsinfirmiers, »™°

Le directeur prépare avec la commission médicale d éablissement le projet médical. Il
présente chague année au consell d’ administration un rapport sur les prévisions d’ activité pour
I’année suivante et sur |’adaptation des moyens nécessaires a la rédisation du projet
d établissement.

Le Comité Technique d' Etablissement (CTE) « est obligatoirement consulté sur le projet
d établissement et les programmes d'investissement relatifs aux travaux et équipements

matériels lourds. »*°°

La démarche générale est la suivante : le projet d’ établissement, établi notamment sur les
bases du projet médicd est présenté par le directeur de I'éablissement au conseil
d’ administration apreés avis de la CME, de la commission de soins infirmiers, et du comité
technique d'établissement. Le conseil dadministration délibere aors sur le projet
d’ établissement dans son ensemble apres avoir entendu le président de la CME.

A partir des projets de service, chague chef de service ou de département éabore un projet
qui prévoit I’ organisation générale, les orientations d’ activité ainsi que les actions a mettre en
cauvre dans le cadre du dével oppement de la qualité et de I’ évaluation des soins. Enfin, au
projet médical est adjoint un projet infirmier, dirigé par I'infirmier général et travaillé a partir
d’un groupe exclusivement infirmier.

Ces projets réunis dans |e projet d’ établissement sont ensuite soumis a |’ approbation de
I’ Etat. Celui-ci peut requérir |I'avis de la commission régionale de |’ évaluation médicale des
établissements sur les projets médicaux, de méme que | es établissements peuvent lui demander
un avistechnique.

Laloi fixe ladurée du projet a5 ans maximum et rend le projet d' établissement obligatoire
pour les structures publiques et privées rattachées ala mission de service public hospitalier.

- Lesmarges de mancauvre

Si la loi fait du projet médica I'axe principal autour duquel se rédise le projet
d’ établissement, elle laisse entiére liberté aux éablissements pour organiser leur démarche
projet et formaliser le projet d' établissement.

%8 Art. n°L.714-4 C.S.P.
199 Art. n°L.714-16 C.S.P.
2 Art. n°L.714-18 C.S.P.
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En effet, le projet est imposé dés 1991 comme le socle du systeme de régulation des
structures sanitaires, sans que son contenu ni son mode d’ élaboration ne soient définis dansla
loi. Seuls les domaines généraux sont précisés dans un canevas tres souple : domaine médical,
domaine infirmier, politique socide, plans de formation, gestion, systeme d'information.
Structurellement, le projet d’ établissement se trouve, danslaloi, étre la résultante de quatre
sous-projets, le projet médicd, le projet de service, le projet de soinsinfirmiers, le projet social.

Ces quatre grands chapeaux, qui voulaient inscrire un espace de liberté ont pu étre des
pieges, car, méme s'ils restent trés généraux, ils présentent un canevas qui peut nuire a la
construction d’ une cohérence d’ ensemble et qui est donc potentiellement une entrave a la
construction du projet de I’ établissement, puisgue ce dernier apparait étre la somme des projets
gui le composent. Or, il manque un « liant » d’ ensemble général, qui peut étre certes trouvé
partiellement dans les projets de service et le projet de gestion, mais qui risque de faire défaut
dans un établissement soucieux de se conformer strictement alaregle. Mais cet établissement
ne sera pas alors dans une démarche de projet, il réalisera simplement un document nommé
« projet d établissement » en bonne conformité: le projet ne peut se limiter a la seule
conformite.

C’est en effet dans |’ espace de liberté que se joue la légitimité et la pérennité du projet
d établissement.

Plus précisement, J.-P. Claveranne note que « la démarche stratégique, qui ne peut étre
réduite a une sommation de microprojets médicaux ou ramenée a une démarche médicae
stricto sensu, ne peut étre, non Pl us, exclusivement centrée sur le seul développement ou la
seule expansion des services. »°* Ainsi, il S'agit, a partir d’'un objet média commun aux
acteurs de la structure de construire un projet de I’ établissement autour duquel les acteurs du
projet se retrouvent. Ce peut étre un projet de qualité, d’amélioration de I’ organisation, de la
prise en charge, desfilieres de soins.

2.2 LES CHEMINEMENTS DU PROJET D’ETABLISSEMENT
ARTICULES AUX PRATIQUES

Si laloi formalise aun moment donné un certain nombre de parametres du projet, elle ne dit
rien sur les fagons dont les acteurs du champ sanitaire hospitalier ont pu se saisir du concept et
le modeler, avant safixation légale, mais aussi apres celle-ci. Une perspective complémentaire
permettant d aborder I'évolution du concept de projet d établissement est de regarder la
surface et lesinterfaces’® des discours professionnels de I’ époque.

Nous avons retenu deux formes possibles d'incarnation de ces discours: la littérature
professionnelle et ses évolutions sur une période de 10 ans (1987-1996), et I'analyse
synchronique de 34 projets d’ établissements réalisés immeédiatement avant et apres laréforme
de 1991.

2.2.1 L’examen de la littérature professionnelle ou le prisme des
pratiques fluctuantes d’une époque

L’ analyse de lalittérature professionnelle sur le projet d’ établissement permet de distinguer
guatre périodes sur la genése du concept. Ces quatre périodes ne correspondent pas
nécessairement al’ évolution intrinseque du concept (que nous avons présentée en trois temps),
mais al’ évolution des perceptions professionnelles portant sur les usages concrets du projet
d’ établissement.

Lapremiere, de 1987 a 1991 comprend les sources du projet d' établissement, avec de
nombreuses références au projet d entreprise. La deuxiéme, de 1992 a 1994, montre les
différentes expériences réalisées, avec une prolifération des outils et des méthodes. Du projet
référence, idéologique, on passe aun projet plusinstrumental, qui puise sesréférentiels dansla
stratégie. De 1994 a 1996, on constate un tassement de la littérature sur le sujet, le concept

%1 « Le projet d’ établissement a1’ hopital ... », art. cit., pp. 298-299.
202 en allusion ADAGOGNET, F., Face, surfaces, interfaces, Vrin, 1982.
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semblant stabilisé. Puis on constate un renouveau certain, une réexploration du concept depuis
1996, visant a articuler le projet a la réforme Juppé. La littérature présentée ici provient
guasiment exclusivement du champ sanitaire. || s agit de percevoir la perméabilité du concept
au fil du temps et des contraintes qui pésent sur le secteur.

- De 1987 a 1991, la malléabilité d’ un concept protéiforme

Les premiers é éments de la littérature professionnelle portant sur le projet d’ établissement
s'inscrivent dans des réflexions théoriques plus ou moins élaborées inscrites dans le courant
de laplanification, visant araccrocher au plan directeur’®® ou au programme d’ établissement®**
un concept issu du secteur privé, rattaché a des formes de planification stratégique. Le projet
d établissement est percu a ce moment comme le volet complémentaire des deux outils
instrumentaux qui le précédent.

Une autre tendance supplante rapidement cette derniére pour présenter salégitimité dansle
« partage de valeurs », dans la « philosophie partagée » par les acteurs de |’ établissement, le
plus célebre étant le projet d’ établissement du Centre Hospitalier Universitaire de Limoges,
dont la devise était de devenir « I’ hdpital e plus accueillant de France ». Cette intention était
alorsjustifiée par « I’amélioration de la qualité globale de la prestation servie aux malades en
mobilisant tous les personnels de I'hopital autour d'un projet commun, en renforcant la
cohésion interne, en créant de facon durable une dynamique de progres ». Aidé par le cabinet
Bossard Consultants, le CHRU de Limoges aainsi élaboré une démarche de mobilisation des
hommes qui se présentait sous le slogan suivant: « Une ENTREPRISE pour la VIE, un
PROJET pour I’AVENIR, et une STRATEGIE pour réussir »*®. Les principes collectifs
ayant guidé cette démarche étaient les suivants : « Toute I’ entreprise doit étre animée par le
projet... résultante des micro projetslocaux... ; pour qu'il y ait projet, il faut que I’ entreprise
se dote d’un projet, il faut que les salariés se mobilisent, il faut que les gens s impliquent. »*%°

Il serait aisé d’ironiser sur ces propos avec le temps du recul de notre place. |l s'agit de
comprendre, au dela du concept pauvre de sens ou tautologique, la volonté des directeurs de
I’ épogue de tenter de construire une Iégitimité renouvel ée de leur structure aun moment ou la
vocation de | hépital ne va plus de soi, ou |es contraintes budgétaires commencent a peser, et
ou il est de bon ton de montrer qu’ un « hdpital moderne » est un « hopital entreprise », au
temps de I’ entreprise triomphante. Trois ans apres, e directeur de |’ établissement, faisant un
bilan, expliquera avec incantation que «le Projet d’ entreprise a |’hépital Public n'a rien
d'utopique. Au CHU de LIMOGES, c'est une rédité. »**’ en montrant I’ensemble des
dispositifs mis en cauvre autour des prises de rendez-vous, des comptes rendus opératoires,
d’ ateliers organisés en « PME ». Toutefois, si les éléments de transformation concrets sont
incontestables, on percoit trés difficilement en quoi ils découlent du Slogan initial. A travers cet
exemple, il est aisé de voir comment a partir d un concept relativement creux ou manipulatoire
se sont réalisés, cependant, un ensemble de changements des modes de travail et des relations
du personnel, qui ont été structurants®®. Le projet est alors « contexte » ou « prétexte » ala
mise en place d outils de gestion transverses.

293 CHR de TOULOUSE, Du projet d établissement au plan directeur face aux années 1990, Toulouse, CHR, juin 1989,
128 p.

24 GROUPE D'ETUDE ET DE REFLEXION DES HOPITAUX NON UNIVERSITAIRES, Le projet médical
d’ établissement : du projet au programme, Actes des Journées du GERHNU, Villepinte, 8 déc. 1987 ; et d'un des
animateurs de la Journée précédente, MISLER, A., « Le P... médical d’ établissement : du projet au programme », La
médecine hospitaliére, n° 4, 1988, p. 83.

2% CHRU de Limoges, Le projet d entreprise a I’ hopital, séminaire de formation, Limoges, 19-20 oct. 1989, 255 p.
2% FAUVET, J.-C., « Gouverner les hommes par le projet », in CHRU de Limoges, Le projet d’ entreprise a |’ hopital,
séminaire de formation, Limoges, 19-20 oct. 1989, p. 25.

T FONTARENSKY, S., « Un projet d entreprise & |I’hopital public : ‘devenir |'hopital le plus accueillant de
France' », Journal d’ Economie Médicale, vol. 10, n° 5-6, 1990, pp. 347-352.

298 Ce processus peut étre rapproché de I’ engouement a la méme époque dans les entreprises pour la « réflexivité
professionnelle » : Cf. ERALY, A., « L’usage de la psychologie dans le management : I’inflation de la ‘réflexivité
professionnelle’», in BOUILLOUD, J.-P, LECUYER, B.-P. (dir.), L'invention de |a gestion, Histoire et pratiques,
Paris, L' Harmattan, 1994, 326 p., pp. 135-159, et notamment les pp. 143-146.
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Le projet est alors percu comme un outil permettant a I’ organisation, en réponse a ses
« problémes d’ identité », de se donner « un grand dessein »**°.

Il est pereu également ailleurs comme un outil de motivation du personnel autour du corps
médical“®. Dans ce contexte, « projet d’ entreprise», « projet d établissement », « projet
médica », « projet médica d établissement » sont synonymes. C'est Le plus souvent le
médecin président de CME** qui pilote e projet.

On voit, en outre, émerger des projets d’ établissement « stratégiques » **?ou axés sur la
qualité*3. Quelques travaux issus de mémoires d’ éléves directeurs de I’ ENSP*** proposent
des méthodol ogies de conduite de projet d’ établissement*®. Tous ont pour point commun de
proposer des ééments favorisant I’ intégration collective a partir des facteurs de motivation des
acteurs de I’ hépital et s'inscrivent donc comme une déclinaison de ce que J.-P. Boutinet
nommera projet de référence. D’autres méthodologies présentées sont instrumentales et
sinscrivent dans lalogique diagnostic / mise en oeuvregm.

Ainsi, au moment ou le projet d’ établissement passe des initiatives locales a I’ obligation
légae, les hopitaux construisent des méthodologies de conduite de projet plus ou moins
sophistiquées a |’ aide de cabinets conseil. Ces méthodol ogies ont conduit & des publications
d ouvrages dont les deux plus céleébres sont L’ hépital et son projet d’ entreprise, Vers|’ cauvre
de santé, par B. Honoré et Le projet d’ entreprise a I’ hopital, par T. Mulsant?*’. Ces deux
ouvrages ont fait référence d’ abord par leur auteur. Formateur, psychiatre et psychosociologue,
le premier s'intéresse au sens dans la démarche projet dans I” hpital, tandis que le second,
meédecin épidémiologiste, était consultant dans le cabinet Andersen Consulting. Ils ont été
également largement diffusés car ils adhéraient aux démarches consensuelles de I’ époque.

- De 1992 a 1994, le déploiement des méthodologies instrumentales

Les années 1992 et 1993 furent certainement les plus riches dans la production d’ ouvrages
et articles sur le projet d' établissement. Elles correspondent aux points suivants :

une phase de réflexion et de stabilisation autour du concept®*®

29 Cf, TOME, J.-F., « Le projet d’ entreprise & |’ hépital », Mémoire de fin d’ assistanat, Rennes, ENSP, 1987,
220 p.

20 of, notamment les travaux réguliers de I'UNION HOSPITALIERE DU SUD OUEST: «Le projet médical
d’ établissement », Revue Hospitaliére de France, n° 414, oct. 1988, p. 829 et « Le projet médical d’ établissement
et le rapport d’ activité médicale », Revue Hospitaliere de France, n° 424, oct. 1989, p. 707.

21t Commission Médicale d’ Etablissement.

22 BROUN, G., « Projet médical : réflexions sur |la stratégie d’ établissement », Gestions Hospitaliéres, n° 309,
oct. 1991, pp. 672-676.

3 au CH de Laon : PAUL, J.-P., « Du projet global d’établissement au projet d’ établissement qualité totale »,
Gestions Hospitalieres, n° 307, juil. 1991, pp. 481-485 ou différents articles sur le méme centre hospitalier in
Qualité Santé, n° 9, fév. 1991.

1 Ecole Nationale de la Santé Publique.

25 GARITO, R., « L’ élaboration du projet d’ établissement de la Croix Rousse : méthodologie et analyse », Mémoire
d’ éléve directeur de 3° classe, Rennes, ENSP, 1991, 78 p. + Annexes ; DUFRAISSE, J., « L’ élaboration du projet
d’ établissement du centre hospitalier de Fontainebleau », Mémoire d’' éléve directeur de 3° classe, Rennes, ENSP,
1991, 83 p. + Annexes.

1% Une présentation trés sommaire et peu opératoire pour une méthodologie est présentée dans GUILHEMSANS, G.,
« Comment réaliser un projet d’ établissement », Techniques hospitalieres, n° 546, mars 1991, pp. 23-26 ; plus
rigoureux et complet est le travail de BLOCH-LEMOINE, M., « Méthode d’ élaboration d'un projet d’ établissement »,
Techniques hospitalieres, n° 555, déc. 1991, pp. 71-107.

%" HONORE, B., L' hopital et son projet d entreprise, vers |’ cauvre de santé, Toulouse, Privat, 1990, et MULSANT, T,
Le projet d’ entreprise aI’hopital, Paris, Berger-Levrault, 1991, 144 p.

%8 HOSPICES CIVILS DE LYON (Direction de |la stratégie), Essai de définition du projet d’ établissement, du projet
médical, du programme d’ établissement, et du plan directeur, Lyon, document interne HCL, 1992, n.p. ; cf. aussi
d'une maniére plus générale BARTOLI, A., LOCOMTE-BOUCHARDY, I., TROUILLER, G., Synthése de I’ étude sur les
projets d’établissement, Paris, Direction des Hopitaux, mars 1992, 30 p. ; CLEMENT, J.-M., «Le projet
d’ établissement », Cahiers hospitaliers, juil. 1992, pp. 7-11.
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Elle met en avant I’idée d’ une présentation d’ une stratégie de |’ établissement pour les 5 ans
a venir, éayée par un diagnogtic interne et externe, affirmant le primat d’une direction
autonome responsable de la définition et de la réussite des objectifs de I’ établissement.

des réflexions méthodol ogiques dans le prolongement de cette stabilisation du concept,

Elles sont menées souvent avec |’ aide de consultants ou d’ universitaires, issues tant des
établissements que de la Direction des hopitaux du Ministére ou d organismes publics®.
Ainsi, laDirection des hopitaux précise que le projet d établissement est «avant tout une
démarche reposant sur une vision prospective et stratégique, [dont I’ ]approche est globale et
cohérente, S appuyant sur un processus d’implication des acteurs de I’ hopital ... en tous casil
ne saurait se limiter alaformalisation d’ une simple « charte » d’ objectifs... » en notant plus
loin lanécessité d’ une « logique participative canaisée » 2*° clairement encadrée. La démarche
proposée par le ministére est la suivante :

Figure 3 : La démarche projet proposée par la Direction des
Hoépitaux

ANALY SE

&frospective, actuelle et prospective <
€ | environneme € | environnememN«
externe ~ \-3, / interne

SYNTHESE et DIAGNOSTIC STRATEGIQUE

v
FORMULATION DU PROJET

- Grandes orientations de politique générale
- Etude comparative des scénarios possibles -

ARBITRAGE et CHOIX d’un SCENARIO
FORMULATION des OBJECTIFS EXTERNES ET INTERNES

v

MISE EN (EUVRE

PREPARATION desPLANSd'ACTION :

pour chaque domaine d ' action, étude et préparation :
des objectifs spécifiques, des modalités d ' action,
de | 'implication des acteurs, des moyens, des délais -
RECAPITULATION des PLANNINGS, BUDGETS et MOYENS PREVISIONNELS
REALISATION
Animation interne de la mise en cauvre (communication, participation)
Pilotage de laréalisation des plansd "action

v
EVALUATION

permanente : contrdle, ajustements, régulation
bilans, actualisation, relance

29 JALLU, J.-L, « Du concept al’outil : le projet d’ établissement au CHRU d’ Amiens », Techniques hospitaliéres,
n° 560, mai 1992, pp. 23-28 ; MINISTERE DE LA SANTE (DIRECTION DES HOPITAUX) « Batir un projet
d’ établissement : éléments méthodologiques », Informations hospitaliéres, n° 38, nov. 1992, 72 p. Document
réalisé a partir des travaux du CERIM d’octobre 1991 a février 1992 ; HODDE, R., «La qualité du projet
d’ établissement : questions de méthodes », Hospitalisation nouvelle, nov. 1993, pp. 20-23. Pour une analyse de
I’ appropriation d’ une méthodol ogie externe par un hopital, on pourravoir JAILLET, J.-Y ., « Elaboration et suivi du
projet d’ établissement au Centre Hospitalier de Versailles : méthodologie et analyse », Mémoire d’ éleve directeur de
3° classe, Rennes, ENSP, 1993, 97 p.

20 « Bétir un projet d’ établissement... », art. cit., p. 15.
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La méthodol ogie proposée ressemble ainsi, ce que ses détails confortent, a un diagnostic
stratégique bien connu dans la littérature managériale, diagnostic s'inspirant de la tendance
« formulation / mise en ceuvre », dont un des exemples est I’ouvrage de M. Crémadez, Le
Management stratégique hospitalier?” inspiré de |’ école stratégique d’ HEC?2.

D’une fagon plus générale, le projet d’ établissement apparait comme un outil permettant de
gérer lacomplexité al’ hopital®*®, de donner des éléments de transparence sur ce qui est percu,
tant en interne qu’ en externe comme une « boite noire » a ouvrir.

- L’introduction d’ une évaluation?* plus systématique dans le projet :

Notons que I’ évaluation est un théme particuliérement développé dans le champ sanitaire a
partir des années 1990. Si I’ évaluation était déja présente dans la méthodol ogie proposée par la
Direction des Hopitaux, elle se trouve confirmeée et formalisée par I’ Agence Nationale pour le
Développement de I'Evaluation Médicde (ANDEM), créée en 1991, dont |'objet fut,
notamment, de produire des référentiels en matiere de pratiques thérapeutiques. L’ ANDEM a
participé ainsi alaréflexion en proposant un guide d évaluation®® des projets d’ établissement.

- On congtate également, en paralléle, une réminiscence des discours rappelant des projets
de lafin des années 1980, privilégiant la motivation collective’®, |a gestion des ressources
humaines®’, la culture d’entreprise®® ou la communication®®. On note également des
réflexions portant sur I’ engagement des hospitaliers en terme de responsabilité dans | e projet
d’ établissement®°.

- Quelques travaux ponctuels portent sur I’ analyse financiére®®* et le projet d établissement,
ou encore la stratégie (trés voisins des articles se revendiquant en « méthodol ogies »)?2.

En outre, les premiéres critiques®® sur les méthodes empl oyées apparaissent et discutent le
bien-fondé du projet d’ établissement. Ces dernieres portent sur le caractére technocratique des

221 CREMADEZ, M. GRATEAU, F. (coll.), Le management stratégique hospitalier, Paris, InterEditions, 1992 et 1997
(2e éd.)., 448 p.

222 STRATEGOR, Stratégie, Structure, Décision, Identité, Paris, InterEditions, 1988, 500 p.

233 | EONARD, J.-L., « Gérer la complexité al’ hopital », Gestions hospitaliéres, n° 321, déc. 1992, pp. 787-791.
224 PINSON, J., « L' évaluation de la qualité des soins a1’ hopital Louis Mourier : un projet d’établissement »,
Mémoire d' éléve directeur de 3° classe, Rennes, ENSP", 1992, 80 p. + Annexes ; BOITEUX, A., « L' évaluation
appliquée a la santé. Le management a |’ hépital : du projet d’ établissement au programme d’ assurance qualité »,
Décision santé, fév. 1993, pp. 33-36.

22 ANDEM, Le projet d’ établissement, Evaluation et formulation d’un guide d évaluation, Paris, 1993, 62 p.
Document présent également en version préparatoire dans CLAVERANNE, J.-P., « Evaluation du projet », Working
Paper, Lyon, GRAFIC, URA CNRS 1257, 1993, 62 p.

0 LACOTTE, D., « Table ronde de I’'ENSP : |e projet d’ établissement, la concertation au nom des soins », Horizon
clinique, n° 27, jan. 1992 ; BANDELIER-WITZ, O., « Projet d’ établissement : les clés de |'avenir » ; Clinic
International, n° 45, sept. 1992, pp. 24-26 ; COLLECTIF, « Le projet d’ établissement est-il un moyen privilégié
pour insuffler une dynamique de changement dans le monde hospitalier public ? », Document ENSP (séminaire
inter professionnel), Rennes, ENSP, 1994, 15 p. + Annexes.

" DUVAL, D., « Ler6le de I’infirmiére générale dans la conduite du projet d’ établissement », Mémoire de fin de
formation des infirmiers généraux, Rennes, 1992, 57 p.

* FOULQUIER, T., GREFFIER, C., « Projet d établissement: révolution culturelle annoncée », Gestions
hospitaliéres, n° 319, oct. 1992, pp. 638-642.

2 RAIKOVIC, M., DUSSOL, A., « La communication, starter du projet d’ établissement. L’ expérience du CHG de
Montauban », Décision santé, n° 43, juin 1993 ; GUILLOT, D., CABANIS, J.-N., et alii, « Communication et
projet d’ établissement », Informations hospitalieres, n° spécial, oct. 1993, pp. 9-30.

2% HONORE, B., SAMSON, G., La démarche de projet dans les établissements de santé, Toulouse, Privat, 1994,
254 p., ouvrage synthétisant les séminaires de I’ENSP qui regroupérent en 1992 les directeurs, présidents de CME,
directeurs de soinsinfirmiers.

%1 RENIER, M. « Analyse financiére et financement du projet d’ établissement au Centre hospitalier de La Rochelle
ou le passage d’ une logique budgétaire annuelle a une logique financiére pluriannuelle », Mémoire d’ éléve directeur de
3° classe, Rennes, ENSP, 1994, 97 p. + Annexes ; NEZONDET, O., BERNARD, M., SEGADE, J.-P., « Les finances
et le projet d’ établissement ou une nouvelle version de la cigale et la fourmi », Techniques hospitaliéres, déc. 1993,
pp. 90-91.

%2 CREMADEZ, M., op. cit.
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projets, privilégiant I’ analyse des forces et faiblesses de I’ établissement dans sa situation dans
I offre générale de soins au détriment d’ une analyse des besoins de santé qui pourrait passer
par lanotion de réseau entre structures, et donc en terme de complémentarité de I’ offre.

- De 1994 & 1996, I’ évidence du concept
Cette période est relativement calme dans la littérature professionnelle.

On associe encore, mais avec moins de verve, le projet d’ établissement aux questions de
culture”* ou de ressources humaines™® apparentées au projet de référence de la premiére
époque™®. Une critique des projets bétis sur « le consensus mou » apparait : | hopital ne peut
pas, ne doit pas construire un projet sur « une illusion des compromis », artifice d' une « non-
réalité » ou les discours sont plus normatifs qu’ opérationnels, mais sur « la dynamique de
I’ équilibre des pouvoirs »**” passant par une reconnaissance de |’ autorité et des compétences
de chacun et son corollaire, la responsabilisation. Notons que cette critique S'arme d'un
concept montant en puissance alors dans le champ sanitaire, qui est celui de la responsabilité
(médicale, du directeur, de |’ Etat vis-a-vis des patients et des contribuables).

- Depuis 1996, la régénération du projet d’établissement

On constate depuis 1996 une prolifération renouvelée de la production d'articles qui
abordent la question du projet d’ établissement sous des problématiques spécifiques™®.

IIs abordent également |es relations entre |e projet et la contractualisation?®® d’ une fagon
théorique ou a partir d’ une expérience déicate menée a |’hépital de Maison Blanche, les
indicateurs de pilotage et d’ évaluation®®, le systéme d informatior?*... Toutefois, presque
rien n'est dit sur la tendance « ressources humaines » des années précédentes*’. D’ une
certaine maniere, le projet d établissement s'est stabilise et est percu comme un outil de

233 ABONNEL, C., « Projet médical d établissement : un projet médico-administratif ? », Ressources hospitaliéres,
jan. 1993, pp.14-15 ; TANGUY, A., CHAMBAUD, L., MARTIN, C., « Projet médical d’ établissement : une autre
logique ? », Gestions hospitalieres, n° 329, oct. 1993.

2% LEONARD, J.-L. « Projet d’ établissement, un choc culturel », Gestions hospitaliéres, avril 1995, pp. 309-312.
% CHEVANCE, C., « L’amélioration des conditions de travail comme instrument et élément de la stratégie au CHU de
Bicétre : le role des cadres dans la mobilisation du personnel autour du projet d’ établissement », Mémoire d éléve
directeur de 3° classe, Rennes, ENSP, 1994, 100 p. + Annexes ; VAUCONSANT, C., « La politique de management
des cadres infirmiers. Contribution a |’ élaboration de nouvelles organisations de travail dans le cadre du projet
d’ établissement de Ville-Evrard », Mémoire d’ éléve directeur de 3° classe, Rennes, ENSP, 1995, 99 p.

23 TOUSSAINT-CHASTAGNOL, N., « Le projet d établissement hospitalier », Objectif soins, n° 39, jan. 1996, pp.
25-27 et n°® 40, fév. 1996, pp. 25-27. Extrait d'un mémoire de maitrise réalisé en 1994.

27 SEGADE, J.-P., et ROMATET, J.-J., « Un nouveau paradigme », Gestions hospitaliéres, avril 1995, pp. 313-
316.

2% COLLECTIF, « Le projet d’ établissement », Hospitalisation nouvelle, n° 255, fév. 1998, pp. 16-36.

%9 COLLECTIF, « Les projets d’ établissement aprés avril 1996 », Technologie santé, n° 29, juin 1997, pp. 3-92,
et notamment ESPER, C., « Les effets des ordonnances du 24 avril 1996 sur les projets d’ établissement », pp. 4-
6. ; MORDELET, P., BATARD, J.-P., « Projet d’ établissement et contrats d’ objectifs au service d' une restructuration
des colts », Technologie santé, n° 30, sept. 1997, pp. 58-63.

249 SPINNWIN, D., « Indicateurs de suivi et d’ évaluation des projets d’ établissement », Inter Bloc, n° 4, 1997, pp.
80-81.

21 LABROUSSE, M., « Systéme d'information et projet d’ établissement », Entreprise santé, n° 3, juin 1996, pp.
33-34; NISAND, G., ROESLIN, N., CASTEL, P.,, KRENCKER, C., COUTY, E., « PMSI et projet d’ établissement.
M éthodes d’ estimation du nombre de lits et places », Gestions hospitaliéres, avril 1997, pp. 293-297. Notons que
le sujet avait été traité plus en profondeur cing ans auparavant dans MOUNIC, V., POUVOURVILLE (de), G.,
NAIDITCH, M., « Le PMSI : un outil pour le projet médical d’ établissement », Gestions hospitaliéres, n° 312, jan.
1992, pp. 59-69/

22 qauf peut-étre dans EYMARD-SIMONIAN, C., « Projets professionnels et projets de services », Gestions
hospitalieres, avril 1998, pp. 279-282, qui adopte cependant un propos nuancé sur les « projets idéologiques »
sans instrumentation.
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management®*® pour I’hépita, I’objet est passé d'une phase idéologique a une phase
dinstrumentalisation. Les themes qui se greffent alors dans les discours portent sur le
« management stratégique », mais aussi sur les modes d’ organisation des structures en réseaux
formaisés, sur la contractualisation interne et externe. Certaines critiques sont d'ailleurs
émises face a cette « technicisation du projet d’ établissement »*** et prénent un retour au
« projet humain ».

Afin de compléter cette analyse par lalittérature professionnelle, il convient de recourir aune
autre source d’information sur la structuration du concept de projet d’ établissement, et qui
porte sur |" analyse d' un échantillon de documents collectés aupres des structures de soins.

2272 L’analyse des projets d’établissements d’une réqgion
ou les formes de Iégitimation des discours

Notre laboratoire de recherche a conduit une étude sur les projets d’ établissement de la
région Rhone-Alpes’®, dont I’objet a consisté a éablir une cartographie des projets
d établissement de structures ayant accepté d'étre incluses dans I'échantillon, soit 34
établissements. Nous avons reconstitué le matériau originel collecté et I’ avons interrogé par
rapport a notre question de recherche. Les documents analysés portent sur des projets
d’ établissement écrits entre 1990 et 1994 : certains ont été réalisés avant la parution de laloi
portant réforme hospitaliéere, d’ autres apres |’ approbation de la nouvelle carte sanitaire et de
I" avant-projet de SROS. Ces documents ont été réalisés soit par des établissements pionniers,
soit par des structures s inscrivant dans la mouvance de laréforme. En outre, les contenus des
projets ne sont pas equivalents : certains projets sont appelés « projet medical », voire « projet
meédical stratégique », tandis que d’ autres recouvrent I’ ensemble des champs prévus pour le
projet d’ établissement. D’ autres enfin sont figés au stade d’ avant-projet.

Lamoitié des projets d’ établissement analysés montre la présence d’ une définition claire de
lapolitique de I’ établissement que nous avons recherchée dans :

- I’ expression de priorités économiques et sociaes;;
- saformulation émise par le conseil d’ administration ou ladirection ;

- une construction a partir d’ un diagnostic interne et d’ un diagnostic externe portant sur
I offre générale de soins.

En revanche, les points suivants sont trés peu intégrés dans la démarche stratégique :

- les réflexions de la commission médicale d'éablissement ou des autres instances
représentatives;

- lerappel de lavocation de I’ établissement, de sesmissions;;

- les axes de la politique de santé, nationale et régionale, atravers les priorités de I’ Etat et du
SROS.

Laprésence d uneméthode de conduite de projet a été évaluée dans les documents par la
recherche d’ une explicitation et d’ une justification d’ une méthode de travail.

La moitié des établissements exposent une méthode. L es méthodes retenues reposent sur
I"appui de consultants externes dans la moitié des cas. Le mode de désignation de ce
consultant n’est alors pas précisé et lacommande faite est en généra d' ordre strictement
technique. La mise en place de structures projet internes adaptées a la conduite du projet
d’ établissement (de type « groupe de pilotage », équipes projet) est encore moins fréquente.
Dans le cas d’ une présence d’ une telle structure, les participants sont les médecins et les
représentants de I’administration. Les représentants des tutelles et des financeurs sont
exceptionnellement mentionnés, de méme que le personnel soignant. La méthode utilisée,

23 CAILLET, R., « Tendances actuelles du management a |’ hopital », Soins formation, n° 15, 3° trim. 1995,
pp. 31-39 ; BARBEROUSSE, P., SOULIE, P. « Hépital national de Saint-Maurice: le projet d’ établissement
comme outil de management d’un hopital de rééducation », Technologie santé, juin 1997, pp. 62-65.

44 HONORE, B., La santé en projet, Paris, InterEditions, mars 1996, 221 p.

%5 GRAFIC, « Du SROS au Projet et réciproquement », Rapport au COTER, Lyon, URA CNRS 1257, sept. 1994,
35 p.
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qguand dle est décrite, est le plus souvent linéaire et combine des critéres quantitatifs et
quditatifs: quatre projets seulement formulent une méthode reposant sur une démarche
itérative.

Le point suivant de |’ analyse a consisté a examiner I’ existence d’ un diagnostic global,
dont la premiére composante est |a prise en compte de I’ environnement. Elle peut porter sur
I’ étude du profil des patients, sur |’ offre de soins et les partenaires du champ sanitaire et
socia. Les données les plus fréquentes au sujet des patients portent sur |’origine
géographique, présentée sous forme de zone d' attraction de I’ établissement, et sur des données
démographiques d’ &ge et de sexe. Mais il manque systématiquement des informations de type
« flux de clientéle » qui se dirigeraient ailleurs que dans I’ éablissement, des informations
d' épidémiologie locale et desinformations sociales et économiques.

Le recensement sur |’ offre de soins concurrente est présent une fois sur deux, mais est
limité a des statistiques grossiéres (nombre de médecins, nombre de lits (parfois), sans
distinction des différentes natures d’ activité).

Les projets étudiés ne décrivent pas de relations, de prises de contact ou de discussion avec
des organismes susceptibles d étre partenaires, issus du champ sanitaire et social, comme les
collectivitésterritoriaes, les tutelles, les organismes de financement, les ordres professionnels,
les syndicats...

L a seconde composante du diagnostic global est la présence d’un diagnostic interne. La
moitié des projets d établissement recense les compéences disponibles au sein de
I” établissement, éventuellement sous forme de métiers exercés et maitrises. De méme, I’ activité
déployée par I’ établissement est citée dans un peu moins de la moitié des cas, et se trouve
éventuellement déclinée par service ou centre de responsabilité. Cette activité est décrite
exclusivement d’ un point de vue quantitatif. Il n'y a pas, ou sporadiquement, d’ informations
sur :

- latypologie des corps médical et paramédical (pyramide des ages, formation initiale et
permanente) ;

- les équi pements structurants (description du parc, niveau d' utilisation) ;

- les moyens financiers disponibles, le mode de gestion, les modalités de choix et de
priorisation des allocations de ressources ;

- les systemes d'information, et leur utilisation dans |’ élaboration du projet.

Aucun des projets étudiés ne portait de volet prospectif faisant éa de deux ou trois
scénarios dternatifs, tant sur I’ avenir de I’ établissement que sur celui de son environnement.

Le souci de cohérence, de flexibilité et de modularité est analysé dans les modifications ou
infléchi ssements présentés dans | e projet sans remettre en cause son architecture globale. La
moitié des projets étudiés a fait éat d'une cohérence interne, en présentant un souci
d’ adaptation des orientations au projet politique, aux ressources internes, au profil des patients
accueillis. Lamoitié des projets également mentionne un souci de cohérence externe, présent
sous laforme d' intentions de complémentarités avec les structures innovantes, hospitalieres ou,
plus rarement, ambulatoires. En revanche, un seul projet d’ établissement propose un projet par
scénarios dternatifs ou modulaires, permettant de composer un projet évolutif.

Nous avons repéré ensuite les instrumentalisations financieres du projet
d établissement. Si la moitié des projets mentionne la nécessité d investissements
supplémentaires (en batiments ou gros matériel) et de demandes de postes (médicaux et
paramédicaux), deux seulement font figurer explicitement le total estimé des surcodts
engendrés.

Enfin, aucun projet d’ établissement ne fait référence a la mise en place d'une structure
d’ évaluation interne et de suivi de laréalisation du projet.

Ce panorama rapide suffit & montrer comment les premiers projets d’ établissement ont pu
manquer, non de vision ou d’intention, mais d'instruments d’ évaluation, de positionnement, de
pilotage des projets définis. Ces projets restaient incantatoires, imaginant le pouvoir de leur
discours suffisant pour s autoréaliser.
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Conclusion du chapitre

Au milieu des années 1990, le projet d’ établissement rentre aors dans |e cadre de ce que J.-
P. Boutinet nomme les « organisations a projet », par différenciation avec « les activités et les
objets aprojet »**°. || montre notamment que la quéte des organisations a se doter d’un projet
S étaye sur une volonté de rendre I’ action plus cohérente... mais en jouant simultanément sur
des registres différents du concept.

En premier lieu vient le projet de référence, sorte de charte inspiratrice de |’ action. Cette
charte de référence est le registre d’ un certain nombre de valeurs et de finalités sur lesquellesle
consensus peut (ou doit) se faire. La formalisation du projet apparait dés lors quand les
finalités de |’ organisation sont incertaines ou que le consensus entre principaux acteurs n’ est
pasréaisé: il s agit deformaliser lalégitimité de |’ organisation... qui se trouve donc remise
en cause. Le projet d entreprise, et les premiers projets d’ éablissement de certains hépitaux,
n’ont pas échappé a cette mouvance idéol ogique. Cette forme de projet est donc paradoxale,
puisgqu’ elle est censée révéler les valeurs de |’ organisation a ses membres — preuve de leur
faiblesse | — tout en les formalisant dans un document, ¢’ est-a-dire en les figeant. Mais elle
s'inscrit d’ une fagon plus générale dans un processus de légitimation de |’ organisation qui ne
peut se positionner par le seul échange marchand. Dans une soci été postindustrielle, marquée
par les échanges des biens, |es organisations focalisées sur les échanges de services, et/ou les
organisations & but non lucratif (qui sinscrivent le plus souvent dans les précédentes)
recourent au projet de référence pour (r) asseoir leur |égitimité. Le projet sera donc dans ce
cadre le révélateur, le mode d’ expression de la culturede I’ organisation... ou de lavision de
ses seuls dirigeants : formalisation — certes commode, mais peu efficace — du discours
stratégigue des dirigeants de |’ organisation. L’ impasse majeure de ce genre de projet réside
dans I’ absence de facette opératoire, qui conduit alors e projet a un ensemble de voaux pieux
jamaisréalisés.

Ainsi, au cours des années 1980, le projet d’ établissement, dans sa genese, aura été une
forme de production d'un discours conduisant a larédaction d' une charte de valeurs visant a
formaliser les missions et finalités de I’ organisation. Cette réponse a une quéte de sens peut
étre lue comme le glas sonnant la fin du mythe hépital, ou latragédie de lavie se jouait dans
une unité de lieu, de temps et d’ action. L’ impasse dans laquelle s'est située ce projet de
référence est |e brassage par nécessité large et consensuel a partir duguel « émergent » les
«vaeurs de I’hopital », suffisamment larges pour que chacun puisse S'y retrouver . par
exemple, « le projet d’ établissement pourrait étre la mise en forme, a un moment de son
histoire, de |a démarche entreprise pour faire partager son destin par I’ ensemble du personnel
avec |le développement du sentiment d’ appartenance a une communauté pour laquelle chacun
dans sa spécificité de métier, est solidaire des autres. »**” Le projet d’ établissement est vu dans
cette perspective comme une opportunité pour « une stratégie véritable... » « une réponse ace
probléme existentiel en invitant a définir un dessein auquel pourraient adhérer tous les acteurs
d'un éablissement, e¢ & nommer un ensemble de vaeurs dans lesquelles tous se
reconnaitraient »**¢. Ainsi, le pro&et d’ établissement servira « I’ émergence de valeurs comme
recherche du sens de la santé ».2*

Impasse similaire au projet d entreprise, réduisant I’ organisation a une simple variable a
ajuster en fonction de lafinalité ultime de I’ organisation, ¢’ est-a-dire de ses dirigeants pour
I”entreprise, de son directeur, de son médecin leader ou de |’ Etat pour I’ hdpital. Impasse pour

246 Anthropologie du projet, op. cit., p. 115.

" HONORE, B., L' hopital et son projet d entreprise, op. cit., p. 141.
28 4., p. 143.

2% 1d., p. 155.
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un « projet » totalitaire produisant un systeme de normes conduisant al’ autojustification : dés
lors, soit le projet se limite au discours incantatoire d’ ori %i ne, soit il fige dans son énonceé les

processus d'innovation qui ont contribué a sa production®®.

hY

La seconde forme d organisation a projet distinguée par J.-P.Boutinet est le projet
expérimental et participatif>”.

Dans ce cadre, le projet est destiné a mobiliser les énergies d’ une organisation autour d’ un
enjeu. Cet enjeu acquiert alafois une valeur symbolique et une valeur opératoire, dans la
mesure ou il promeut une action concrete. L’organisation se percoit alors comme
expérimentale et innovante. || s'agit donc d’ opérer a priori une distinction claire, alors que le
flou est présent au quotidien : la gestion par projet dans une organisation se distingue du projet
de I’ organisation. Si la gestion par projet est un mode d organisation limité a un secteur
particulier de I’organisation, le projet de |’organisation se veut global. Mais dors, «le
changement porté par le projet se heurte a une barriere de complexité. Ce qui fait que le projet
d’ entreprise qui se voulait expérimental al’ origine se transforme inévitablement en projet de
référence ; celui-ci en vient a produire un systéme de normes, une orthodoxie de pensée en
méme temps gu’ un systeme d’ autojustification... seule la gestion par projet permet de passer
au dela de cette barriére de complexité... pour inscrire I’innovation dans les faits. »*? En
conséquence, tout projet d’ organisation, tout projet d établissement pour |I’hopital ne peut
fonctionner que s'il s'inscrit dans une démarche de gestion par projet. Le risque de confondre
objet et méthode est alors encore plus grand, mais la conjonction des deux sera toutefois
nécessaire.

A partir de ces reperes, il convient désormais d’ examiner les logiques en ceuvre dans la
régulation sanitaire et leur juxtaposition pour comprendre un champ de forces dans lequel
sinscrit le projet d’ établissement hospitalier, et qu’il contribue lui-méme a structurer. Nous
abordons cette question dans | e chapitre suivant.

20 CHANDERNAGOR, P. KRICHEN, M., « La conspiration projectique... », art. cit., p. 117.

1 J.-P. Boutinet distingue également une troisiéme forme de projet qu’il qualifie d’ « hybride », qu’il associe aux
partis politiques.

52 Anthropologie du projet, p. 117.
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CHAPITRE 2

PROJET D’ETABLISSEMENT
ET REGULATION SANITAIRE :
REPONSES PARTIELLES ET
PERSPECTIVES

IIsdirent : Allons! Béatissons-nous une
ville et une tour dont le sommet touche au
ciel, et faisons nous un nom, afin que nous
ne soyons pas dispersés sur la face de la
terre.

L’ Eternel descendit pour voir laville et
latour que bétissaient les fils des hommes.

Et I’ Eternel dit : Voici, ils forment un
seul peuple et ont tous la méme langue et
c’'est lace qu'ils ont entrepris ; maintenant,
rien ne les empéchera de faire tout ce qu'ils
auraient projeté. Descendons, et la
confondons leur langage, pour qu'ils
n’entendent plus le langage lesuns et les
autres. Alors |'Eternel les dispersa sur la
surface de toute la terre, et ils cessérent de
bétir laville.

Genese, 11, 4-8.
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Introduction

Aprés avoir tenté de cerner les pourtours des concepts de projet et de projet
d’ établissement, nous aborderons dans ce chapitre les logiques d’ interaction entre |es projets
d éablissement et les outils de planification régionde, dont le Schéma Régiona
d Organisation Sanitaire (SROS).

Dansla premiére section, Les interactions entre projets d établissement et SROS: une
problématique commune dans un paysage en (re) construction, nous verrons en quoi ces
interactions ont pu étre fructueuses en termes d’ apprentissage de construction d’ une offre de
soins régionale cohérente et concertée, et en quoi les projets d’ établissement co construisent
lacohérence de I’ offre.

Toutefois, s cet apprentissage de nouvelles relations entre les établissements et les
représentants locaux et régionaux de I’ Etat a permis de repenser la régulation sanitaire, ce
dernier aura été incomplet. Larégulation sanitaire a pu changer de nature, mais elle est restée
parcellaire et apartiellement raté lamaitrise de I’ offre hospitaliere.

Laseconde section, Uneillustration des consequences d'une régulation partielle: les
digonctions des représentations autour d’ un projet, en sera une illustration concréte a partir
d une reconfiguration d' un projet d’ établissement.

Son objet est de montrer, au delades a priori, la diversité des représentations autour d’un
projet d' établissement, que cette diversité se retrouve tant au niveau des établissements mémes
gue des tutelles. Nous montrerons également que I’uniformité du message affiché n’est
gu’ une facade, et que cette diversité est liée al’ usage des outils d’ appréhension de I’ activité
des établissements.

En conclusion, nous aborderons les perspectives offertes en matiére de régulation sanitaire
par la structuration des nouveaux schémas directeurs d’ organisation sanitaire, et leur
conséguence sur les projets d établissements.
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1. LESINTERACTIONS ENTRE PROJETS
D’ETABLISSEMENT ET SROS : UNE
PROBLEMATIQUE COMMUNE DANS UN PAYSAGE EN
(RE) CONSTRUCTION

Laloi hospitaliére du 31 juillet 1991 attribue atous les établissements de santé, quels que
soient leurs statuts, privé ou public, avec ou sans hébergement, des missions communes. Un
recentrage sur les compétences techniques et une ouverture sur les réseaux de soins sont
proposés afin de partager entre les établissements les équipements lourds. L’ assouplissement
delatutellede |’ Etat S accompagne cependant d’une exigence accrue sur la production
d'information de I’ hépital public adesfinsd évaluation et de gestion des activités.

Plusieurs expériences préparatoires ont été réalistes dans le renouvedlement de la
planification sanitaire francaise.

LaBasse-Normandie, la Bretagne, la Lorraine, larégion Midi-Pyrénées et les Pays de la
Loire avaient été chargés depuis 1983 d exploiter les voies d' une planification concertée et
décentralisée.?*® C’ est I expérimentation réalisée en Basse-Normandie qui servira de base a
la genése du concept de Schéma Régional d’ Organisation Sanitaire (SROS). A lasuite d’une
révison de la carte sanitaire conduisant a un blocage, la DRASS de Basse-Normandie
expérimenta un processus de concertation de 1983 &4 1986 en dépassant lalogique indiciaire
pure, en posant une réorganisation de |’ offre sanitaire a partir de principes politiques
généraux (cohérence avec |es habitudes de vie des populations, missions des établissements
plutét que leur capacité en lits, désignation d’ un établissement pivot par secteur, accessibilité
aux équipements dans un temps de 30 minutes). On notera que ces indicateurs généraux ne
relévent ni d’une logique d offre médicale, ni d’ une logique de santé publique, mais de
principes d organisation. Cette région fut la seule a proposer une approche globale, les autres
se focalisant sur des points d’ analyse précis.

A partir de ces expérimentations, les piliers de la démarche d’ éaboration du SROS sont
alors congtruits. Ce sont :

- une approche des pathologies traceuses ;

- une réflexion sur les plateaux techniques;;

- I"appel alagéographie;

- I’ approche par les projets d’ établissement, I’idée étant d harmoniser les programmes
d’ établissement afin d’ obtenir un véritable réseau coordonné de soins. Cette approche a été

développée par les Pays de Loire, et aeu le mérite de poser une méthodologie claire reposant
sur une dialogique entre bilan de I’ existant et approche prévisionnelle de I’ offre.

Dans un premier temps, nous présenterons le cadre régional dans lequel se structure le
projet d éablissement et ses renouvellements. Nous examinerons en quoi la régulation
sanitaire régionale sinspire de la démarche projet et conditionne les initiatives des
établissements. Suite a ce cadrage, nous analyserons la dynamique spécifique aux interactions

23 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE (Direction des Hopitaux), Etude d’ élaboration
d’un SROS, Paris, 1991, non paginé et MINISTERE DE LA SANTE ET DE L’ ACTION HUMANITAIRE, Etudes
d’ élaboration d’ un SROS, Deuxiéme Rapport d’ Etapes, Paris, 1992.
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entre le schéma régional d'organisation sanitaire et les projets d' établissements. Nous
Verrons, notamment, en quoi cette dynamique est incompl ete.

1.1 LE CADRE : UNE STATIQUE RENOUVELEE

La démarche générde de la réforme de 1991 repose sur I'idée que I’ offre de soins
francaise répond aux besoins d’ un point de vue quantitatif, et qu’un réaménagement des
moyens existants permettrait d’ atteindre un meilleur résultat en terme de qualité des soins. La
réforme porte sur le statut des établissements hospitaliers, la planification hospitaliere, les
autorisations administratives de création et de transformation des établissements hospitaliers
et le financement de I” hospitalisation priveée.

Or, la carte sanitaire instaurée en 1970 a été un instrument de régulation quantitative de
I’ offre de soins et se trouve couplée en 1991 a un Schéma Régional d’ Organisation Sanitaire
(SROS). L’interét principal delaloi réside dans son aspect incitatif : elle fixe des objectifs
%elngéa% mais laisse toute latitude quant aux moyens a employer pour construire le

1.1.1 Quatre objectifs

Le premier objectif de laloi réside dans |’ actualisation des structures hospitaliéres définies
pour I’ essentiel depuis 1970.

L e deuxieme objectif concerne la maitrise des dépenses de santé en optimisant |es colts
par une rationalisation de I’ offre publique et privée. Cette o Ptlmmtlon Sarticule sur un
instrument de mesure de la production hospitaliere, le PM SI**° et sur la création d' outils
juridiques favorisant les coopérations entre structures. Cette problématique de réseaux de
soins coordonnés a une logique d aménagement du territoire marquera la volonté de
concentrer certains services hospitaliers, comme les équipements lourds, et une diffusion de
I offre de proximité.

Le troiséme objectif vise a garantir la quaité des soins par le développement de
I’évaluation. L’ évaluation médicale en seraun appui légitime, maisrestreint. L’ archi;ecture du
systeme évaluatif repose sur I’ Agence Nationale pour le Développement de I’ Evauation
Médicae (ANDEM). A I'échelon régiona, une Commission Regionade de I Evaluation
M édicale des Etablissement (CREME) est instaurée par laloi et peut se prononcer sur tout
theme touchant au secteur sanitaire: projets d établissement, méthodologies mises en
cauvre... Déslors, la planification sanitaire se greffe sur I’ éval uation médicale mais aussi,
indirectement, sur |’ évaluation de la production de soins.

Le quatrieme objectif, politique, porte sur le développement des partenariats dansla gestion
des systémes de soins entre « I’ Etat qui décide et |’ assurance-maladie qui finance ». Cet
objectif ne seraque partiellement atteint.

Deux deux idées forces appuient alors ces objectifs:

- ancrer larationaisation de |’ offre de soins sur |e territoire régionale en donnant au préfet
derégion lamission del’ organiser, de la gérer et de lafaire évoluer sur son territoire ;

- faire de chaque établissement de santé un acteur de sa propre évolution et un partenaire
actif danslaréforme des soins.

% CLAVERANNE, J.-P., « Le management par projet a1’ hdpital », Revue Frangaise de Gestion, n° 109, juin-juil.-
ao(t 1996.
%% Programme de Médicalisation du Systéme d’ Information.
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C’est pourquoi la loi de 1991 autorise plus qu’'elle n'interdit, ouvre plus de champs
gu'elle n'en ferme, et articule sa cohérence globale autour des relations SROS/ projet
d’ établissement®®.

Lesinstruments existant alors al’ époque sont de deux natures :

- lesinstruments macroéconomiques, carte sanitaire et SROS, profilent le territoire régional
guantitativement et qualitativement en définissant les grandes orientations de la politique
sanitaire régionale ;

- lesinstruments microéconomiques, projet d’ établissement et projet médical sont des
moyens pour les éablissements d affirmer leur spécificité et de formuler leur stratégie
compte tenu des orientations de la politique sanitaire régionale et de I’ offre de soins dans
laguelleils se trouvent inscrits.

En conséquences, les gustements SROS/ Projet d établissement sont possibles
notamment par :

- lamise en cauvre d’ autorisations limitées dans le temps ;

- |’ approbation des projets d’ établissements;;

- lapossibilité de modifier le SROS de fagon réguliére ;

- la possibilité de réaliser des contrats tripartites entre |’ Etat, I’ Assurance-maladie, et les
établissements de soins;

- lapossibilitée d' évaluer I’ activité des éablissements I’ échelle national e et régionale.

Parallélement a ces confrontations se profile I’ évaluation des établissements, mais aussi
des relations qu'ils éablissent entre eux, des pratiques, tant en termes d efficience et
d’ efficacité que de pertinence et d' utilité. Les éablissements se trouvent ainsi évalués dans un
SROS égaement révisable.

Cette généralisation progressive des pratiques et des modes d’ évaluation a été conditionnée
par un renouvellement des outils de la planification régionae.

1.1.2 Un renouvellement des outils de planification

- Une planification régionale enrichie

La carte sanitaire se trouve enrichie et renouvel ée. Elle porte une analyse sur la conformité
des équipements installés et autorisés aux normes d’ équipement dans des secteurs sanitaires
définis. Le régime d autorisations d’ équipement est alors fortement rénoveé : évaluation avant
reconduction d’ une autorisation, regroupement des demandes et mise en concurrence des
propositions, auxquels s gjoutent des indices et découpages de la carte révisables et
opposables aux établissements.

Le Schéma Régional d’ Organisation Sanitaire (SROS) vient compléter |a carte sanitaire
par sa dimension qualitative. Son objet est de favoriser la restructuration du systéme
hospitalier par une meilleure répartition des moyens, une gradation des missions assignées
aux établissements, une complémentarité renforcée entre établissements et médecine de ville.
|l détermine la répartition geographique des installations en fonction des populations et des
contraintes médicales, a partir de priorités régionales. Le SROS est opposable juridiquement
aux établissements. Chague schéma se trouve assorti d’ annexes indicatives en 1991 indiquant
nominativement |es créations, regroupements, transformations, suppressions d’installations.

Aucune directive méthodol ogique précise n’ est donnée par laloi, sinon que les SROS
doivent intégrer :

- |" évaluation des activités existantes ;

2% DRASS Rhone-Alpes, Schéma régional d organisation sanitaire et projet d établissement, relations
réciproques, Recommandations du COTER, Lyon, déc. 1994, 109 p.
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- une visée prospective pour amener aux restructurations nécessaires.

L es cartes sanitaires et SROS ont été élaborés au plus tard en 1994 pour une durée de 5
ans. Dés lors, les « SROS de 2e génération » sont en cours de préparation au cours de
I”année 1998 et seront publiés au premier semestre 1999. Depuis 1991, I’ élaboration des
SROS est fondée sur le principe de la concertation.

- La planification r égionale, comme instrument de concertation

Le pouvoir décisionnel du préfet de région se trouve accru : toutes les compétences des
préfets de département remontent alarégion, et certaines autorisations d’ équipement relevant
du ministéere sont déconcentrées. Seuls quel ques équipements lourds restent de la compétence
du ministre. Le préfet de région se trouve désormais égaement compétent pour tous les
établissements d’ hospitalisation. I arréte le SROS et |a carte sanitaire apres avis du CROSS
(Comité Régional de |’ Organisation Sanitaire et Sociale) et des CSS (Conférences Sanitaires
de Secteur).

La Commission Régionale d’ Evaluation M édical e des Etablissements (CREME) est une
instance d’ expertise donnant son avis sur les aspects médico-techniques des SROS, sur
I’ évaluation médicale et les systémes d’ information dével oppés par les établissements. La
CREME peut évaluer les projets médicaux des établissements de santé.

Les Conférences Sanitaires de Secteur (CSS) sont les lieux de représentation des
établissements hospitaliers publics ou privés participant au service public hospitalier (PSPH).
Tous les établissements sont représentés selon leur importance, mals avec deux représentants
au minimum, ce qui conduit & surreprésenter les structures privées, plus nombreuses mais
plus petites. Les conférences sanitaires de secteur sont consultées au cours de |’ élaboration
delacarte sanitaire et du SROS.

Lavolonté de concertation s est traduite par la multiplication des dispositifs de rencontre,
d’ échanges et de décision. Toutefois, cette prolifération ingtitutionnelle a pu nuire a la
congtruction d’ un schéma cohérent qui devait satisfaire toutes les instances.

- Leslimites du dispositif

La planification sanitaire alafrancaise a di affronter de nombreuses critiques : on a écrit
d’elle, d une part qu’ elle avait échoué dans le contrdle de I’ offre de soins, et d' autre part
gu’ elle avait échoué a prendre en compte la réalité des besoins des populations.

Dés lors, peut-étre a-t-on conclu un peu trop hativement qu’ aucun progres sérieux n’avait
été rédise... et ce dés la sortie des premiers schémas d' organisation sanitaire. Si des
analyses de fond ont porté sur les contenus des schémas, une seule analyse critique
systématique des méthodes adoptées a été vraiment réalisée®’. Cette analyse fut d’ autant plus
précieuse qu’ une grande latitude était donnée aux DRASS pour conduire leur schéma. Nous
nous en inspirons dans les lignes qui suivent.

L’ analyse rétrospective de sept démarches issues de différentes expériences régionaes
(Auvergne, Rhone-Alpes, Midi-Pyrénées, Pays de la Loire, Haute-Normandie, Lorraine,
Provence-Alpes-Cote d’Azur) permet de percevoir la variété des pratiques et méthodes
utilisées, reflet de la liberté dont disposaient les régions pour rédiser le dispositif de
planification. Le choix de la méthode de planification sanitaire n’a pas toujours €té explicite et
global face a I’ambition affichée du projet. La plupart des méthodologies ont relevé de
tatonnements, dont il ne faut pas négliger I'effet de parasitage, mais aussi et surtout la
capacité afaire mirir les représentations des acteurs autour d’ un projet commun.

%7 dans BASSET, B. et LOPEZ, A., Planification sanitaire — méthodes et enjeux, Rennes, Editions de I’ ENSP, 1997,
180 p.
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On peut noter que les régions qui avaient choisi une démarche fortement structurée désle
départ ont poursuivi, logiquement, dans leur optique originelle, en reproduisant les avantages
et limites de la méthode retenue. La planification montre un processus complexe fort éoigné
des démarches préconisées dans les manuels, et dont les jeux d’ acteurs et les interactions et
enjeux sont nombreux et variés en intensité. On note égdement que le processus de
concertation n’influence pas nécessairement le résultat final approuvé par le préfet de région.

Trois méthodes générales semblent s étre dégagées :

- laméthode globale, inspirée d’ un cahier des charges général englobant I’ ensemble du
systéme hospitalier ;

- laméthode de structuration, postulant que les activités se regroupent autour de quelques
grands sujets structurants et transversaux. On choisira alors laréanimation et I’ urgence, par
exemple, puisqu’ une urgence de qualité réunit des conditions touchant a la médecine, la
radiologie, €tc. ;

- laméthode traceuse repose sur |’ idée que quel ques pathol ogies isol ées révelent |le mode
de fonctionnement d’'une discipling, et, plus globdement, que I’analyse clinique de ces
pathol ogies permet de comprendre lalogique du systéme.

Enfin, les pratiques de pilotage et d’ évaluation de la mise en cauvre du SROS et de son
suivi n’ont pas été définies, al’ exception de I’ Auvergne, et si certains SROS comportent des
indicateurs de suivi, aucun calendrier de réalisation n’ a été élabore.

Quelles que furent les méthodes utilisées, chaque SROS avait pour objectif de définir une
politique régionale globale pour le dispositif hospitalier : logique de maltrise quantitative de
I’offre en Provence- Alpes- Céte d'Azur ou I'offre éait surdimensionnée, logique de
dével oppement concerté en Haute-Normandie, région largement sous-équi pée.

La démarche générde s'est accompagnée d outils inhabituels dans le champ de la
planification sanitaire: il sagissait de forger des représentations locales, gjustées a la
politique régional e de santé, et non d’ opérer des comparaisons valables a I'échelle de la
France. Laforce conjoncturelle desoutilsa ainsi permis une acceptation plus facile des
schémas. L’administration centrade a toutefois été présente, mais par des indicateurs
estimatifs généraux, des référentiel s techniques portant sur les urgences ou laréanimation. La
démarche a permis en outre un premier rapprochement entre les services de I'Etat
(DRASS/DDASS), I’ Assurance-maladie (CRAM et Echelon médical) et |es établissements
de soins publics et privés, forcant ainsi une logique de conjonction alors que dominait
auparavant une logique d’ exclusion des champs de compétences. Ce ferment aura pu étre
précieux pour les nouvelles agences régionales de I’ hospitalisation.

Enfin, et surtout, la construction du SROS a permis de situer les établissements sanitaires
les uns par rapport aux autres au dela des statuts, en terme de nature de I’ offre. Aingi, tousles
SROS ont abouti ala définition d’ une gradation de I’ offre par éablissement ou chaque
établissement pouvait trouver une place | égitime sans étre poussé a une logique de conquéte
d’ équipement lourd. La notion de complémentarité entre structures devait s accompagner
d’ une réflexion intégrant des données qualitatives.

1.2 LES INTERACTIONS SROS — PROJETS
D’ETABLISSEMENT :
UNE DYNAMIQUE INCOMPLETE

En interaction dialogique avec le SROS, le projet d'établissement est un dispositif
formalisé dans un document qui doit orienter obligatoirement le fonctionnement des
établissements publics ou PSPH, et qui est facultatif pour les établissements privés. Laloi
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pousse ainsi, par une apparente injonction paradoxale, les établissements a affirmer leur
identité et leur spécificité.

En interne, le projet d’ établissement vise, en ces début des années 1990, a mobiliser les
acteurs d'une bureaucratie professionnelle sur des valeurs communes, €, en externe, a
formaliser une démarche d’ analyse stratégique par rapport al’ ensemble de I’ offre de soins, a
ses points forts et a ses points faibles. Le projet d’ établissement doit étre conforme ala carte
sanitaire et au SROS, qu'’il nourrit réciproquement.

En amont du projet d’ établissement se situe, dans laloi au moins, le projet médical de
I"hopital. Elaboré par le directeur et la commission médicale d établissement, le projet
médical étudie les domaines de prises en charge a dével opper, limiter ou abandonner. Enfin, le
programme d'investissement en déduit |’organisation et les moyens nécessaires a ces
orientations en nombre de lits, équipements, etc. L’ hépital doit enfin chiffrer I’incidence sur
cing ans des actions qu’il estime devoir mener pour laréalisation de son projet.

Le projet d établissement donne donc la possibilité al” hépital, a un moment donné de son
évolution, de réfléchir sur e réseau de soins dans lequel il s'inscrit et de s’y positionner.?*®

1.2.1 Les articulations entre cohérences internes au projet et
cohérence projet/SROS : proposition d’un modéle d’interprétation

Dans |le cadre de la co-construction des projets, régiona et d éablissement, les pbles
structurants des « objets » projets peuvent étre déterminés autour de finalités, de ressources et
de cadres généraux variables dansle temps et |’ espace.

Les entités concernées peuvent étre les DRASS (ou les ARH a partir de 1996), les
établissements de santé, des professionnels réfléchissant autour d’'une filiere de prise en
charge, etc. Chacune de ces entités ou groupes d’ acteurs s estiment investis de plusieurs
finalités, formelles ou informelles:

- optimiser I’ offre de soins dans un rapport colt économique/utilité sociale ;
- soigner lemalade;

- développer ses connaissances scientifiques ou médicales;;

- accroitre son autonomie ;

- malitriser I’ environnement ;

- accompagner |’ usager...

Ces findités se trouvent assorties de ressources, humaines, énergétiques, financieres,
imaginaires... disponibles en fonction de chague entité.

Enfin, elles s'inscrivent dans un cadre de contraintes et de possibilités qui permet un
certain nombre d’ activités, en nature et intensité. Le statut public d’ un établissement n’ offrira
ainsi pas |les mémes marges de manoeauvre dans larégulation et le choix des activités que le
statut des cliniques privées a but lucratif.

A partir du modéle d' analyse présenté dans notre problématique, on peut intégrer le SROS
comme donnée dans ce modele, ce qui permet d’ analyser les cohérences SROS/Projet :

%8 C’est pourquoi il n’est pas surprenant de voir sa forme rappeler les outils du positionnement stratégique
développé dans la discipline gestionnaire. Nous I’ aborderons dans notre seconde partie.
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Figure 4 : Les cohérences entre SROS et projets
d’ établissements

9 2e Partie, 2e Sous Partie, chap. 1.
%0 inspiré trés librement de DRASS Rhone-Alpes, Schéma régional..., op. cit., et GRAFIC, « Du SROS au Projet et
réciproguement », Rapport au COTER, Lyon, URA CNRS 1257, sept. 1994, 35 p.
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Figure 5 : Evolution des interactions SROS et projets
d’ établissement

PE« B »2

CONTEXTES

FINALITES

Ce schéma illustre I'évolution dune configuration entre SROS et projets
d’ établissements. Notons que cette évolution est tout alafois la résultante des interactions
entre projets et SROS que de changements issus de I’ introduction d’ outils nouveaux ou d’'un
changement du contexte par une régulation externe. Le schéma montre notamment que le
projet d’ établissement « B » a subi un influence de son contexte spécifique qui dépasse
largement les contextes pris en compte dans le SROS. Ce peut étre le cas, par exemple, d' une
clinique appartenant & un groupe financier international, ou un centre anticancéreux dont la
politique doit s"harmoniser a une démarche issue de la fédération nationale des centres de
[utte contre le cancer, ou encore |’ intégration de I’ établissement dans une démarche issue de
lamutualité.

SROS et projets en interactions sont donc tout alafois moyens et buts, visant a partir d’un
état présent un éat final... sans cesse remodelé et générant ses propres modifications.

Cette recherche de congruence de la part de latutelle régionale entre SROS et projets
d’ établissement implique un nouveau mode de relations :

- entre | es établissements d’ une méme zone géographique, qui se trouvent des lors amenés
adéfinir ensemble leur place respective dans le systéme de soins pour optimiser des prises en
charge de malades dépassant les frontiéres organisationnelles ;
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- entre ces établissements et les tutelles, qui sont amenées a porter un regard global sur
I’offre de soins et a définir des priorités fortes a partir desquelles seront financés les
programmes de prises en charge (et non plus les seules structures).

Laforce, et tout alafoislafaiblesse, delarégulation par I'interaction SROS - Projets
d’ établissement est que ces deux dispositifs s gjoutent plus qu’ils ne se substituent aux
outils traditionnels de tarification, la dotation globale et le prix de journée. Toutefois, ces
modes de tarification se trouvent relativisés par la généralisation d’ autres outils (le PMSI),
d’une modalité (le contrat d objectifs et de moyens), et d’ une unification de la décision (par
les agences régionales de I’ hospitalisation). Aingi, I’ ensemble de ces outils, leurs modalités
de mise en cauvre et les finalités des parties prenantes dessinent une réalité complexe, avec
prédominance atour de réle de certaines variables.

1.2.2 La néqgociation, I’outil majeur de I'interaction

L e schéma suivant, adapté librement par nous des travaux du COTER Rhone-Alpes™®
appréhende les interrelations SROS-Projets d’ établissement en mettant en avant les relations
favorisant lanégociation :

Figure 6 : Les interrelations SROS —  projet
d’ établissement

Demande/

) ) renouvellement
Projet d ’établissement desautorisations

Budget
Mise en cohérence des projels Programme
'investissem

3

Projet de soins

d’information Orientations infirmiers
Stratégiques

Médicales

del 'établissement Diagnostic

Analyse externg Projet médical

Contrats
d’ obj ectifs

et de moyens,

Annexes

Systémed ’information et référentiel SN
Lois, réglements

SROS

COTERM Objectifs

Recommandations de la CREME Cahier des charges par secteul Allocation deressour ces
ARH, CRAM, CPAMs, ERSM, INSEE, Priorités Gestion des autorisations
DRASS, DDASSs Répartition géographique

Sociétés savantes, universités

Secteur libéral,

Etablissements de santé, médicaux et médico-sociau
RMO, Guide-lines, Echelle nationale des colts
PMSI

Niveau d' accréditation

Gestion des marges budgétaires
Gestion des postes médicaux
Programmation des investissements
Aides financiéres diverses

Filieres de prise en chage

— Interactions

<4——p Négociations

Le haut du schéma reprend les grandes lignes de la démarche de projet, tandis que le bas
fait apparaitre la planification régionale. Les deux démarches sont presentées dans le cadre de
relations en interactions (co-construction des informations) et sous forme de négociations.

%1 1d., p. 17, d’ aprés Groupe « micro-macro », « Sros et projet d’ établissement — relations réciproques »,
COTER Rhoéne-Alpes, février 1994, et GRAFIC, J.-P., « Du SROS au Projet et réciproguement », art. cit.
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Le processus interactif d’'éaboration du projet d établissement sarticule autour du
systéme d’'information interne, du diagnostic de I'existant réaisé, des projets médicd,
infirmier et des services. Le processus d’ élaboration du SROS se réalise notamment a partir
du systéme d'information régiond, des référentiels existants, du montant et du mode
d allocation de ressources et des autorisations en cauvre.

Les processus de négociation interviennent a plusieurs niveaux. En interne a
I établissement, outre I’ arbitrage budgétaire sur les investissements, e projet d’ établissement
tente de faire converger les orientations stratégiques médicaes, déclinées dans le projet
meédical et le projet de soins, avec les moyens de |’ établissement et les priorités définies dans
le SROS. Lanégociation se réalise donc dans une récursivité a deux niveaux :

- les orientations stratégiques médical es participent au référentiel régiona et aimentent le
SROS... tout en devant s'inscrire dans un projet d’ établissement cohérent. De méme, la
somme des projets d établissement contribue a enrichir le SROS, dans la définition de |’ offre
de soinsrégionae;

- le SROS, notamment via ses annexes, impose des priorités aux éablissements, qui
doivent intégrer ces derniéres dans leur projet d éablissement conjointement a I’ offre
médicale de I’ é&ablissement.

Il reste, pour finaliser et systématiser e dispositif, arecourir aux contrats d objectifs et de
moyens entre établissements et région. Toutefois, ces contrats resteront inusités ala suite de
laloi de 1991. Il faudra attendre les ordonnances de 1996 et leur caractére impératif pour
aboutir alalogique de régulation ébauchée au début des années 1990.

Le modele d’ analyse présenté ci-dessus ameéne a poser, pour chaque acteur, un certain
nombre de questions au regard des prises en charge des patients :

- laquestion de I espace de transformation : est-ce un service, un département, le domicile,
le lieu de consultation, la zone commune a une clinique et un hopital, le bassin de population,
les moyens de transport permettant de parcourir cet espace ?

- laquestion du temps de la transformation : le temps structurant la prise en charge sera-t-il
le temps médical (temps diagnostic et thérapeutique a court et moyen termes), le temps de
I Etat (temps démographique a moyen et long termes, temps budgétaire annuel), le temps de
I’ organisation (temps du s§our a court terme) ;

- la question des informations et outils nécessaires a la transformation (données
démographiques régionales, nombre de consultations de |a clinique voisine, revenu moyen,
age moyen, point 1SA?%? régional, colit du K-FSO?®...)

- la question du financement de la transformation (par enveloppes « projet »
supplémentaires régiondes, par redéploiement de I'offre, par les fonds propres a
I” établissement, par dons...).

Nous proposons ci-apres une illustration de cette mise en cohérence, du point de vue de
I établissement, dans laréalisation d’ un projet de prise en charge réalisé en région Rhone-
Alpes®. L’ exemple retenu est la prise en charge des malades en cancérologie.

Exemple : améliorer la prise en charge en cancérologie.

Au sein de |’ établissement, le projet est jugé prioritaire par le corps médical au cours de
réflexions issues de la préparation du projet médical. L’établissement est unique téte de
secteur, dans un secteur de 350 000 habitants. Il dispose de 800 lits actifs, d'un plateau
technique développé (scanner, médecine nucléaire, radiothérapie au cobalt, biochimie,
anatomopathologie intégrée). 1l a plusieurs services de médecine, dont 10 lits d’ oncologie

292 Indice Synthétique d’ Activité

263 Lettre clé évaluant le montant du forfait des salles d’ opérations des établissements privés non rattachés ala
mission de service public hospitalier.

2% o’ aprés Groupe « micro-macro », art. cit.
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médicale, de chirurgie et de spécidités. Plusieurs services composent une fédération de
services d’ oncologie multidisciplinaire (revues de dossiers, protocol es thérapeutiques. . .).

Le projet affiche deux sous-objectifs : lacréation d’ un hdpital dejour de 8 litset lamise en
place d’ une préparation centralisée des antimitotiques.

Nous présentons ci-dessous |e premier sous-objectif :

Tableau 6 : Déclinaison en objectifs d’un projet d’amélioration de la prise en charge
en cancérologie

Création d’un hopital de jour de 8
lits

Commentaires

Cohérences verticales :
SROS

CARTE SANITAIRE

Dansle SROS, I’ éablissement est reconnu comme établissement de
référence (niveau 2) pour lacancérologie

L e secteur est excédentaire en lits de médecine, mais |’ établissement
peut transformer des lits d’ hospitalisation compléte en lits de jour

AMENAGEMENT DU TERRITOIRE sans objet

FILIERE Le projet est important pour améliorer lafiliére régionale de
cancérologie

CONTRAT D'OBJECTIF sans objet

Cohérences horizontales :

OFFRE CONCURRENTE faible

FILIERE Lacréation de |’ hdpital de jour vise a développer lafiliére sur le

FLUX DE POPULATION
BASSIN DE POPULATION

Cohérences internes :

AUTRES OBJECTIFS INTERNES
RESSOURCES FINANCIERES
RESSOURCES HUMAINES

ORGANISATION

plan local et départemental par une structuration de |’ hospitalisation
plus adaptée

sans objet

important (130 000 habitants)

Ce projet est en cohérence avec les autres projets de | établissement.
Il est jugé prioritaire par laCME dans le projet médical.

Les moyens nécessaires ala mise en place de la structure sont
fournis par redéploiement interne.

Nécessité d' affecter ala structure un médecin atemps partiel. Le
poste est a créer.

Les praticienstraitant de cancers dans différentes disciplines
adresseront leurs malades al’ hopital de jour pour les traitements,
tout en conservant la responsabilité du malade.

Coheérence globale

Bilan positif.
Le projet s'inscrit dans une cohérence globale SROS-Projet médical
pour une satisfaction des besoins de la popul ation.
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Cette volonté de mise en congruence des objectifs des établissements et le SROS implique
larecherche d' une difficile triple cohérence :

- une cohérence verticale (de type « up-bottom » et « bottom-up ») dans le sens SROS-
Projet et Projet-SROS autour des grands principes de la planification sanitaire régionae ;

- une cohérence latérale entre projets d’ établissement d’ un méme secteur ou d’ une région
sanitaire, dont les services ont des activités identiques ou complémentaires;

- une cohérence interne entre le projet d' éablissement et les différents projets internes qui
le composent : projet médical, projets de services, projet de soins infirmiers, projet socid,
projet de gestion...

Or, cette cohérence est loin d’ étre aisée aréaliser et contient en elle, par safinalité méme,
les limites du dispositif.

1.2.3 Les limites : des réponses partielles, et une préparation aux
réformes

L’ interaction entre projets d’ établissement et SROS a pris différentes formes en fonction
des méthodes retenues dans les régions™®.

En Pays delaLoire, les établissements hospitaliers ont élaboré leur projet d’ établissement
dans le méme temps ou les planificateurs de la DRASS commencaient leurs analyses
préparatoires au SROS. La confrontation des projets au dispositif régional aboutissait au
SROS définitif. En Auvergne, les services de I’ Etat ont d’ abord fixé des objectifs et un cadre
général a priori. Les établissements hospitaliers répondai ent ensuite & une procédure d’ appel
d offres inscrite dans le cadre général. En Rhéne-Alpes et Haute-Normandie, les projets ne
pouvaient théoriquement étre approuveés qu’ apresla publication du SROS. Toutefois, les
aménagements ont été possibles, la connaissance des grands principes du SROS étant
diffusée plusieurs mois avant sa publication.

Cestrois attitudes générales révelent la dialogique de I’ interaction entre SROS et projets
d’ établissement : inscription du projet d’ établissement dans un cadre cohérent déterminant la
regle, mais apartir d un processus de concertation fort, avec le risque d’ une technocratisation
du projet (Rhone-Alpes, Haute-Normandie), ou définition du SROS a partir de lamultiplicité
des projets, avec la concertation comme moteur du dispositif mais le risque d’ un schéma
régional incohérent (Pays de la Loire). Enfin, une voie moyenne a été adoptée par larégion
Auvergne, ou la publication des orientations donnent le cadre général du SROS que les
établissements sont invités a opérationnaliser, mais avec le risque d’ une politique sanitaire
régionale amollie.

Supposer le SROS comme résultante exclusive de ces interpellations conduirait a
considérer le processus d’ élaboration du SROS comme un « gustement mutuel » a court
terme généralisé. Cette situation a pu localement, pour des projets précis, étre observée. 1l
convient donc d'envisager le SROS comme un cadre, aux dimensions maléables mais
solides, évolutif délibérément, mais aux principes relativement éanches. Par exemple, a partir
du moment ou la qualité des soins a moindre co(t est affichée comme principe fort du SROS,
tout projet d’ établissement s accrochant a ce principe ales chances d aboutir, tout en ayant
de fortes marges de manoauvre pour saréalisation.

Plus généralement, et au dela des divergences entre régions, la mise en cohérence de ces
findités est ddicate.
Tout d’'abord, parce qu'un projet d éablissement, par construction, s'inscrit dans une

démarche de valorisation de la singularité d’ une structure aors que la planification sanitaire
s'intéresse a une répartition égalitaire des moyens. Un éablissement, au nom de I’ offre

2% & partir de données retraitées tirées de BASSET, B. et LOPEZ, A., Planification sanitaire — méthodes et enjeux,
op. cit.
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maximal e possible pour I’ usager, refusera presque systématiquement I’ abandon d’ une partie
de son activité quand il est en sous-activité et réclamera plus de moyens quand il présente un
pole fort. Latutelle, également sur la base d’ une offre égalitaire, tentera de redistribuer les
moyens et |es structures dans une visée de complémentarité.

Ensuite, larecherche de cohérence entre projets et SROS oblige les parties prenantes au
projet et au SROS a considérer chacun des é éments a mettre en cauvre de fagon globale, mais
également en interrdation avec d autres déments internes et externes. Aing, dle n'est
structurante selon nous que s dle dépasse une nature srictement fonctionnelle, sorte
d’ accord par défaut, pour construire une finalité partagée entre parties prenantes autour de
guel ques idées fortes touchant a la santé publique.

Par exemple, la cohérence pour une pathologie donnée entre lafinaité de I’ établissement et
celle du SROS n’ est que partielle — ou fonctionnelle — si n’est pas prise en compte la
cohérence de |’ action avec celles des autres établissements et |es possibilités financieres de
|” établissement. La cohérence globale du processus SROS-projet d’ établissement implique
une prise en considération simultanée de cette double contrainte. De méme, larecherche de
cohérence entre deux ou plusieurs services d’ un méme établissement ne peut faire I’ impasse
sur les objectifs du SROS ou de I’ offre concurrente globale : I’ objectif de réalisation d’ un
hopital de jour implique, hormis la prise en compte de la concurrence, la mise en cauvre d’ un
projet organisationnel global de I’ établissement dépassant les intéréts des services ou des
disciplines ; laréalisation en commun de projets complémentaires par des établissements
autonomes peut conduire a des adaptations du SROS dans ses principes, objectifs,
réalisations.

Or, le contexte institutionnel du début des années 1990 n’ a pas favorisé le dével oppement
de cette finalité partagée. En quelque sorte, il fallait donner le temps aux parties prenantes
d’ apprendre a pratiquer le débat, a se forger des outils d’ étalonnage. Mais surtout, il fallait
encore renforcer les principes impératifs du SROS, et dans le cadre de |’ application de ces
principes, donner la possibilité aux établissements de construire leur projet.

Ce contexte malléable est illustré dans |a section suivante.
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2. UNE ILLUSTRATION DES CONSEQUENCES
D’UNE REGULATION PARTIELLE : LES
DISJONCTIONS DES REPRESENTATIONS AUTOUR
D’UN PROJET

Nous souhaitonsillustrer dans cette section une situation relativement fréquente dans les
établissements sanitaires avant la mise en oauvre de laréforme de 1996, qui met en exergue
I’ absence de la prise en compte du patient et une régulation aux indicateurs déconnectés de la
réalité qu’ils sont censés modéliser.

Nous voudrions montrer ici comment un projet d’ établissement peut étre appréhendé de
facon multiple par |es parties prenantes au projet, externes et internes a |’ établissement. On
verra notamment le role joué par les outils et leurs insuffisances dans le cadre d’ une
utilisation non finalisée.

Le projet d établissement apparait comme un outil mésoéconomique de régulation de
I’ activité hospitaliere. Son ambivalence apparente réside dans le fait qu’il est quinquennal,
obligatoire, et doit s inscrire dans le schéma régional d’ organisation sanitaire ; toutefois, les
marges de manoauvres des établissements sont grandes pour laréalisation du projet. 1l « est
en méme temps |’ expression d’ un double compromis :

— entre I’ expression d’ une logique d’ organisation (celle de I’ établissement de soins) et la
logique administrative régionale qui prétend prendre en compte les besoins collectifs au
travers de laplanification sanitaire ;

— entre la logigue d’'une volonté affirmée d'un positionnement stratégique de
I’ organisation hopital et les velléités entropiques de ses composantes professionnelles »*°°.

Dansle cas présentéici, deux ans aprés la définition du projet d’ établissement en 1994, un
processus de réévaluation du Qroj et nous est demandé. A partir de ce contexte et de ce
matériau, notre propos est ici?®’ de rendre briévement compte des logiques d’ acteurs™® en
cauvre, des représentations du projet qui y sont associées et de leurs articulations avec les
outils d’évaluation de I'activité en présence. Nous montrerons en quoi les différentes
représentations des acteurs sur un méme objet — deux cliniques mutualistes rassembl ées

dans un futur site commun — peuvent diverger et converger.

Aprés un rapide état des lieux permettant de cadrer le lieu d’ action, nous présenterons les
points de vue des acteurs en jeu autour des activités des deux cliniques, puis, nous
montrerons les limites imposées par les outils d’ éval uation existants.

26 CLAVERANNE, J.-P., « Le management par projet al’ hépital »,art. cit., p. 106.

27 e cas présenté dans les pages qui suivent afait I’ objet d’ une publication qui a largement inspiré cette section :
VINOT, D., « Le role des indicateurs de gestion dans la reconfiguration d’un projet d’ établissement : le cas de la
fusion de deux cliniques », Actes des Deuxiémes Journées de Projectique, Bayonne/San Sebastian, 24-26 oct. 1996,
pp. 325-346.

%% Nous entendons par acteurs le concept développé par M. CROZIER et E. FRIEDBERG, dans L’ acteur et le systéme,
op. cit., et relativisé par J.-D. REYNAUD, Lesréglesdu jeu, I'action collective et la régulation sociale, Paris, A.
Colin, 1989, 306 p.
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- L’ Union des cliniques de St-Firmin : Etat des lieux

L’Union des cliniques de St-Firmin chapeaute trois cliniques et est une structure
mutualiste, historiguement et culturellement fortement implantée depuis un siécle dans une
ville detaille moyenne, située dans la région Rhéne-Alpes. Les établissements sont des
cliniques privées a but non lucratif, participant a la mission de service public hospitalier
(PSPH). Par leur statut, leur financement reléve du budget global. Larévision du budget se
fait & partir d'un indice d' évolution, indexé sur I'année précédente, et appeé « taux
directeur ». Les conséquences d' un tel mécanisme sont simples : la dotation ne touche pas a
la structure et aux activités des établissements. Aing, si elle permet de contrdler relativement
les dépenses a une échdle macroéconomique, les disparités locaes se trouvent
« officialisées », sans correction majeure possible d une sur- ou d’'une sous-dotation. En
conséquence, |es établissements dépensiers verront leur dotation augmenter, tandis que les
économes, ou peu endettés, verront leur développement limité.>*°

La structure est composée a I'origine de 3 établissements, de taille moyenne, et aux
activités variées : un pdle chirurgical spécialisé en chirurgie digestive et viscérale, chirurgie
orthopédique (prothéses du genou, de la hanche) et chirurgie vasculaire. Le pdle médicd traite
essentiellement de la cancérologie. Des activités secondaires, comme |'urologie, la
gynécologie, I’ ophtalmologie, I’ O.R.L. sont également prati quées.

- Leprojet d’ éablissement initial

Le pro(jet d établissement adopté le 17 décembre 1994 reposait sur trois objectifs
majeurs’® :
consolider le pdle chirurgical mutualiste dans |le cadre du service public hospitalier en

regroupant ses moyens dispersés au sein de deux cliniques en un seul établissement de soins,
nouveal, plus fonctionnel et mieux adapté pour I’ accuell et le traitement des patients... ;

créer en partenariat avec le CHU de la ville, notamment dans les domaines de la
cancérologie et de la rééducation fonctionndle, des institutions communes permettant
d’amédiorer laqualité des prises en charge médicales des patients ;

répondre a des besoins de santé publique insuffisasmment satisfaits dans le domaine de
I’ alcoologie, en promouvant un centre de traitement de la dépendance alcoologique, et dans
celui del’ accueil des personnes handicapées, en mettant en ceuvre une résidence pour des
adultes présentant une déficience du comportement. La création de ces centres s'inscrit dans
une restructuration du personne libre suite alafusion des établissements.

Le projet d établissement a été conduit sous la contrainte d’ une triple exigence®'* :

conformité aux objectifs du schéma régional d’ organisation sanitaire en veillant ane
promouvoir que des objectifs conformes a ce dernier en termes d’ adéquation de la réponse
apportée alademande de soins existante. .. ;

réalisme économique en veillant & ne pas promouvoir une politique anormalement
consommatrice de ressources dont il connait larareté relative ;

exigence sociale de maintien de|’emploi.

Le projet est censé se matéridiser dans la rédisation d'un ensemble tripolaire
d’ établissements distincts comprenant un pole chirurgical — le projet Centre Hospitdier
Mutualiste — un péle de coopération avec le CHU de laville, et un pole d’ établissements

29 Cette mécanique est expliquée dans CAUVIN, C., COYAUD, C., Gestion Hospitaliére : Finance et Contréle de
Gestion, Paris, Economica, 1990, 286 p. Elle est illustrée de fagon générale dans COCA, E., Les inégalités entre
hopitaux, Paris, Berger-Levrault, 1995 (rééd. 1998), 479 p.

2% Projet d’ établissement, 1995-1999, p. 10.

"1 Projet d’ établissement, op. cit., 1995-1999, p. 11.
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nouveaux en alcoologie et pour I’ accueil des handicapés. Deux ans apres la définition du
projet, au moment d’ un changement de contexte global (récentes ordonnances de 1996) et
local (rachats de cliniques par |e privé commercial), le conseil d’administration de I’ Union
s'interroge sur la pertinence du projet, compte tenu des investissements a déployer pour le
réaliser. Dans ce cadre, notre interrogation de recherche portera sur les divergences des
représentations des acteurs autour du projet.

2.1 LES DISCOURS AUTOUR DU PROJET

Pour analyser les représentations des acteurs autour du projet, nous avons collecté des
informations issues d’ entretiens avec les acteurs, dans et autour de |’ organisation, les outils
gu'ils utilisent pour éayer leur point de vue et les décisions prises et des processus
argumentaires et discursifs auxquelsils ont recours.

Notre cadre d’ analyse de la situation repose sur les éléments suivants :

- la polysémie des outils utilisés dans les images du projet traduit une non appropriation
du projet (méme s elle permet son acceptation par les différents acteurs) ;

- les divergences d’ évaluation des acteurs proviennent de I’ utilisation d’ outils de gestion
macroéconomiques non pertinents localement, et biaisant I’ appréciation de I’ environnement
sanitaire et des capacités de |’ organisation ;

- les outils « contiennent » les représentations du projet de I’ éablissement en ce sens
gu'ilsleslimitent ;

- les représentations des acteurs dans leur discours autour du projet peuvent se modifier
par |’ introduction de nouveaux indicateurs de gestion ou de nouvelles interprétations que
celles utilisées dans |es négociations habituel les.

A cet effet, nous avons conduit une série d entretiens aupres des différents acteurs, en
essayant de connaitre leur point de vue sur le projet de |’ éablissement, et notamment la
fusion des deux cliniques, leur position au moment de la constitution du projet initial datant
de 1994 et les raisons |égitimant le changement ou non de leur avis depuis deux ans.

Nous avons rencontré, notamment :

le directeur de laDDASS du département ;

le médecin chef de |’ échelon local de |’ assurance maladie;

un médecin inspecteur de I’ échelon local de I’ assurance maladie;;

le directeur de la clinique privée a but lucratif de laville, principal concurrent et délégué
local d’un syndicat d’ établissements privés;

lacommission médicale d’ établissement des cliniques ains que le bureau delaCME ;
trois médecins intervenant atemps partiel dansle groupe ;

les directeurs des trois établissements actuels;

ladirection générale de I’ Union des cliniques de St-Firmin ;

ainsi qu’un expert indépendant, participant au pilotage de la planification sanitaire de la

région (SROS).

Pour comprendre la genése du projet et son évolution jusgu’a juin 1996, nous avons
égaement consulté pour les années 1993-1994-1995 |’ensemble des documents a la
disposition des trois établissements concernant les budgets, le PMSI ainsi que les différents
rapports d'activité, les courriers échangés entre I’Union des cliniques de St-Firmin, les
services de L’ Etat, et I’ assurance maladie, concernant le projet d’ établissement, et évidemment
le projet d’ établissement lui-méme.
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211 Résultats obtenus : les différentes représentations d’'une
méme réalité

Nous présentons ci-aprés de facon synthétique les points de vue des acteurs intervenant
dans lareconfiguration du projet. Nous avons retenu comme objet de discussion les activités
des cliniques actuelles et celles du futur centre hospitalier mutualiste qui fusionnerales deux
établissements. Les représentations ont été analysées a partir du discours produit par les
acteurs, en cherchant a décrypter les finalités des acteurs au dela des attitudes de rigueur. Ce

tableau reprend les systemes argumentaires en ceuvre a un moment donné, et non les
contenus comme « VErités ».
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Tableau 7 : Lesreprésentations des acteurs externes a |’ organisation

Objets

Etat (DDASS)

Assurance maladie

Secteur privé local

Secteur pub

Activité globale

Approbation : intégration
dansle SROS
Ne percoit aucune stratégie de la

Favorise globalement
I"activité, surtout face au
privé.

Constitution d’'un pdle
unifié consolidé en 96.
Taille équivalente ala

Hésitant, sans |
En passe de su;
de ses sites. St:

part de laMutualité Discours ambigu sur la Mutualité. question
Réserves sur | aspect financier | complémentarité
Chirurgie ambulatoire public/privé
perfectible
Chirurgie Trésfavorable Reconnait la position | Trésmoyen : |
digestive/thoracique de leader delaMutualité | d’ excellence es
Mutualité
Chirurgie Accord pour une activité Dossier trés flou. Les Tente de s approprier | Activité décupl
vasculaire/cardiologi | cardiague légére, toutefois ce autorisations ne une partiede la la personnalité
e type de prise en charge reste correspondent pas coronarographie du service
tres contraignant. exactement aux pratiques | CHU
Cherche a se développer
Cancérologie Trés bon, mais traitements trés | Méme avis que I’ Etat Voudrait s'implanter en | Rival principal
colteux, al’origine du déficit chimiothérapie, et dans | La collaboratic
d’un des établissements le cadre d’'une initialement esl
collaboration avec le enterrée ; trés|
privé régional question d'un ¢
en commun.
Urologie Activité déja présente sur la aprivilégier, mémesi on | Trés présent, mais subit | Relations confl
ville. Contre son reste sur un échec laconcurrencedu CHU | privé
développement dans la provisoire de recrutement
nouvelle structure
O.R.L. Mauvais Médiocre Trés grosse activité Excellent

Nouvel établissement

Rationalisera la
complémentarité de I’ offre de
soins, mais montage financier
douteux

Excellent emplacement.
Favorable.

Avantage évident pour
laMutualité

Centre de handicapés | Intéressant Favorable Attaché aune mission | -
de service public
Centre d’alcoologie [ ntéressant Favorable Attaché aune mission | -

de service public
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Tableau 8 : Lesreprésentations des acteurs internes

Objets Direction Générale Directions des Commission Médicale Chirurg

établissements d’ établissement (bureau).

Activité globale Développer quelques Pas de pouvoir de Développer |’ activité autour des | Un clan de
activités de pointe contre une| gestion réelle : décision| axes forts. Conscient de son établisser
structure médiocre et centralisée. prestige technique dans la technicier
polyvalente Hospitalisation de jour | profession. Idée de service public | Fort souci
| solement/établissements un peu pratiquée dansla | forte. totaledun
Pas d’ hospitalisation de jour | structure de cancérologie| Volonté de prise en charge totale, | Ignorent |
envisagée quelle que soit ladurée de s§jour | jour

Chirurgie Pole d’ excellence Point d’ attraction Joue la carte du digestif Pole trés

digestive/thoracique principal

Chirurgie P6le majeur de prise en Point d’ attraction fort Défavorable si son Souhaiten

vasculaire/cardiologi [ charge développement se fait en défaveur | I’ angiogr:

e du digestif et de lacancérologie | dilatation

colteux et
peu isolé.

Cancérologie Point d’ attraction Joue la « distinction ». Pble Bonne co

principal d’ excellence

Urologie Soutien, puis abandon car A garder si laMutualité | Favorable aun 2e urologue Favorable
échec sur recrutement trouve un 2e urologue

O.R.L. Supprimé Hésitantes sur la Hésitante Hostiles

position a tenir

Nouvel établissement | Vucomme structure Trés volontaire, mais Voit les choses en grand, tant Soutienne
d’ excellence nécessaire pas préparés ala pour les services que le bloc ou la | projet... €

fusion : pasde mise en | réanimation. Ne voit pasles surcapacit
commun des procédures | contraintes structurelles ou ambitions
financiéres. Peu conscient dela | financeme

réalité institutionnelle

Centre de handicapés | Complément des activités Favorable Favorable -
majeures
Centre d’alcoologie Complément des activités Favorable Favorable -

majeures
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Tableau 9 : L'utilisation des indicateurs de gestion dans les représentations du

Objets Direction | Directions Commission |[Chirur Médecins Etat Assce
Générale |des Médicale maladie
établments d’ étbIment
Données générales |M, m,t,V, QLT pour1 M,qlt, T, V, M,qlt, T, V,| M, qlt, T,V, | M,V,R, | M, dlt,V,R,
propres a la prise |[R,C,Cg, établisst, V, C, |pmsi +-,s pmsi- C,s pmsi
de décision / pmsi, s, S Cg, pmsi +-, s
organisations des
soins
Projet de fusion M, m, T, V, | pasdIndicateurs | M, glt, M, qlt M, qlt M,R,C,s| M, glt,R
des cliniques s S communs, sauf
pmsi

Légende : Indicateur ou information utilisée de type :

M : Macroéconomique, m: microéconomique, gt : Qualité des soins, des processus, non formali
information transversale intuitive, T : information transversale élaborée, V : information verticale, R : inf
C : comptable, budgétaire, Cg : Contrdle de gestion, pmsi : utilisation du Programme de médicalisati
réglementaire, PMS : utilisation exhaustive du PMS, dans le cadre d' une gestion stratégique des activités,
acteurs agissant autour de I’ organisation, S: information recueillie dans le cadre d’ une stratégie a long te
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2.1.2 Analyse : le jeu des indicateurs et leur influence sur la
(dé) structuration du projet d’établissement

Notre analyse s articule en trois points : les types d’ indicateurs utilisés, les logiques liées
au contexte et les informations spécifiques au projet d’ établissement.

- Typesd’indicateursutilisés
Ledernier tableau met en évidence comment les différents acteurs a |’ cauvre dans la

configuration du projet d’ établissement utilisent les indicateurs de gestion dans leur analyse
delagtuation.

Nous avons classe les différents indicateurs étayant le projet a partir de la typologie
uivante :

M reprend les indicateurs macroéconomiques a visée ingtitutionnelle. Cette catégorie
comporte ladescription de I’ offre régional e et local e de soins en nombre de lits, de médecins
par spécialité, le nombre de journées traitées, les profils démographiques et pathogenes de la
population ; m reprend la plupart de ces indicateurs al’ échelle de I’ établissement, avec, en
outre, le nombre de « K » par médecin (évaluation quantitative des actes effectués en termes
de « technicité »)*">. QLT indique la présence formalisée de processus de qualité des soins,
assimilable & une démarche qualité. En minuscule, ladémarche est locale et non formalisée. T
représente un systéme d’information transversal formel, élaboré, systématique mis en place
dans I’ organisation. Ce systéme peut toucher tant les procédures de gestion que les pratiques
professionnelles ; t représentera un systéme d’ information non systématique. V symbolise un
systeme d’information verticale ; R indiquera que le systéme d’ information dominant sera
d' ordre réglementaire, juridique; C privilégiera un systeme d'information comptable ou
budgétaire. Cg indique la présence d’un contrdle de gestion interne élaboré ; pmsi montre
I’utilisation réguliére du Programme de Médicalisation de I'Information Médicde, mais
strictement dans | e cadre réglementaire, tandis que PM S| indique une utilisation exhaustive et
a des fins stratégiques du systeme d'information. S touche a I'information stratégique
recueillie dans une perspective de développement de I’ activité a long terme, tandis que s
montre la présence d’' une veille face aux stratégies d acteurs en place et aux conflits locaux
entre acteurs.

- Leslogiques liées au contexte:

Le mécanisme d’ alocation des budgets a fortement influé sur les indicateurs de gestion de
I”hopital. Un de nos principaux constats est que |es indicateurs utilisés consistent plus a
étayer des arguments de négociation budgétaire avec lestutelles de I Etat qu’ arechercher une
évaluation et un pilotage performant de I’ organisation dans le cadre de I’ orientation sanitaire
régionae: les outils de gestion utilisés dans les organisations de soins ne sont que
partiellement pertinents, mais ne sont pas e reflet de laréalité hospitaliere, ce qui confirme un
point de vue exprimé d’ une fagon plus générale au niveau frangais : « Les seulsindicateurs
de performance sont le nombre d’ entrées, |e taux d’ occupation des services (TO) ladurée
moyenne de s§our (DMS) et le prix de revient de lajournée par grande spécidité. »"

Si on regarde les données générales propres ala prise de décision, on constate que I’ acteur
gui multiplie les indicateurs est sans conteste le secteur privé, qui a recours a tout type
d’'information pour percevoir son environnement. Il est ceui qui domine le mieux les

22 Cette évaluation est issue de la nomenclature des actes médicaux, répertoriée dans |’ arrété du 27 mars 1972
+ Annexe. Les actes sont découpés selon I’ ordonnancement suivant, qui reprend la structure des grands champs
disciplinaires médicaux et paramédicaux, comme par exemple C pour consultation au cabinet pour un médecin, Cs
pour consultation au cabinet pour un médecin spécialiste, K, Kc représenteront des actes de chirurgie et de spécialités
pratiqués par les médecins. A lalettre s’ ajoute un coefficient qui est « un nombre indiquant la valeur relative de
chague acte professionnel ». Par exemple, la consultation et la visite du médecin sont affectées du coefficient 1.

"> POUVOURVILLE (de), G., « Hopitaux : la double contrainte », Revue Francaise de Gestion, n° 109, juin-juil-
aolt 1996, pp. 72-79, p. 75.
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dynamiques du secteur, et il utilise dans une dtratégie essentiellement a court terme les
données médico-économiques tirées du PM S ou des institutions. Sa vision s'inscrit dans
une perspective de survie économique a court terme. || montre la mise en place d’ un controle
de gestion articulé autour des activités médicaes, visant a exploiter le plus rentable
(chimiothérapie, cardio-vasculaire), ¢’ est-a-dire le plus colteux, puisgue son financement ne
reléve pas du budget global.

Au sein del’Union des cliniques, la direction générale possede sensiblement les mémes
indicateurs de gestion que le secteur privé, avec, en plus, une vision stratégique along terme
forte. Cependant, elle manque d’indicateurs de gestion précis sur les établissements. Son
éloignement sefait ressentir, il y peu d'indicateurs quditatifs de proximité.

Cesindicateurs se retrouvent localement dans les directions d’ établissement, et ce, de facon
variable. Les indicateurs de qualité sont plus ou moins formalisés, comme le PMSI. |l y apeu
d indicateurs communs réels, ce qui signifie qu’ une comparaison qualitative locale entre deux
établissements d’ une méme institution est impossible aréaliser de fagon complete.

Les médecins et chirurgiens des établissements possedent des indicateurs techniques, liés a
leurs spécialités et leurs services, mais ne possedent aucun indicateur de gestion réel. lls ne
voient pas les articulations entre les mécanismes budgétaires et leurs activités. Pour eux, la
stratégie médicale se définit a priori, a partir des seules considérations sanitaires, puis les
mécanismes budgétaires «n'ont qu'a Sadapter...» Les seuls indicateurs
macroéconomiques qu'’ils possedent sont des indicateurs sanitaires spécialisés.

Le secteur public, représenté par le CHU, vit sur son passé, son prestige lié & son statut et &
guelques personnalités fortes qui jouent sur le réseau professionndl. Les indicateurs rel évent
del’ordre médical : en autarcie, I’ organisation se trouve étre en perte de vitesse face aux
autres acteurs. Si les services locaux de |’assurance maladie privilégient fortement une
régulation macroéconomique, ils sont sensibles aux démarches qualité locales, aux mesures
d ordre sanitaire. Toutefois, les criteres financiers n’entrent pas en compte de fagon
pertinente; on en reste a des propos généraux et peu argumentés. L’avis touche
essentiellement alafaisabilité technique. L’ usage du PM S| n’est pas réalisé dans I’ optique
d un audit des activités, mais dans le cadre ingtitutionnel.

L es services déconcentrés de I’ Etat (DDASS) jouent sur |a régulation macroéconomique
de I’ activité et sur les critéres financiers du projet. Les mécanismes de base semblent ne pas
étre intégrés : les établissements privés a but lucratif et a but non lucratif semblent étre traités
delaméme maniere, aors qu'ils répondent a des statuts et des modes de financement
différents. Aing, seulesles activités réalisees sont comparées (en nombre de K¢ produits, par
exemple), sans étre ramenées aux budgets aloués: le critere d'évauation est |'activité
produite, et non I’ efficience de |’ organisation.

Afin de disposer de données approchant I'efficicence de I’organisation, nous avons
construit |e tableau suivant qui présente | es résultats synthétiques de I’ activité médicale d’' une
des cliniques. Son intérét et sa spécificité résident dansle fait qu'il reprend dans les dernieres
colonnes la moyenne réalisée sur d’ autres établissements de méme type de la région, ce qui
N’ est pas pratique habituellement. Au mieux, et encore, de fagcon non systématique, étaient
relevées al’ épogue des comparaisons par grande spécialité (MCO), et plus rarement par
discipline. L’assurance-maadie avait, de son c6té, développé des outils légerement plus
sophistiqués dans | e contrdle des activités des praticiens.

Tableau 10 : L’ activité médicale d’ une clinique®

Discipline Nbre Nombre de | K moyen | Moyenne | Moyenne
(Données 1995) intervention KC/ETP régiona | régiona

S le le K

KC/ETP moyen
1 Urologue 905 55 956 64,47 30 000 50
2 Digestifs secteur 1 1189 64 900 109,19 40 000 50
1 Digestif secteur 2 84 11 647 138,65 40 000 50

(Dr B.275)

" Notre analyse ne prend pas en compte |’ activité des vacataires.
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2 Orthopédistes 14 074 81110 115,30 40 000 40
1 Vasculaire 707 110 351 156,08 60 000 100
1/2 Gynécologue 411 71 500 86,73 40 000 50
1 Ophtalmologiste 498 63 148 126,8 35 000 50
1 Chirurgie générale 514 47 467 92,35 35 000 40
10.R.L. 371 23 987 64,65 30 000 40

Lesindicateurs retenus sont définis par lesinstitutions. |Is permettent une certaine mesure
de I’ activité médicale (nombre d’ interventions, ensemble des KC) et |e niveau moyen de leur
technicité (K moyen). Le tableau montre clairement une haute technicité et une capacité de
production des praticiens qui est remarquable, comparées aux moyennes régionales.
Toutefois, personne parmi les acteurs intervenant dans le projet ne parvient ales relativiser
régionalement, par rapport a des structures équivalentes. Ainsi, si on le compare avec les
autres établissements publicsou PSPH de la région Rhéne-Alpes, on constate qu’il est
largement supérieur acelui des établissements inclus dans le service public, toutes structures
confondues.

Aing, si notre analyse se restreignait al’ établissement — en suivant I’ analyse des tutelles
— 0N ne pourrait pas constater que certains médecins travaillent deux fois plus que d’ autres.
Mais ces derniers, ramenés a la moyenne régionde du secteur, se positionnent
honorablement ; c'est-a-dire que les moins performants en termes dactivité dans
I’ établissement ont une activité « normale» régionaement. Rappelons que dans cette
structure, les médecins sont salariés, et ne sont donc pas rémunérés en fonction de leur
activité, ce qui signifie que la prise en charge des patients dans ce type d’ établissement est en
fait deux fois moins colteuse que dans un établissement standard, méme s cette méme
organisation montre des problemes apparents de déficit structurd lié au mode de
financement.

- Informations spécifiques au projet d’ établissement

Seul e secteur prive parvient a synthétiser I'information utilisée couramment dans sa prise
de decision pour I'intégrer dans son analyse du projet de I’organisation. La direction
generale de lamutualité fait du projet « idéologique », missionnaire, sans toujours articuler sa
vision avec lesindicateurs existants. Les cllnlqueﬁ n'ont aucun indicateur commun pour
préparer le projet de fusion : ¢’est un projet qui s'opere par regroupement des activités, ni
pI us, ni moins. Les médecins et |es chirurgiens suivent cette perspectlve Pour eux, le projet
nN'est qu'une mise a disposition de nouveau matérie ; ils nont pas pris plelnement
conscience du changement de mode d’ organisation et des mentalités a opérer pour réaliser le
projet défini depuis dg§a deux ans.

L’'Etat et I’assurance-maladie ne regardent le projet que sous I'angle réglementaire
(sanitaire) ou financier. Leur intervention se limite a une approbation plus qu'a une
participation réelle au projet d’ établissement.

Aing, au seul regard de cette breve anadyse, il apparait que, paradoxalement, |’ acteur
possedant le plus d'indicateurs sur I’ inscription du projet dans le champ sanitaire se trouve
étre... leprincipal rival du projet, le secteur prive. Certes, il ne posséde pas de facon précise
I”information nécessaire au projet de fusion, mais ¢’ est lui qui, par lavariété en genre et en
nombre, congoit I’ ancrage le plus pertinent du projet dans son environnement. Son point de
vue reste cependant biaisé par le fait qu'il se trouve incapable d'intégrer lamission along
terme que se donne I’ organisation : le service public est, du point de vue du secteur lucratif,
envisagé comme un inconvénient ; pour I’ organisation mutualiste, il agit comme principe vital.

%75 Les chiffres disponibles par ce praticien sont difficilement utilisables, du fait de son arrivée dans I’ établissement
en 1995. Notons, toutefois, que, sur lafin de |’ année 1995, ce praticien réalise un K moyen de 138,65.
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2.2. LES LECONS A RETENIR POUR
L’ACCOMPAGNEMENT DU PROJET

Dans |e cas présenté ci-dessus, notre démarche a consisté a rompre la cohérence globale
d'un corps d'indicateurs par rapport au sens que leur donnaient les tutelles de I’ Etat
(positionnement budgétaire urbain par rapport a des normes nationales) pour privilégier une
pertinence locale (complémentarité et comparai son des activités sur larégion) : d’ externe, le
sens du projet s'est forgé dans |’organisation, qui s'est appropriée progressivement les
indicateurs. 1l S'est agi égdement dimprimer les indicateurs financiers dans les
représentations des médecins et chirurgiens, qui percoivent mal la contrainte financiére dans
laguelle se trouve enferrée |’ organisation. Le rattachement des activités médicales aux autres
activités, leur évaluation dans le cadre du PM S| a permis d’ impliquer (encore partiellement) le
corps médical dans la configuration structurelle du projet de fusion des établissements.

La configuration du projet a été ainsi modifiée par les perspectives et les orientations des
acteursen ce qui concerne:

- lesingtitutions : I" activité réelle des médecins a été rel ativisée a une échelle régionale, le
financement des béatiments a été corrélé al’ activité produite plus qu’ au budget aloué ;

- lesmédecins : les capacité en lits des services ont été modifiées. Les structures classiques

de services par étage et spécidité ont été abandonnées au profit de plateaux multi-fonctionnel's
et interchangeables along terme ;

- ladirection de la mutualité : le principe de budgets décentralisés, la mise en place d’ un
contréle de gestion sur les activités, larecherche d’ un systeme d’ information commun aux
établissements ont été envisagés.

Deéslors, le premier travail aréaliser dans |’ accompagnement d un projet d’ établissement
consiste acasser lesa priori liés aux représentations parcellaires de chaque partie prenante au
projet. Ce phénomeéne de rupture passe par une remise en cause des outils d’ appréhension
des activités de |’ établissement. Ainsi, il n’est pas possible d’affirmer seulement que les
indicateurs utilisés conditionnent a priori les représentations autour du projet, sans g outer
gue ces indicateurs servent les stratégies d’ acteurs. De méme, les cadres conceptuels sur
lesquels reposent les différentes représentations, fortement marqués idéol ogiquement, ne sont
pas convergents. Il s'agit donc de travailler dans deux directions complémentaires pour
« objectiver » lesindicateurs, ¢’ est-a-dire lesraccrocher al’ objet-projet : la premiére direction
vise arelativiser les indicateurs existants, en montrant en quoi ils sinscrivent dans une
évauation ingtitutionnelle non pertinente pour le projet d établissement. Ces indicateurs
peuvent étre relativises en les situant dans un environnement plus large, la région, par
exemple. La seconde direction pousse I’exploitation des indicateurs dans le sens de la
mission conférée au projet, et a forger de nouveaux indicateurs qui peuvent compléter les
représentati ons existantes.
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Conclusion du chapitre

L’accompagnement d'un projet d' établissement passe donc, dans une démarche
heuristique, par un processus de décalage des indicateurs de gestion par rapport aleur role
initial pour leur forger une pleine place dans le projet : un projet articulé autour d outils
externes ne peut étre sereinement mené, et revient a un dispositif de planification. Toutefois,
ce décal age nécessite des instruments d' appréhension de | activité hospitaliére dont le champ
sanitaire N’ a pas toujours dispose.

L’ apparition de nouveaux’’® référentiels, tel le Programme de Médicalisation du Systéme
d’ Information (PMSI), ouvre de plus larges perspectives aux outils de pilotage du projet
d’ établissement, mais ces outils seuls ne sont pas suffisants et doivent étre intégrés autour de
trois dimensions motrices :

- un objet trans-disciplinaire: le processus de prise en charge des patients scindé en
activités;

- une cellule opérationnelle de base : |e département ;

- des personnes ressources : le chef de service et |e cadre soignant.

Ainsi, il convient de multiplier lesindicateurs, tant par leur nombre que par leur genre, de
quitter les seules recherches de cohérence globale pour privilégier en complément des
indicateurs privilégiant une pertinence locale pour |’ organisation support du projet.

Le renouvellement de la planification sanitaire et des modes de régulation entre les
établissements et leurs tutelles devrait y contribuer.

7% « nouveaux » en ce qu’ils sont généralisés et systématisés dans les analyses.
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Conclusion de la Premiéere Sous Partie

Une planification sanitaire renouvelée, périmétre du
déploiement du projet d’établissement

L’ articulation du SROS et des projets d’ établissement est encore une question totalement
ouverte en 1991. Une incomplétude importante de laloi de 1991 est que cette derniéere porte
de fagon quasi exclusive sur les hdpitaux publics, tout comme les réformes des années 1980
touchant alamise en place du budget global ou du PMSI. Ce sont les ordonnances de 1996
qui opéreront une premiere tentative de rapprochement entre structures de soins par les
agences régionales de I’ hospitalisation et la généralisation du PM S| au secteur privé en 1997.

Apres les premiéres générations de projets et de SROS, on peut dire que de plus en plus de
projets d’ établissement se voient refusés par les tutelles’’, qui durcissent le rdle joué par le
SROS, dont les annexes sont désormais également opposables. Mais surtout, |e financement
des activités réalisées par les établissements s élaborant sur la base de contrats d’ objectifs et
de moyens avec les nouvelles agences régionales de I hospitalisation oblige les tutelles a une
plus grande vigilance : le nouveau projet d établissement n'est plus seulement déclaratif,
politique, nourricier d’une planification régionade, il est le support du déploiement de
nouvelles activités pour les structures.

La conclusion de cette premiére sous partie se veut donc ouverte. Nous présenterons en
deux points les éléments fondamentaux du renouvellement de la planification sanitaire : la
généralisation du dispositif alarégion et uneillustration de ce dispositif en présentant le cas
de larégion Rhéne-Alpes.

- Les «SROS de 2° Génération »: une régionalisation de la planification
« sanitaire et sociale »

En octobre 1997, le gouvernement décide d accélérer le processus d’ éaboration des
SROS de deuxieme génération. A cetitre, un comité de pilotage est crég, sous la présidence
de Mme D. Polton, directeur du CREDES, afin que les agences régionales fournissent dés la
fin de |’année 1998 |e cadre stratégique permettant d orienter les alocations budgétaires
1999.

Si les SROS de premiere génération ont donné lieu & un foisonnement de méthodol ogies et
alaconstruction d’ un premier socle, comme on |’avu précédemment, il s'agit dans cette
deuxiéme phase de renforcer et d’ uniformiser le pouvoir de décision régional, et ce, par des
leviers d'actions nouveaux (financements, contrats d'objectifs). Aing, la Iégitimité des
nouveaux SROS reposera sur « une approche transversale, incluant I’ ensembl e des segments
de I’ offre de soins, notamment la médecine de ville et le secteur médico-social... » a partir
d’ une concertation régionae large. La dimension opératoire des SROS est égaement
soulignée, afin d’ « éviter I’ écueil d’une ambition planificatrice trop vaste conduisant a un
détail de prescriptions devenant, par-la méme, inopérantes, ou celui d’ objectifs généraux
considérés comme des voaux pieux. »*®

Le gouvernement a souhaité mettre en place le dispositif de définition des SROS de
deuxieéme génération rapidement. Lacirculaire’” issue du rapport Polton donne environ 8

27 A défaut de refus, on peut constater le développement d’ un accompagnement de la tutelle dans la réalisation du
projet d’ établissement, qui permet d’ aboutir a un projet négocié, et donc acceptable pour latutelle.

278 MINISTERE DE L’EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE, Lettre de mission de Mme M. AUBRY et M. B. KOUCHNER
aMme D. POLTON, Paris, 9 octobre 1997.

2" MINISTERE DE L’EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE, DIRECTION DESHOPITAUX (Sous Direction de’ évaluation
et de I’ organisation hospitaliéere), Circulaire DH/EO/98 n°192 du 26 mars 1998 relative a la révision des schémas
régionaux d’ organisation sanitaire.
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mois aux directeurs des ARH pour élaborer le SROS afin qu'il puisse servir de référent ala
campagne budgétaire 1999. Le message essentiel de laministre consiste asignifier que les
SROS dont le contenu non exhaustif puisse étre un cadre fixant les axes de santé prioritaires,
en complémentarité avec le champ social. En outre, il renforce le caractére opposable du
SROS par rapport aux indicateurs et aux axes déterminés, mais laisse les établissements
libres des moyens a utiliser pour y parvenir : «le SROS s adresse a des établissements
autonomes... |l conviendra donc, dans toute lamesure du possible,..., de privilégier une
planification plus contractuelle »*°. 1l insiste égaement sur I'intégration obligatoire des
organisations syndicales, de la population et de ses représentants, afin de renforcer sa
«|égitimité démocratique et professionnelle», et permet d ouvrir le champ, pré carré
traditionnel de lutte entre tutelle et médecins, a une régulation plus ouverte.

Cette mission remet paradoxaement en question I’ utilité des SROS telle qu’ on peut lalire
dans les ordonnances de 1996, qui sont venues modifier et compléter le dispositif
réglementaire et |égislatif de 1991 en en précisant le contenu et en rendant ses annexes
opposables. La question qui se pose, en effet, est de savoir quelle est |a place a accorder au
dispositif parmi I’ ensemble des instruments de régulation. Elle se pose notamment a partir de
I’ expérience a demi réussie des premiers SROS, mais aussi a partir des nouveaux outils de
régulation désormais présents, comme les enveloppes régionales d allocation de ressources,
la contractualisation, les réseauix entre offreurs de soins, le renforcement de la réglementation
sur la sécurité.

Le systéme est en effet aujourd’ hui, d’ une certaine maniere, paradoxal : d' un coté, une
planification de plus en plus coercitive vis-a-vis des acteurs locaux — hopitaux et cliniques
— notamment grace au verrouillage des autorisations d’ équipements et d'installations ; de
I’ autre, un systéme prénant I’ incitation, la contractualisation, le projet, avec des financements
spécifiques. Nous en proposons dans les lignes qui suivent uneillustration.

- Uneillustration : le dispositif en construction de la région Rhéne-Alpes

La problématique qui préside alamise en cauvre du SROS de deuxiéme génération en
région Rhéne-Alpes consiste a partir non plus des structures mais des patients dans leur
processus de santé pour améliorer leur trajectoire de soins au sein du systéme®®'. Elle se
définit par rapport a un enjeu qui dépasse largement la question de I’ harmonisation entre
structures de soins (jeu sur I’ offre) pour intégrer une dimension polymorphe: «L’enjeu
majeur... est d’ organiser, par des professionnels, la prise en charge la plus efficace et la plus
efficiente des patients lors d’ un épisode de soins sur un territoire donné, en un temps donné
et au colt le plusfaible. »*%2

Ledispositif de construction des SROS se trouve alors renouvel €, comme on peut le voir
dans |e tableau suivant®® :

20 1d., p. 7. Notons que la version initiale de la circulaire (sous forme de document de travail) n’intégrait pas la
notion « d’autonomie », de méme que le mot « dysfonctionnement » a systématiquement été gommé pour étre
substitué respectivement par « sujet important », « optimisation de I'organisation hospitaliére »,
« recomposition de I’ organisation du tissu hospitalier », « forces et faiblesses »...

282 ARH RHONE-ALPES, Le schéma régional d’ organisation sanitaire en Rhdne-Alpes, Méthode et processus, Lyon,
jan. 1998, 23 p.

2 CLAVERANNE, J.-P., « Réflexions sur les orientations du SROS de 2e génération », Rapport au Directeur de
I’ Agence Régionale de I’ Hospitalisation Rhone-Alpes et soumis aux Conférences sanitaires de secteur, Lyon, UMR
CNRS 5823, 23 oct. 1998, 48 p.

%% D’ aprés des données tirées de ARH Rhone-Alpes, (Comité de pilotage sur la révision du SROS), Rapport, tome |,
Lyon, novembre 1997, 43 p. ; ARH Rhéne-Alpes, Bilan du SROS1, Lyon, 1998, 65 p. ; ARH Rhdne-Alpes,
Evolution de la carte sanitaire entre 1993 et 1997, Lyon, avril 1998, 33 p.; CLAVERANNE, J.-P.,
« Réflexions sur les orientations... », art. cit.
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Tableau 11 : Evolution du Mode de construction des SROS en région
Rhoéne-Alpes
SROS 1 SROS 2
FINALITES Améliorer lesprisesen chargedu | Idem
patient
Optimiser I’ offre de soins
Maitriser les dépenses de santé
PERSPECTIVE Cadre deréférence Vigie stratégique
METHODE Objectifs Projet
DEMARCHE Recherche de |’ exhaustivité Choix de priorités

Analyse centrée sur les structures
de soins
Formulation d objectifs

Formulation d’ objectifs restreints
Analyse centrée sur les trajectoires de soins
Formulation de leviers d' action

PROBLEMATIQUE L e systéme hopital L’ hopital dans|e systéme de soins
ORGANISATION DES Concentration des plateaux Recentrage sur |’ autonomie et I incitation des
SOINS techniques acteurs

Structuration del’organisationen | Subsidiarité

réseaux gradués Partage de I'information

Diversité des référentiels

ROLE DE LA TUTELLE | Miseen cauvre d une planification | Formulation d’ une stratégie et mise en cauvre

administrative d’ une planification contractuelle
LEGITIMITE Professionnelle et administrative | Professionnelle et démocratique
LEVIERS Autorisations Projets

Normes Contrats d' objectifs

Approbation des projets Réseaux et filieres

d’ établissement Cahier des charges

Contrat d' adhésion Allocation de ressources

Evaluation

ARTICULATION
GLOBAL/LOCAL

Découpage en secteurs sanitaires

Maillage géographique, organisationnel et
professionnel d'activités

La contractualisation des objectifs et des moyens entre I’agence régionde de

I” hospitalisation et les établissements est |’ outil majeur de I’ instrumentalisation du SROS de
2e génération. Trait d’ union opérationnel entre lelocal et le global, levier par lequel |’ agence
peut infléchir |a stratégie d’ un établissement, |’ amener a développer des coopérations avec
d’ autres établissements pour améiorer la qudité d’'une prise en charge, supprimer les
doublons ou partager des ressources, le contrat d objectif a pour objet de fédérer les objectifs
de chaque établissement autour des objectifs prioritaires définis par le SROS. Le contrat
d’ objectif permet al’ établissement de fagon contractuelle d’ étre assuré de ses ressources
pendant la période du contrat.

Cet exercice implique de conjuguer trois composantes : le temps de latransformation et les
temps intermédiaires, I’ espace de la transformation, et les ressources disponibles au niveau de
larégion. Déslors, schéma et projet procedent de laméme démarche, concourent aux mémes
objectifs. La satisfaction des demandes de santé de facon efficiente est tout a la fois les
objectifs du schéma et des différents projets des établissements.

En conséguence, I’ adéquation des objectifs et des moyens implique la recherche puis la
mise en cauvre d’ une cohérence globale entre le SROS d’ une part et les différents projets
d’autre part, c’est adire laréalisation d’ un ensemble dont tous les déments se tiennent,
S harmonisent, et s organisent logiquement de fagon interactive.

Cette cohérence verticde « SROS — Projets» et « Projets — SROS » se double de
cohérences |atérales entre projets d’ établissements appartenant a un méme secteur voire aun
groupe de secteurs, enfin de cohérences internes entre un projet d établissement et les
différents projets qui le structurent. Cette recherche de cohérences internes latéraes et
verticales oblige chacun des acteurs a considérer chacun des éléments a mettre en cauvre
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d’'une facon globae mais égaement en interrelation avec d'autres ééments internes et
externes.

Ainsi, la cohérence pour une pathologie donnée entre I’ objectif de I’ établissement et les
objectifs du SROS n'est que partielle s en méme temps n'est pas prise en compte la
cohérence de I’action mise en oauvre avec celle des autres établissements ou avec les
possibilités financiéres de I’ établissement. La cohérence globale impligue la prise en charge
simultanée de ces contraintes. De méme la recherche de cohérence entre deux ou plusieurs
services d’ un méme établissement ne peut pas faire I’impasse sur les objectifs du SROS en
lamatiére ou de I’ offre concurrente. Autre exemple, I’ objectif de réaliser un hdpital de jour
implique, outre la prise en compte d' é éments concurrentiels, la mise en ceuvre d' un projet
organisationnel global de I'éablissement. Enfin, la rédisation en commun par des
établissements autonomes de projets ou parties de projets complémentaires, peut conduire a
des adaptations du SROS dans ses principes, objectifs ou réalisations.

La méthodologie développée par | agence régionale de | hospitalisation consiste alors a
proposer un diagnostic obligeant chacun des acteurs au projet de SROS a prendre en compte
simultanément toutes les dimensions d’ un objectif, a les mettre en perspective, a les
confronter avec d autres dimensions avancées par d’ autres acteurs. A partir de ce diagnostic
ont élaborés les axes d’ orientation du SROS de 2e génération de larégion Rhéne-Alpes, qui,
au moment de la cl6ture de ce travail se trouvent en discussion. Nous présentons dans les
lignes qui suivent ces orientations en cours de formalisation.
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Les mesures d’ accompagnement du SROS résident essentiellement dans la mise en place
au sein de |’ agence d’ une structure d’ accompagnement et d’ évaluation.

Or, nous avons traité dans cette sous-partie

- du cadre général du projet ;

- des contextes présents et prévisibles structurant la construction du projet d’ établissement
dans une région sanitaire ;

- des orientations qui détermineront le cadre des projets d’ établissements pour les cing ans
avenir par les SROS de 2e génération.

Il reste donc a examiner le réle des référentiels présents et a venir dans la régulation
sanitaire, et leur influence sur le projet d’ établissement.

L’ analyse de ces référentiels en rapport avec le projet d’ établissement est fondamentale
dans lamesure ou ils constituent a la fois les traductions des projets dans I’ espace et |la
politique sanitaires et les leviers d’ action par lesquels les projets d’ établissement s inscriront
dans ce méme espace.

C’est I’ objet de la sous partie suivante.
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Tableau 12 : Quelle stratégie pour le SROS de Rhéne-Alpes ?

DIAGNOSTIC ORIENTATIONS MOYE
3 CHU qui s'ignorent et qui pésent 50 % des dépenses Consolider et affirmer le potentiel CHU de Constitu
hospitaliéres publiques Rhoéne-Alpes pour le valoriser au plan régional et Miseen
national Sortir le
Un moyen séjour mal inventorié, dont la distribution]  Mettre le moyen s§our au niveau du court s&jour Favorise
spatiale ne correspond plus aux attentes de la population, Dévelop
mal articulé avec les autres acteurs du systéme. Dévelop
sgjour

Moderni

familia
Une cancérol ogie organisée en structure oligopolistique Constituer un pdle d excellence régiona dedié a Conférer
avec franges et « pas ala hauteur » de lamorbidité cette pathologie Conférer
Rhone Alpes Miseen
Evaluati

Cloisonnement de |’ offre entre le public et le privé qui Améiorer I'intégration de la chaine des soins quel Miseen
est néfaste ala disponibilité du soin et au libre choix du gue soit le statut de I’ opérateur coopéral
patient HAD?S.
Prise en charge de la douleur balkanisée et pas toujours La prise en charge de ladouleur devient une Organist
considérée comme une priorité priorité Financer
Hopital et santé publique : deux mondes qui s’ ignorent Intégrer les problématiques de santé publique dans Créer un
les stratégies hospitaliéres deladét
Personnes agées Eviter les hospitalisations inutiles Organist
Inadéquation entre la prise en charge médicalement Favorise
segmentée et les tableaux polypathol ogiques de la I” hépital

Personne Agée
I nsuffisance des alternatives al’ hospitalisation

28 Union Régionale des Caisses d’ Assurance-Maladie.
2% Hospitalisation A Domicile.
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La dynamique du concept:
la métabolisation de
referentiels globaux par le
projet d’établissement
(depuis 1996)
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Introduction

Un nouveau cadre de régulation : la réforme de 1996

Les ordonnances du 24 avril 1996 portant réforme hospitaliére, plus connues sous le
diminutif de « réforme Juppé » renouvellent la régulation sanitaire francaise en intégrant des
référentiels quantitatifs (évaluation médico-économique) et qudlitatifs (évaluation des
prestations). Ces derniers se crigtaliseront dans le projet d établissement, qui se trouve
désormais couplé a un contrat d’ objectifs et de moyens négocié avec la tutelle. La
connaissance de ces référentiels et de leur mécanisme est donc tout a fait nécessaire a
I’ instrumentalisation du projet d établissement.

Or, laréforme Juppé, qui a été élaborée au nom de la maitrise des dépenses de santé, alors
gue cette méme maitrise éat d§a enclenchée, a permis d’ accélérer et de généraiser le
processus pour faire prendre conscience partiellement ce probléme de régulation.

Les outils de régulation sanitaire mis en place depuis 30 ans peuvent aujourd’ hui s'inscrire
dans une dynamique d’ ensemble. Les deux outils permettant la convergence et I’ ancrage
entre les institutions de santé régionales et les établissements sont le SROS et le contrat
d objectifs et de moyens. Le consensus est possible sur un mode de régulation contractuelle
fondée sur des engagements réciproques entre agences régionales et établissements. Cela
passe, notamment, par la substitution des mécanismes d’ autorisation actuels, fondés sur des
indices, par des appels d’ offre construits sur des objectifs a atteindre et des indicateurs
d’ évaluation des résultats. Cette mutation a pour conséguence également un changement des
formes de connaissances dans la régulation du systeme sanitaire : I’indice, inscrit dans une
logique déterministe de rapport entre offre et demande de soins (principe d  optimisation et
d universalité), est substitué par le contrat, qui s inscrit dans une logique de négociation entre
entités (principe de satisfaction déterminé sur des objectifs a priori et de localité) au résultat
partiellement imprévisible.

Apres avoir abordé les grandes lignes de la réforme, nous verrons quelles dynamiques elle
peut engendrer dans larégulation de I’ offre de soins.

Un cadre juridique rénove
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Laloi constitutionnelle adoptée le 19 février 1996 et les trois ordonnances du 24 avril 1996
sur |’ organisation de la sécurité sociale, la maitrise médicalisée des dépenses de soins, et la
réforme de |” hospitalisation publique et privée instaurent une nouvelle architecture de I’ offre
de soins en France. Cette architecture essaie de s articuler sur un triple niveau, nationd,
régiona et pour chaque établissement.

Nous résumons dans le schéma ci-aprés les grandes lignes de laréforme :
Figure 7 : laréforme de 1996

Agence| Rapport vote

Nationale] du HCSP Parlement

d’Accré- <4 *Orientation générale et objectifs

ditation ¢ Propositions | *de la protection sociale

d’Eval *Ressources financées -
etd’Evalu Conférence «Evolution des dépenses

tion | Nationale avis «Critéres de répartition des OQN
en Santé| e sante Gouver-
\ nement
Rapport Caisses Nationales
Conventions d'objectifs d'A Maladi
et de gestion ssurance Maladie
Ambulatoire}‘ : Contractualisation
Conférences )
24 unions
de Santé
é4’A_gen(|:es d’Assurance-
egionales Maladie
DRASS \\de I'Hospitalisation
CRAM v
DDASS Contfactualisati
— - — . 95 CPAM
Hépitaux publics Cliniques privés

La conférence nationale et les conférences régionales de santé sont chargées désormais de
I"analyse des besoins de santé de la population et de déerminer les priorités de santé
publique aux niveaux régionaux et national. Sur la base des travaux de la conférence nationale
de santé, le Parlement fixe dans le cadre des lois de financement de la sécurité socide
I’ objectif national d’ évolution des dépenses d' assurance maladie, permettant un encadrement
a priori de I'offre globale de soins. Dans sa conception large, ce processus S inscrit
pleinement dans une perspective de santé publique et redonne un pouvoir de décision au
politique. Ensuite, le vote du Parlement S inscrit dans un processus discursif ou les acteurs de
terrain sont invités a s exprimer et a contribuer ala politique de santé publique. Ce vote
| égitime toute restructuration de I’ offre.

Pour I"hospitalisation, un taux d évolution national des dépenses est déerming ains
gu’un Objectif Quantifié National (OQN) par un accord avec |'assurance maadie et les
fédérations des établissements privés a but lucratif. Chaque région se voit ensuite attribuer
une dotation globale pour les établissements publics et PSPH, et un objectif quantifié régional
pour le privé abut lucratif.

La médecine de ville voit ses objectifs d' évolution des dépenses repris dans des
conventions pluriannuelles conclues entre I’ Etat et les caisses nationales de securité sociale.

Cette régulation en cascade vise donc a déterminer globalement I’ offre de soins en fonction
des besoins de santé de la popul ation, puis a décliner cette offre par secteur d’ activité, et, pour
le secteur hospitalier, a fixer |les mécanismes de répartition des ressources entre les régions.
Aing, s les ordonnances de 1996 permettent un rééquilibrage entre régions, |le partage encore
fort entre hospitalisation et ambulatoire risque de nuire ala prise en charge de la population.

Plus spécifiquement, chagque ordonnance réforme le systeme de soins en réorganisation la
securité sociae, en Sattachant a la maitrise médicalisée des dépenses, et en réformant
I” hospitalisation.
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- L’ordonnancerelative a I’ organisation de la sécurité sociale?®®

Cette ordonnance vise a réformer |’ organisation de la sécurité sociale afin de relever les
defis économiques, sociaux et sanitaires. Des « conventions pluriannuelles d’ objectifs et de
gestion entre I’ Etat et les caisses nationales de securité sociale» sont prévues. Dans la
branche maladie, ces conventions « fixent I objectif prévisionnd d’ évolution des dépenses de
soins de ville, déterminé en fonction de I’ objectif national des dépenses d’ assurance-maladie
voté par le Parlement ». Elles comportent également « les orientations pluriannuelles de
I’action du gouvernement dans les domaines de la santé publique, de la démographie
médicale et du médicament. » La mise en cauvre des conventions est assurée localement par
des contrats pluriannuel s passés entre les caisses nationales et |es caisses locales, excepté le
régime agricole. Les Unions régionales des caisses d assurance-maadie (URCAM)
définissent au niveau de la région une politique commune de gestion du risque, dans le
respect des lois de financement de la sécurité sociale, ainsi que des conventions d’ objectifs et
de gestion, notamment dans les soins de ville. Elles ménent, conjointement avec les syndicats
de médecins libéraux des études sur |'évaluation des besoins médicaux, des pratiques
professionnelles et de larégulation du systeme de santé.

Aing, I’ ordonnance relative al’ organisation de la sécurité sociale vise a mettre en place au
niveau des organismes d’ assurance mal adie des dispositions d’ harmonisation de I’ offre de
soins alarépartition des ressources, sur un niveau national et un niveau local.

- L’ordonnancerelative a la maitrise médicalisée des dépenses®®’

Son objectif est de sauvegarder les principes de la securité sociale et d’'assurer a tous
I’ accés aux soins a partir de divers dispositifs :

- une analyse des besoins de santé de la population par la conférence nationale de santé et
les conférences régionales;;

- un ensemble de mesures sur e contrdle de la quantité des actes (codage, carnet de santé,
références professionnelles opposables) ;

- I’avis de I’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé (ANAES) pour
inscrire les actes et prestations sur liste de remboursement ;

- laréforme de laformation continue de la profession médicale.

Dans ce cadre, le carnet de santé a pour objet de réduire le nomadisme médical. De méme,
lesfiliéres et réseaux peuvent tendre arestreindre laliberté d’ installation du praticien.

Cette ordonnance fixe des évolutions sectorielles des dépenses. Elle s'inscrit dans la
maitrise quantitative et qualitative des soins.

- L’ ordonnance portant réforme de I’ hospitalisation publique et privée?®®

Son objectif consiste a assurer |’ acces de tous les malades a des soins hospitdiers de
qualité et de séeurité, dans le respect des objectifs de dépenses fixés par |e Parlement.

Les Agences Régionales de I'Hospitalisation (ARH) mettent en oauvre la politique
régionale d'offre de soins hospitdiers. Elles peuvent déivrer les autorisations, retraits
d’autorisation, modifications de I'autorisation, elles déerminent les modifications des
secteurs sanitaires, les schémas régionaux d organisation sanitaire, etc., ains que les
orientations des all ocations de ressources aux établissements de santé.

26 Ordonnance n° 96-343 du 24 avril 1996, J.O. du. 25 avril 1996.
%7 Ordonnance n° 96-344 du 24 avril 1996, J.O. du. 25 avril 1996.
% Ordonnance n° 96-345 portant réforme hospitaliére, du 24 avril 1996, J.O. du. 25 avril 1996.
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Un contrat d’ objectifs et de moyens est passé entre les établissements de santé et les
agences.

Elles sont composees de la commission exécutive de |'agence et de son directeur. La
commission est composée d'un président et, a parité, de représentants de I’ Etat désignés par
les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale et de représentants médicaux et
administratifs des organismes d’ assurance maladie. Nommé par décret, le directeur d’ agence
préside la commission, qui délibére sur les autorisations d’ activité des éablissements, les
orientations qui président a I’allocation des ressources aux établissements, les contrats
pluriannuels passés avec les établissements. Le directeur fixe les limites des secteurs
sanitaires en psychiatrie, arréte la nature et I'importance des activités de soins en terme
d’ instalations, arréte le SROS et son annexe, crée |es établissements publics de santé, autres
que nationaux, approuve les délibérations des établissements publics de santé. Les directeurs
d agence ont donc tout pouvoir sur les établissements de soins d’ une région. Ils sont chargés
de coordonner les missions des CRAM, DDASS et DRASS.

Dans la perspective d’ amélioration des soins, une procédure d’ accréditation est mise en
place pour tous les établissements de santé. Elle s appuie sur I’ ANAES, chargée par ailleurs
de I’ évaluation en santé touchant aux soins de ville et de I’ hdpital. L’ agence régionale est
destinataire du rapport d accréditation. Par ailleurs, les coopérations entre établissements
publics et privés sont rendues obligatoires d’ici I’an 2000, afin de renforcer la participation
des établissements a la construction d’ une réponse globale a la population. De méme, les
établissements de santé sont incités a créer des réseaux de soins avec les professionnels
libéraux.

L’ ordonnance unifie les lieux de décision en matiére d organisation de I’ offre de soins et
d’ alocation de ressources al’ échelle régionale.

Suite a cette description des grandes lignes de la réforme de 1996, son analyse montre une
dynamique renouvel ée de larégulation sanitaire dont le principal levier touche al’ offre de
soins.

Une dynamique renouvelée par une adaptation
de I'offre de soins

Cette adaptation de |’ offre de soins peut se décliner sous trois volets, quantitatif, qualitatif
et organisationndl.

- Une adaptation quantitative del’ offre

L’ offre réalisée dans le cadre des établissements de soins est régulée par les agences
régionales de |’ hospitalisation. Deux mesures sont prévues pour limiter la démographie
libérale : le fonds de réorientation et I’ incitation ala cessation anticipée d activité.

Un fonds de réorientation et de modernisation de lamédecine libérale est ains créé. En fait,
la stuation de sureffectifs médicaux cache de grandes disparités entre régions et entre
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spéciaités. Ainsi, un surnombre de médecins libéraux pourra coincider avec une pénurie des
mémes médecins en secteur hospitalier. De méme, certaines disciplines sont globalement
déficitaires, comme les anesthésistes-réanimateurs et les gynécologues-obstétriciens. Le
fonds de réorientation vise afaciliter lareconversion ou la cessation anticipée d activité des
médecins exercant atitre libéral. Toutefois, on peut constater une premiére tendance, montrant
gue ce ne sont pas nécessairement les spécialités en surnombre qui profitent du fonds, mais
celles qui sont déaen état de pénurie. Aing, un anesthésiste de 55 ans, surchargé de travail et
épuisé sera plus tenté de prendre sa retraite anticipée qu’un médecin dont I’ activité est
équivalente a un mi-temps. Arrété en septembre 1998, le fonds a provoqué — partiellement
— |’ effet inverse de celui escompté.

- Une adaptation qualitative de I’ offre

Elle touche alaformation initiale du médecin généraliste, alaformation médicale continue,
aux références professionnelles opposables a la réglementation des actes et des prescriptions.

Le médecin généraliste doit désormais effectuer un stage de six mois en cabinet médical
afin d’ étre rapidement opérationnel.

L’ obligation de formation continue pour tous |es médecins exercant atitre libéral devrait
permettre une actualisation des connaissances et techniques d’ une discipline trés évol utive.

Enfin, jusqu’ a présent, les références opposables se limitaient a quelques professions et se
trouvaient mises en place pour les seuls médecins exercant atitre libéral. Elles sont désormais
étendues aux chirurgiens-dentistes et sages-femmes, aux auxiliaires médicaux. Elles sont
également mises en cauvre dans les consultations externes des hdpitaux publics et PSPH.
Elles consistent ainterdire les soins ou médicaments inutiles ou dangereux. Ce sont I’ Agence
Nationae d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé et I’ Agence du M édicament qui éaborent
les références.

Enfin, I’ordonnance relative a la maitrise médicalisée des dépenses prévoit |a subordination
du remboursement des actes et prestations a leur inscription sur liste par I' ANAES, qui se
prononce sur |’ efficacité et I’ utilité des actes. Cela débouche sur la question de laréforme de
la nomenclature.

- Une adaptation organisationnelle de |’ offre

Elle touche aux notions de « continuité des soins » et de « coordination des soins». On la
retrouve dans le canet de santé, dans les expé&imentations de nouveaux modes
d’ organisation des soins ains que dans I’ accréditation des établissements.

La parcellisation des soins et leur technicisation ont conduit a introduire des dispositifs
visant a coordonner les soins. Le carnet de santé est généralisé a tous les bénéficiaires de
I” assurance-maladie. || doit étre transposé au ler janvier 1999 sur une « carte éectronique
inter-régimes » (la carte SESAME-VITAL), sur laquelle devrait figurer des informations sur
le suivi de la santé de la personne. Plus complet dans les projets d’ ordonnance, le carnet de
santé ne reprend que les informations essentielles et non confidentielles. |1 permet surtout un
traitement direct des données entre praticiens, caisses d assurance-maladie et patients.

L’ ordonnance rdative a la maitrise médicalisée des dépenses prévoit des actions de
rationalisation de |’ acces au systéme de soins, tant dans le domaine médical que socidl.

Le premier dispositif envisagé est lafiliére de soins, organisée a partir du généraliste. Le
second dispositif consiste en |’ organisation de réseaux de soins, dont I’ objet est laprise en
charge globale des patients atteints de pathologies lourdes ou chroniques. Les réseaux
peuvent étre développés entre libéraux, mais intégrer également les institutions médico-
sociales, comme les services de soins a domicile. Ces dispositifs semblent adaptés a certains
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types de prise en charge, comme les mal adies chroniques, la dépendance ; ils suscitent le
décloisonnement entre disciplines, notamment médicales, soignantes et sociales, et S appuient
par essence sur |’ évaluation.

L’ accréditation des établissements de santé publics et privés est une procédure externe
d’ évaluation de |’ établissement. Elle cherche I’ amélioration continue de la qualité et de la
securité des soins. Elle touche a I’'examen des conditions médicales et techniques de
fonctionnement de I'hdpital, ains qu'a I'organisation générale de la structure. Les
établissements devront étre engagés dans la procédure d'ici 2001. L’accréditation a la
francaise vise a mesurer dans chague établissement le niveau de réalisation des référentiels et
indicateurs définis par I'ANAES. Sur la base d'un rapport de viste, le college de
I accréditation accrédite ou non I’ établissement. Le rapport, indicatif, est transmisal’ ARH.

Deux ans apres lamise en place de laréforme, certains points faibles peuvent déja étre mis
en avant.

Le premier est lalimitation de la coordination régionale des soins al” hospitalisation. Pour
prolonger la logique de complémentarité des soins, de réseaux de prises en charge, les
établissements de soins et le secteur ambulatoire sont amenés a travailler de fagcon plus
systématique. Or, il n'existe pas aujourd hui d'instance de coordination permettant de
favoriser concrétement ces rapprochements. Dans le méme ordre d’'idée, les agences
régionales de I'hospitalisation ne traitent que du champ sanitaire, et le probléme de
I’ articulation entre le sanitaire et le social, tant sur la dispensation des soins que sur leur
financement est toujours posé, a un moment ou le nombre de personnes nécessitant cette
prise en charge global e augmente (les personnes &gées notamment). En outre, les nouveaux
directeurs des agences régionales, s'ils ont beaucoup de marges de manceuvre dans leurs
décisions théoriguement, ont d( se confronter aux coalitions locales sans pouvoir toujours
proposer une offre harmonisée des soins a un niveau régional. Notons également dans ce
point les difficultés pour un directeur d’ agence afaire cohabiter dans une structure des agents
del’Etat (DDASS et DRASS) et des agents de I'assurance-maladie (CRAM, Echelons
régionaux et locaux du service médical de |’ assurance-maladie), ainsi qu’ a redistribuer les
missions autrefois clairement réparties et gardées (DDASS contre DRASS, par exemple).

L e second touche aux référentiels. La généralisation des référentiel s disponibles implique,
de droit ou defait, leur publication, et donc un certain étalonnage des établissements, tant du
point de vue du calcul de |’ efficience (par le PMSI) que de la qualité fournie (accréditation).
Plus spécifiguement, la procédure d’ accréditation pilotée par I' ANAES a pris du retard, et, en
septembre 1998, seul un guide provisoire a été diffusé de fagon assez restreinte, alors que les
établissements doivent avoir entamé une procédure d accréditation au 24 avril 2001.

Ainsi, s larégulation mise en place est originale, elle reste trés fragile. Elle repose sur une
double logique a laquelle se heurtent les formes traditionnelles d’action dans le champ
sanitaire

- une logique d’ enveloppe comptable compensatoire entre le public et le privé ;

- une logique d’ optimisation locale de la dépense : I’ allocation des ressources n’ est plus
attribuée en fonction des services, mais de la nature et du nombre de pathol ogies traitées dans
les établissements.

Ces deux logiques peuvent étre incompatibles, mais tout a fait complémentaires dans
certains contextes. Elles se traduisent par I'accréditation des établissements de soins, la
coordination des actions de planification sanitaire régionale. Leur complémentarité repose sur
une necessaire apprehension instrumentée des activités de soins, et donc, sur e redéploiement
de référentiels médico-économiques.

En conséquence des grandes lignes de la réforme que nous venons de présenter, cette
seconde sous partie est structurée en deux chapitres.

Dans le premier chapitre, Référentiels globaux et structuration du projet d’ établissement,
nous traitons des interactions entre les indicateurs d’ évaluation généraux existants dans le
champ sanitaire et le projet d’ établissement.
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Le second chapitre, Contrat d objectifs et |égitimation du projet d éablissement,
sintéresse al’influence du contrat d' objectifs et de moyens sur le nouveau statut conféré au
projet d’ établissement dans la régulation sanitaire régionale.
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REFERENTIELS GLOBAUX
ET STRUCTURATION
DU PROJET D’ETABLISSEMENT
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Chapitre 1 — Référentiels globaux et structuration du projet d’établissement

Introduction

Pour G. de Pouvourville et E. Minvielle?®, |a crise du financement des systémes de santé
occidentaux a conduit la plupart des états a développer I'évaluation®® comme pratique
essentielle de rationalisation de I activité médicale et d’ allocation des ressources. Avec la
création deI’ANDEM et I'inscription de I’ évaluation dans la loi hospitaliere de 1991, ce
concept est devenu un principe moteur dans la construction des outils de gestion hospitaliers,
tant dans le champ adminigtratif, que dans les champ médical, soignant ou organisationnel.

Or, le domaine de I’ éval uation dans la santé touche principalement aux méthodes nouvelles
de diagnostic, méthodes intégrant tant les techniques que les modalités de prise en charge. De
nombreuses études anglo-saxonnes’®* ont suggéré que beaucoup d’innovations en santé
n’ont pas fait la preuve de leur utilité avant leur diffusion. Or le financement collectif des
dépenses de soins en Europe ne passe pas par la sanction du marché. C'est pourquoi
I’intervention de latutelle de I’ Etat se justifie dans larégulation de |’ offre, et notamment pour
éviter un gaspillage des ressources.

A partir du moment ou les ordonnances de 1996 proposent une régulation de I’ offre de
soins, il est |égitime de penser qu'il faille remettre en cause, ou au moins relativiser, les outils
classiques de description de I’ offre de soins, congusil y atrente ans, et peu adaptés au
contexte actuel. Aing, lafrontiére entre médecine et chirurgie est plus floue que par le passé,
notamment avec |’ apparition de |’ endoscopie interventionnelle. Cette méme intervention sera
classée en médecine pour des ablations de polypes (gastro-entérologie), mais en chirurgie
pour une intervention basée sur la méme technique pratiquée sur la vesse. De méme, le
traitement des cardiopathies peut étre réalisé en chirurgie ou en médecine interventionnelle,
s%ns qelzj;?n puisse distinguer clairement une frontiére claire dans |’ organisation de la prise en
charge™.

Cette distinction qui conduit & séparer les disciplines est essentiellement liée al’ étiologie
médicale, alaformation, et donc n’a pas de lien direct avec la définition des besoins. Ainsi,
une naissance sera prise en charge en obstétrique, une cardiopathie pourra nécessiter au cours
d’un épisode aigu un service d accueil des urgences, une unité de soins intensifs, un plateau
technique disposant d’ une angiographie numérisée, et un bloc en chirurgie cardiaque. Or, ces
ééments d’ une méme filiére relévent de schémas d’ organisation différents, certains relevant
de laresponsabilité régionale, et d autres de celle du ministre. Déslors, les instruments de
mesure classiques de |’ offre en matiere d équipement ne permettent pas de porter un
jugement global sur I’ adaptation rédlle de I’ offre.

De méme, les notions de lit, de durée de s§our, de journée, sont peu pertinentes en soi. En
chirurgie, le développement de I’ambulatoire, la variabilité des durées de s§jour et celle de la
gravité des cas font que le nombre de lits 0’ est plus un critere satisfaisant pour estimer la
capacité de prise en charge des patients par un établissement. La salle d opération ou lasale
d’ obstétrique sont a ce titre plus représentatives de I’ offre.

29 POUVOURVILLE (de), G., MINVIELLE, E., « Connaissances scientifiques et aide ala décision : la diffusion
des innovations en santé », in CHARUE-DUBOC, F. (dir.), Des savoirs en Action — Contributions de la recherche
en gestion, Paris, L' Harmattan, 1995, 294 p., pp. 89-137.

2% sur I évaluation médicale, on pourra se référer aMATILLON, Y., DURIEUX, B., L’évaluation médicale, du
concept a la pratique, Paris, Flammarion, 141 p.

%1 Notamment DRUMMOND, M., Economic Appraisal of Health Technology in the European Community, Oxford,
Oxford University Press, 1987, cit. par POUVOURVILLE (de), G., et MINVIELLE, E., art. cit.

292 En revanche, on peut noter une différence d’ attitude vis a vis de la maladie entre médecin et chirurgien.
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Face a cette perception des insuffisances des outils classiques d’ évaluation des activités
hospitaliére, I’ utilisation d’ un systéme d’ information médico-économique, le Programme de
Médicalisation du Systeme d’ Information (PM SI), est donc devenue fondamentale, tant pour
les services de I’ Etat dans |’ allocation des budgets hospitaliers, que pour |es établissements
dans une construction de leur efficience.

Le PMSI sinscrit donc comme un outil, qui non seulement permet une partie de la
formulation du projet d établissement, notamment par |e positionnement de I’ établissement
dans larégion en matiére de cots, mais qui nourrit aussi le diagnostic de I'activité de
I établissement. C’ est que nous montrerons dans la premiére section, Versla globalisation
del’information : le PMS.

De méme, la généralisation des pratiques d’ évaluation des soins a permis de sensibiliser
les professionnels hospitaliers, médecins et infirmieres, ala modélisation, et ala mesure des
écarts de leurs pratiques.

Cette évauation se matérialise, ponctuellement encore aujourd hui, puis d une facon
généralisée demain par des processus d accréditation des structures, de certification, de
politiques qualité diverses. Toutefois, les limites conceptuelles et pratiques de ces outils sont
incontestables et il convient de les souligner. C’ est I’ objet de la seconde section, Vers une
régulation qualitative des hdpitaux : del’ évaluation a I’ accréditation.
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1. VERS LA GLOBALISATION DE L’ INFORMATION
LE PMSI

Le PMSI est un outil aujourd hui généralisé aux hépitaux publics de court s&our®?. |1 est
présent au sein du service, et les données collectées ala source vont se trouver analysées au
niveau de I’ établissement, mais aussi au niveau de larégion, et au niveau national. Dans cette
présente section, notre propos est d’ essayer de comprendre la genése et I’ évolution depuis 15
ans de cet outil de gestion. Nous aborderons dans la deuxiéme partie les appropriations
internes du PMSI, les discours, pratiques, jeux et enjeux d’'acteurs et leurs articulations
touchant al’ outil.

Sa caractéristique fondamental e consiste a proposer, pour la premiere fois dans | histoire
moderne de I’ hdpital, une formalisation quantitative medico-économique de la production
hospitaliere.

Si I’on admet que la connaissance de la fonction de production de I’ hdpital est nécessaire a
la connaissance et a la maitrise des codts, deux conceptions peuvent S imposer. La premiere
s inspire des méthodes cliniques d’ évaluation des soins, dont I’ objectif est larecherche dela
meilleure stratégie de traitement face a un cas clinique donné. Il s agit, en fait, de définir des
catégories homogenes de mal ades en fonction des traitements appliqués et de leur efficacité.
La seconde, illustrée par les Diagnosis-Related Groups (DRG) ameéricains et le PMSI
francais, s appuie sur deux référents : la connaissance de lafonction de production pour
connaitre lafonction de colts et la connaissance d’ une référence externe visant a positionner
I’ organisation face ala concurrence. L’ idée sous-jacente présuppose gue la connaissance des
références externes soit imposée aux établissements, puisque les professionnels hospitaliers
ne souhaitent pas confronter leurs méthodes entre eux. La méhode de construction de
I"information sera dans ce cas issue des statistiques descriptives, dont |'objet est la
construction de standards a posteriori. Ladémarche est pragmatique et approximative.

Une hypothése de notre réflexion est de poser que si le PMSI a pu surmonter — au moins
dans les discours et dans sa mise en place — la contradiction affichée entre I’ économique et
le médica, c'est notamment parce que son ossature épistémologique reprend dans son
processus de diagnostic les formes de I’ étiologie médicale. Ainsi, nous avancons |’idée que
s le PMSI aréuss a simplanter dans les établissements médicaux, c'est parce qu'il
correspondait au schéma dominant de décision médicale.

Mais ce qui fut saforce hier dessine aujourd’ hui ses limites : face a des exigences de prise
en charge globale, de réseaux de soins, le PMSI fournit une image médicalisee des
établissements, maisnedit rien sur les conditions nécessaires et pratiques pour le fare
approprier par I’ organisation en place. Nous sommes donc conduit a nous demander si le
PMSI nefait pas trop hétivement |” hypothese d’ une certaine cohérence globale a priori des
processus internes et externes, des filieres de prises en charge qu'il modélise. Cette
interrogation est d'autant plus fondamentale gu'on a vu que le projet d' établissement
construisait son ossature autour du projet médical, qui, lui-méme se fonde sur un diagnostic
des activités de I’ établissement. En conséquence, |es acteurs du projet auront tendance, dans
sa structuration, a se saisir des outils existants, tant par les résultats qu’ils fournissent que par
lastructure dans laquelle ils ont été construits. Autrement dit, la cohérence interne autour des
groupes de pathol ogies proposées par le PMSI est tout a fait pertinente par rapport a la
finalité externe pour laquelle il a été congu, mais elle devient discutable a partir du moment ou
I’on cherche al’ exploiter dans une perspective de pilotage interne de I’ éablissement.

Notre propos est donc ici de rendre compte de deux éléments :

293 e rappel du PMSI et de sa construction est peu utile pour les spécialistes et aurait pu faire I’ objet d’ une annexe ;
il est cependant nécessaire pour les lecteurs non avisés afin de comprendre la suite de notre propos.
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- les cheminements du PMSI, d’une régulation économique régionde a sa diffusion
interne, et ses effets mécaniques structurants al’ intérieur des établissements sanitaires ; nous
montrerons notamment comment I’ outil s'est implanté et s est diffusé dansle milieu sanitaire
francais. Nous verrons également en quoi la structure méme de I’ outil, construite a partir de
I étiologie médicale, « contient » les possibilités de gestion des établissements sanitaires;

- les nouvdles conditions de possibilité que I'implantation du PMSI offre pour la
régulation interne des établissements, et notamment la formulation du projet d’ établissement
par I existence d’ une mesure possible de I’ activité de soins. Toutefois, ces mémes conditions
ne peuvent étre structurantes que s le PMSI n'est pas utilise a des fins strictement
instrumentales. On verra notamment en quoi la seule perspective de régulation des budgets
des établissements peut scléroser le déploiement du projet par une réingénierie des processus
de prise en charge si elle n’ est pas relativisée dans une démarche d’ organisation des soins
dépassant les frontiéres des établissements.

Cette section est structurée par quatre paragraphes.

Le premier est une présentation du contexte préalable a la construction de I’outil. 1l
rappelle les é éments essentiels ayant conditionné I'implantation du PM S, tant d’ un point de
vue économique, que politique. Le deuxiéme paragraphe présente la démarche générale, le
troisieme les principes opératoires qui permettront al’outil de revétir toute sa dimension
concrete. Le quatriéme paragraphe présente les limites du PMSI, que |’ on peut aborder tant
d’ un point de vue conceptuel que du point de vue des finalités initiales attribuées par les
acteurs de I’introduction de |’ outil dans |le champ sanitaire.

1.1 LE CONTEXTE PREALABLE A LA CONSTRUCTION DE
L’OUTIL

La situation |égitimant la mise en place du PM SI trouve son ancrage dans la volonté de
contrbler |’augmentation des dépenses de santé a un niveau macroéconomique. Les
arguments repris par J. Dubois et E. Coca sont illustratifs : « augmentation généralisée de la
demande de soins, dével oppement du consumérisme, mutation technologique... »*** et sont
€tayés par des données sanitaires nationales, a partir des pourcentages des dépenses du PIB,
de la part de la sécurité social e dans les dépenses de santé, des prélévements obligatoires. ..
L e contexte argumentaire est donc avant tout global. Il ne s'agit pas d’ agir directement sur la
gestion des établissements, méme s le budget global a progressivement déconnecté les
ressources de |'établissement de ses activités. Cependant, le budget global, expéimenté
depuis 1979 et généralisé depuis 1983, n'est qu'un éément dun contexte sanitaire,
changeant et singulier depuis le début des années 1980.

L e changement de majorité en 1981 se traduit dans le domaine de la santé par lamise en
cauvre de réformes de fond. Certaines éaent dga initiées par la majorité précédente —
réforme des 3e cycles médicaux, expérimentation du budget global et du prix de journée
éclate. ..

Des courants de fond traversent ces projets de réforme®** :

- ladécentrdisation ;

- lamodernisation de la gestion hospitaliére ;

- la volonté exprimée du raentissement des dépenses hospitalieres a partir de
septembre 1982.

Ce programme de changement global est engagé dans un contexte hostile de la part du
corps médical. Le PMSI nait dans un contexte politique houleux?®®, et est présenté comme un

2% DUBOIS-LEFRERE, J., COCA, E., Maitriser I’ évolution des dépenses hospitaliéres : le PMSI, Paris, Berger-
Levrault, 1992, 351 p., chap. 1.

% POUVOURVILLE (de), G., JEUNEMAITRE, A., La naissance d’ un instrument de gestion hospitaliére : le groupe
homogéne de malade, Contrat de recherche externe INSERM, Paris, CRG, Ecole Polytechnique, jan. 1988, 64 p.,
p. 37.
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outil de contrdle technocrati que de la pratique médicale. Ce contexte délicat se trouve étre
d'autant plus explosif qu'il sinsére traditionnellement dans un jeu a trois ou I’Etat,

I’ assurance maladie et |es établissements de soins fondent leur accord au coup par coup en
fonction des opportunités a court terme.

Apres avoir rappel € la démarche générale qui a conduit alamédicalisation du systeme
d’information sanitaire de court séour, nous en examinerons les principes opératoires et
I”utilisation du PM SI pour la régulation sanitaire. Enfin, nous présenterons les limites de
I’ outil utilisé dans cette perspective.

1.2 LA DEMARCHE GENERALE

La compréhension de la démarche générade mise en ceuvre passe par deux aspects
fondamentaux selon nous : la nature de la demande initiale et les sources américaines de
I’ outil.

1.2.1 La demande initiale

A I'origine, le PM SI en France peut étre interprété comme la rencontre d’ une opportunité
et d’une personne®’ : fin 1981, J. de Kervasdoué, chercheur au CRG et membre de la
direction du plan de |’ Assistance Publique des Hopitaux de Paris, est nommeé par P. Mauroy
Directeur des Hopitaux. Par d’ anciens contacts personnels, et ala suite d’ une premiére visite
al’université de Yale en 1979, puis d’ une seconde visite en avril 1982, il lancele PMSI en
juin 1982 dans un souci d' efficacité immediate. Toutefois, I’ obstacle majeur al’implantation
agrande échelle d'un tel outil réside dans I’ absence total e de données médi co-économiques
généralisables : « Un besoin réel, une offre domestique inexistante : un marché réveé pour un
exportateur »**® résument G. de Pouvourville et A.Jeunemaitre dans leur présentation du
contexte sanitaire francais du début des années 1980. Or, quels peuvent étre les points de
rapprochement entre les situations américaine et frangaise de I’ époque pour comprendre cette
exportation des DRG en France ? La maitrise des dépenses de santé est dans les deux cas
une préoccupation majeure. L’ instrument ale mérite d’ avoir été expérimenté largement. En
outre, il n'existe pas en France de base nationale de données médicales permettant le
développement interne de ce type d’ outil. Les recherches de I'époque se limitent a des
analyses de populations données, ponctuelles et ad hoc, ou a des études de consommations
de ressources sans pont réel entre les deux champs. La tentation de recourir a un outil
existant pour produire une information hospitaliere médicalisée est alors trop forte. Aingi,
méme si |’ approche américaine fait I’objet de critiques notables et connues, elle semble
S imposer de fait ala Direction des Hopitaux de I’ époque.

1.2.2 L’origine du PMSI : les DRG du Pr. Fetter

Le PMSI francais repose sur une classification en Groupes Homogenes de Malades
(GHM), fortement inspirée de la classification en « Diagnosis-Related Groups » (DRG). La
démarche de I’ équipe Fetter, largement diffusée dans le champ sanitaire, peut étre résumée
dansles points suivants :

296 |d
29714, p. 40.
29814, p. 35.
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- un postulat résidant dans la possibilité de construire des groupes de maades qui
consomment, globalement au cours de leur s§our, |es mémes ressources, et qui gardent une
certaine cohérence clinique?®® ;

- une méthode utilisée reposant sur une analyse de la variance qui conduit ala construction
de 24 catégories majeures de diagnostics, regroupant €lles-mémes 500 DRG environ ;

- une correspondance entre chaque catégorie majeure de diagnostic et un organe ou un
systeme (systeme respiratoire, circulatoire) ou une éiologie (infection, tumeur), dans
lesquelles on reconnait |es spécialités médicales occidentales. Les catégories sont exclusives
et exhaustives a partir d’un critéere de classement exclusvement médicd : des catégories
différentes peuvent avoir la méme structure de consommation de ressources. Chague
catégorie se trouve ensuite divisée en groupes discriminants a partir de variables a priori
consi dérées comme indépendantes. Les criteres de classification sont |a encore médicaux et
statistiques, ce qui signifie que les variables explicatives (ou indépendantes) ne sont pas
identiques pour chaque catégorie. Or, cette remarque est fondamentale dans une mise en
perspective face a une comptabilité analytique par service regroupant plusieurs groupes de
mal ades, que nous aurons |’ occasion de traiter dans notre seconde partie.

Trois points fondamentaux de la démarche américaine doivent alors étre soulignés®® :

- la consgtitution de groupes homogenes de malades n'est pas une nomenclature de
production véritable, mais congtitue un substitut a celle-ci. Elle sappuie sur une

discrimination de la durée de s§our, et le concept d’ homogénéitéy est ambigu®™* ;

- lalogique d' utilisation est celle d’ un pseudo-marché avec sanction économique réelle,
dont la conséquence est la recherche de la productivité et de la spéciaisation. Dans ce
contexte, les faiblesses de la nomenclature de production ont peu d' importance.

- le probléeme de la qualité des soins est lai ssé au fonctionnement traditionnel des hopitaux.

Dans le contexte francais, il s agissait, deslors, de produire un outil qui soit acceptable par
les acteurs francais. Une de ces conditions d’ acceptabilité résidait dans la construction d' une
nomenclature «francisée» des pathologies. Le travail de transfert du modéle a donc
essentiellement consisté a conserver les mémes principes méthodologiques, et les mémes
techniques, mais a reconstituer des groupes homogénes de malades a partir de groupes de
travail francais : le dispositif était aors adaptable rapidement, la construction du consensus ne
reposant que sur des problémes de traduction ou d’ agrégation des pathologies.

1.3 LES PRINCIPES OPERATOIRES

Nous décrivons dans ce 2paragraphe les éléments techniques constituant le PMSI a partir
des données du ministére®®.

I1s portent sur les éléments de constitution du systeme d’ information, sur le PMSI comme
instrumente de la planification régionale, et sur |’ extension progressive du champ d’ activité
couvert par le PMSI.

2 FETTER, R. B., « DRG, PMSI, expérience DRG dans le monde », Journal d’ Economie Médicale, 1986, t. 4,
n° 5.

%% tiré de HATCHUEL, A., MOISDON, J.-C., POIRSON, A., Budget global et co(ts par type de malades — logique
d’utilisation et compatibilité de deux outils de la gestion hospitaliére, Rapport d’ études de la convention 25-82-13
passée entre le Ministére de la Santé et Armines, Paris, Centre de Gestion Scientifique, avril 1983, 530p.
+ Annexes.

%91 Dans I’ étude de Fetter, la variable « durée de séjour » est celle qui se trouve étre le mieux corrélée au co(t du
sgjour... Toutefois, les travaux de calcul des colts retenus pour étayer cette idée avaient choisi d'imputer |es dépenses
globales non repérables directement (hoteliéres et soignantes) a partir d' une clé d’allocation unique... la durée de
sgjour. On ne s’ étonnera pas, dés lors, de laretrouver corrélée principal ement aux codts...

%2 MINISTERE DU TRAVAIL ET DES AFFAIRES SOCIALES, DIRECTION DESHOPITAUX, « Le PMSI, Analyse
meédico-économique de I'activité hospitaliere », La Lettre d'Informations Hospitalieres, numéro spécial,
mai 1996, 71 p.
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1.3.1 Les éléments de constitution du systéme d’information

Le systeme dinformation est congtitué d'informations de bases, d'un mode de
retraitement comptable spécifique, d’une procédure particuliere de constitution des colts
complets par groupe de malade, et du calcul d’un codt de référence d’ un groupe de malade.

- Labasedel’information

Les éléments servant ala constitution du PM SI sont |e résumé de sortie standardisg, le
catalogue des actes médicauix, et la construction des co(ts par groupe homogene de malades.

L’ unité informative de base du PM SI est le Résumé de Sortie Standardisé (RSS), constitué
d’un ou plusieurs Résumés d’ Unité Médicale (RUM). Une unité médicale est une unité
fonctionnelle, comme un service, un département... Dans le cas ou un malade n’ a fréguenté
gu’ une unité médicale, cas du « mono-séjour », le RSS équivaut au RUM produit par le
médecin responsable du service. Dans le cas d’un multi-s§our, le RSS correspond a
I”ensemble des RUM produits par les médecins. Le Résumé d’ Unité Médicale, contient un
certain nombre de rubriques, comme les modes d’ entrée et de sortie dans I'unité, le
diagnostic principal et les diagnostics associés, les actes médicaux...

Le codage des RUM s effectue a partir de la Classification Internationale des Maladies —
CIM?3%, pour les diagnostics, et a partir du Catalogue des Actes Médicaux — CdAM pour les
actes réalisés. Tout Résumé de Sortie Standardisé est classé dans un et un seul Groupe
Homogéne de Malades. 462 GHM plus 50 groupes autres (46 groupes ambulatoires et 4
groupes erreurs ou inclassables) constituent I’ ensemble des GHM.

L e classement des séjours en Groupes Homogenes de Malades (GHM) est automatisé par
un logiciel du Département d Information Médicde (DIM). Les données médicaes
recueillies dans le cadre du PM SI sont protégées par le secret professionnel. Le DIM qui
organise le recueil, la circulation, et le traitement des données médicales est placé sous
|’ autorité médicale.

Suite aux RSS, latransmission d'informations médicales aladirection de I’ établissement
ou aux tutelles se fait sous laforme de Résumés de Sortie Anonymes (RSA), qui constituent
toujours un enregistrement unique par s§jour. Le fichier de RSA est remis ala DRASS tous
les semestres.

- Leretraitement comptable

Comme le PM SI ne porte que sur les activités d’ hospitalisation de court s§our, les charges
correspondant aux activités de court s§our (médecine, chirurgie, obstétrique) doivent étre
distinguées des autres activités.

Toutes les charges MCO sont ventilées dans des sections d’analyse a |’exception des
dépenses de « structure» (amortissement des bétiments, frais financiers, dotations aux
provisions). Au niveau du budget de I’ établissement, les charges liées aux activités du budget
annexe ne sont pas intégrées au PMSI. Au niveau du budget généra, les établissements
doivent séparer les activités MCO des soins de suite et réadaptation, psychiatrie, écoles, etc.
L es dépenses médico-techniques, hoteliéres, logistiques et de gestion sont réparties sur la
base de clés de répartition smples.

L es données comptables et les clés d' alocation sont validées par laDDASS.
La détermination des dépenses de court s§our MCO s effectue en deux étapes :
- affectation de toutes |es charges directes dans | es sections d’ imputation ;

- calcul des codts issus des activités apres ventilation des charges des services médico-
techniques, des prestations hotelieres et des dépenses de logistique et de gestion.

L’ affectation des charges directes dans les sections se réalise sur les sections d’ imputation
qui suivent :

1 : « Court s§our MCO » (unités d’ hospitalisation, urgences, consultations externes, bloc
opératoire, bloc obstétrical et anesthésiologie et radiothérapie).

93 La10° version dela CIM (ou CIM10) a été publiée par I'OMS en 1993.
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2 «Autres activités» : (SAMU, HAD, soins de suite et de réadaptation, psychiatrie,
écoles, P.M.I., planning familid, soins ambulatoires en milieu carcéra, transfusions
sanguines, dispensaires, prévention, centres de dépistages...).

3: « Structure » (charges d amortissements des immeubles, dépenses de location des
immeubles, frais financiers, impdts, assurances, dotations aux provisions et créances
irrécouvrables).

4: «Blanchisserie — Restauration » : toutes dépenses directes liées a ces activités, y
compris I’ amortissement, lalocation et la maintenance des matériels.

5: «Gestion générde et logistique » (services administratifs, documentation, dépenses
d éectricité, chauffage, ...). Ces dépenses sont ventilées au prorata des charges nettes
constatées sur les activités court s§our MCO et hors champ.

6 : « Activités médico-techniques » : la section est divisée en sous-sections fonctionnelles
(Iaboratoires, imagerie, explorations fonctionnelles, radiothérapie, SMUR). Les dépenses de
ces sous-sections sont déversées sur les activités de court s§our au prorata des unités
d’ ceuvre consommees.

- La constitution des colts complets

Le colt complet est obtenu en ventilant sur chaque activité hors MCO |’ensemble des
unités d’ cauvre qu’ elle a consommées :

- Indice de Coltt Relatif (ICR) pour le médico-technique;
- journée pour les dépenses hotelieres;
- francs de charges directes nettes pour lalogistique et la gestion générale.

On obtient alors | e tableau de synthése suivant :
Tableau 13 : Le colt complet d'un G.H.M.

Total dépenses court s&jour — s§jour MCO
Total dépenses des autres activités
Total dépenses de structure
Colt des médicaments inclus dans la dotation
globale et distribués gratuitement al’ extérieur
Total général

- Lecalcul du colt deréférenced’ un G.H.M.

Lacirculaire du 28 février 1992 de la Direction des Hopitaux décide de la construction
d'une base nationde de colts par sgour congituée sur la base d'un échantillon
d’ établissements hospitaliers publics et PSPH volontaires.

L’ échelle de colts par GHM est construite a partir du colt médian observé dans la base de
données constituée pour chague GHM. 449 010 séjours et séances ont été collectés aprés
retraitement comptable des données. Par convention, le GHM 540 — accouchement par voie
basse sans complication — regoit un poids de 1500 points ISA (Indice synthétique
d’ activité), et tous les autres GHM se positionnent par rapport a ce GHM étalon. a partir
d unesimpleregle detrois:

Nombre de points du GHM X = Colt médian du GHM X/Colt médian du GHM 540 *
1000

En 1995, les valeurs prises par les GHM s étendent de 89 points |SA pour le GHM 682
(séance de radiothérapie) a 18 697 points pour le GHM 151 (transplantation cardiaque).
L’ échelle national e des codts est actualisée chague année en tenant compte de I’ évolution de
la classification des GHM, ce qui signifie que toute comparaison d’ activité d’ une année a
I’ autre est paticulierement délicate, voireimpossible aréaiser.
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L e tableau ci-dessous reprend, atitre d’ exemple, des données réellestirées du PMSI d'un
établissement  hospitalier de la région Rhone-Alpes, et qui classe les activités de
|’ établissement par G.H.M. :

Tableau 14 : Activité d'un établissement par G.H.M. et points | SA

G.H.M. Nbr % Cumu % Points
e de I | SA
RSS
Interventions sur le cristallin 460 7,07 7,07 4,16
I nterventions majeures sur les articulations 447 6,87 13,95 16,93
Ligatures de veines/éveinage 359 5,52 19,47 2,94

Hosp < 24 heures trauma appareil musculo-| 203 3,12 22,59 0,62
squelettique

Cure de hernie inguinale < 70 ans 133 2,05 24,63 151
Cholecystectomies totales < 70 ans 127 1,95 26,59 1,85
Tumeurs des reins et voies urinaires > 69 ans 124 1,91 28,49 1,41
Hosp < 24 heures et affections sys nerveux 116 1,78 30,28 0,42

Ce classement permet donc, a partir des données PM S|, de classer les types de malades en
guantité de pathol ogies traitées (nombre de RSS) par groupe de malade (GHM), mais aussi
en nombre de points ISA produits, ce qui permet de dégager le profil de I’ établissement
(quon nomme «case-mix »). Ces données sont aujourd hui fondamentales dans la
construction d’un projet d’ établissement, et servent d’ articulation entre I’ établissement et les
tutelles (en termes de valeur du point ISA), mais aussi entre le directeur et les départements
(nombre de RSS, profils des GHM).

Ains, quelles que soient leslimites de I outil — nous les verrons plusloin — la« valeur »
des soins se trouve désormais quantifiée, mesurée, rattachée a des données économiques :
I’intangibilité du soin est tombée dans |e piege de la mesure.

Le PMSI peut deslors devenir pleinement un instrument de la planification régionale.

1.3.2 Le PMSI, instrument de la planification régionale

Une des findités du PMSI est de fixer le montant de I'dlocation budgétaire des
établissements de court s§jour par les tutelles a partir d’ une comparaison de leur production.
Ledispositif a été expérimenté dans le cadre de I’ expérimentation « Languedoc-Roussillon »
réal is?g:? en 1994, et la généralisation du dispositif a été décidée des |a campagne budgétaire
1996°™.

Aprés avoir présenté le dispositif technique, nous examinerons |’ information produite au
niveau de larégion.

- Ledispositif technique

La comparaison des dotations budgétaires des établissements s effectue a partir des
ééments suivants:

- calcul de la somme régional e des dotations budgétaires réelles en court séjour MCO par
soustraction apreés retraitement comptable des budgets affectés aux autres activités ;

%% Une synthése du dispositif est présentée dans la circulaire DH/DSS n° 95-25 du 10 mai 1995 relative ala
généralisation du dispositif technique expérimenté en Languedoc-Roussillon, de mesure de I’ activité et des codts des
établissements hospitaliers sous compétence tarifaire de |’ Etat, a1’ aide des informations provenant du systéme
d’information médicalisé, Ministére des Affaires Sociales, de la Santé, et dela Ville, Paris, 1995.
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- cacul de la vaeur régionale du point dactivitt MCO a partir du rapport : somme
régional e des dotations budgétaires réelles en soins de court s§our/somme régionale des
points d’ activité;

- calcul de la dotation budgétaire théorique MCO de chague établissement par produit
valeur régionale du point d' activité par le total des points d’ activité de I’ éablissement.

L’ évauation des sommes alouées pour la rédisation des missions de service public
d’ enseignement et recherche est rédisée pour I'instant sous la forme d'un forfait
représentant 13 % du budget des CHU.

Lesfinalités et limites de ce systeme sont inscrites dans une régulation intra régionale,
quantitative (quantité de maladies traitées), et se focalisent exclusivement sur une base
budgétaire.

- L’information construite:

Outre le calcul du taux d exhaudtivité des données que nous ne présenterons pas idi,
I"information construite réside dans une vaeur du s§our moyen globd, dans la vaeur
régionale du point ISA et sa structure, et dans les valeurs des points ISA de chague
établissement.

La valeur du s§our moyen global :

Cette donnée refléte au premier degré le « poids » de |’ activité, mais aussi la maniere dont
I’ activité a été relevée. Ainsi, un RSA faible peut refléter effectivement une prise en charge
peu colteuse, mais aussi étre la résultante d’ une absence de prise en compte des pathologies
associées... Plusieurs ratios peuvent étre calculés. Ainsi, en 1995 pour la région Rhone-
Alpes, le RSA moyen rapportait 999,79 points ISA, les RSA d’ hospitalisation représentant
1 219,51 points et les RSA d hospitalisation de jour 342,79 points | SA3®.

La valeur régionale du point 1A :
Lecacul de la vdeur régionale du point ISA conduit, a titre illustratif, au tableau et
graphique suivants :
Tableau 15 : Calcul de la valeur régionale du point

DRASS Rhone-Alpes Exercice 1995 calcul delavaleur du point sans réintégration des RSA manquants
Total ISA court ,_Nb Compte adm. Dotation vae_au Valeur du Redeplme.me Valeur\pomt
Ets Sour ISA consult | Total ISA | NbRSA | s§ours annéen-1 théorique EcartenF. | dotation point nt 96 au titre aprés
manguant en% de 95 réintégratio
St Jog:)h St Lug 21706 167 3 020 423 24 726 590 17131 14 468 041 447 369 848 917 98 192 530 26,5594 18,93 18,93
HCL 222 522 596 | 25 521 624 248 044 220 | 233 305 10 125 4 414 822 438 3 710 130 919 704 691 519 18,999 17,80 17,80
Charmettes 3 259 406 179 456 3 438 862 2 896 566 59 066 920 51 431 525 7 635 395 14,8504 17,18 17,18
CHU Grenoble 78 735 262 8 214 438 86 949 700 70 746 3 044 1439 773 876 1 300 553 467 139 220 409 10,7094 16,56 16,56
\oiron 8 854 476 684 805 9 539 281 10 092 - 127 600 573 142 684 161 |- 15 083 588 -10,57% 13,38 13,38
Feurs 7 334 028 536 725 7 870 753 6 900 - 92 888 098 117 727 089 |- 24 838 991 -21,10% 11,80 980 000 11,93
REGION 793 817 050 | 80 285 194 874 102 244 | 786 897 36 391 13 623 092 120 13 074 417 786 548 674 334 15,59 29 280 000 15,62
Médiane Médiane| 13,66 13,66

au 30/10/1996
Valeur régionale du point |SA sansréintégration

%95 DRASS Rhone-Alpes, PMS, Mesures de | activité hospitaliére (MAHOS), Lyon, nov. 1996, 29 p., p. 10.
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Figure 8 : Classement des établissements par la valeur de leur
point | SA

Décomposition par point | SA - Région Rhone-Alpes 199t
(Extraits, Sources: MAHOS - DRASS)
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Ce tableau présente de facon visuelle le positionnement des établissements par rapport a
leur point ISA. Aingi, |’ hépital Saint-Joseph Saint-Luc, avec un point ISA aprésde 20 F est
68 % plus élevé que celui de laclinique Eugéne André... euphémisme signifiant qu’ a activité
équivalente, le premier est 68 % plus cher que le second.

Structure de la valeur du point |SA :

Aprésretraitement, le compte administratif ventile les dépenses de |’ exercice sur 6 sections
d'imputation: court s§our, activitéss hors PMSI, structure, blanchisserie-restauration,
Iogisti%tgg et gestion générae et activités médico-technique. On obtient aors le tableau
suivant™® :

Tableau 16 : Structure de la valeur du point | SA

DRASS Rhéne-Alpes - Sructure de la valeur du point 1995 (aprés réintégration des manquants)

Gpel |Gpe2(méd Gpe3 Gpe4 (Ch| Produits b . es Blanchisseriel Logistique | Total

VALEUR du POINT (autres |.. A - médico- - ;

(personnel)| et pharma) financiéres) | déductibles] . restauration | gestion gale| charges

charges) techniques

St Joseph St Luc 8,80 1,24 0,06 0,10 0,06 4,20 0,75 3,83] 18,92
HCL 7,70 1,98 0,07 0,15 0,49 5,12 0,72 4,401 19,65
Charmettes 6,82 0,74 0,07 0,02 0,29 4,21 0,89 2,27 14,73
CHU Grenoble 6,94 1,41 0,00 0,08 0,34 5,14 0,72 4,43| 18,38
Voiron 5,81 0,49 0,01 0,14 0,09 3,03 0,39 3,60 13,38
Feurs 5,27 1,32 0,02 0,05 0,10 2,55 0,42 2,26 11,79
CLB 6,93 2,17 0,12 0,22 0,68 4,42 0,58 4,83] 18,59
E. André 7,20 0,80 0,03 0,35 0,12 3,82 0,88 1,86] 14,82

Dans une perspective de construction d’ un tableau de bord a codts partiels, on consolidera
le groupe 2 avec les dépenses médico-techniques, et le groupe 3 avec la blanchisserie,
restauration et lalogistique. On obtient aors, par exemple, le graphique suivant :

%9 |’ écart des données présentées dans ce tableau avec le tableau précédant s’ explique par deux causes : dans le cas
présent, la valeur du point est calcul ée apres réintégration des séjours manquants et avant abattement de 13% pour les
CHU et le CLB (activités d’ enseignement et de recherche). Toutefois, cet écart n’ote rien ala cohérence de lalogique
présentée de la décomposition du point.
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Figure 9 : Tableau de bord régional a partir de la
décomposition du point I SA

Décomposition du point | SA par poste-Région Rhone-Alpes 1¢
(extraits, Source: MAHOS- DRASS)
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Ce graphique permet d’ affiner les divergences entre établissements. Ains, I’ hdpital Saint-
Joseph-Saint Luc ales dépenses médicales et médico-techniques les plus importantes, eu
égard a son activité, tandis que les Hospices Civils de Lyon ont un point ISA gonflé
principalement par leurs charges de personnel. Maisil ne faut pas se tromper sur le sens de
cet indicateur descriptif : chague éablissement pourra revendiquer une spécificité qui lui
permet d expliquer sa différence : St Joseph St Luc dira qu'il a une activité équivaente
techniguement aun CHU, lesHCL justifieront lavaleur élevée de leur point par lefait qu'ils
sont justement universitaires, Voiron est isolé, e centre anticancéreux Léon Bérard a des
codts de médicaments associes ala chimiothérapie qui sont importants. ..

Peu importe |e processus argumentaire, le PMSI est un outil, qui appliqué d’ une fagon non
instrumentale, permet a |’établissement et ses financeurs de mesurer et d'évauer la
production de court s§our, et ce, au dela des idées recues et des relations interpersonnelles.
Notons que ce dispositif ne fonctionne que s'il est largement diffusé, communiqué. Or, il est
encore difficile aujourd’ hui, pour une personne ne dirigeant pas un hopital de se fournir ces
données, qui sont pourtant publiques.

L’ outil a été recomposé a destination des établissements de soins par le ministére, qui
propose eo(’1es tableaux de bord de comparaison entre une base national e des colts et chague
structur

1.3.3 L’extension du champ d’activité couvert par le PMSI

Le PMSI couvre aujourd’ hui uniquement les activités de court sé§jour des établissements
de soins. Il est étendu aux établissements priveés depuis e ler juillet 1997, ce qui le rendra
opératoire dans e cadre d’ une comparaison inter-établissements en 1998, en supposant que
les établissements priveés soient tous équipés du PM S| et présentent un taux d’ exhaustivité de
la saisie consequent. Deux expérimentations ont été conduites en 1992 et 1994 conjointement
par |’ Etat, I’ assurance maladie, les fédérations de cliniques priveées et | es représentants des
médecins.

Il reste cependant tout un pan de I'activité hospitaliere qui n'est pas encore concerné
opérationnellement par le dispositif : I'ambulatoire (consultations, hospitalisation dejour...),
les soins de suite ou de réadaptation (moyen et long séjours), |a psychiatrie, pour lesquels des
outils spécifiques sont J)uges necessaires. Des expérimentations — notamment en moyen
sgour et en psychiatrie®® — sont en cours et devraient aboutir au cours de I’ année 1999.

%97 Nous dével opperons cet aspect dans le chapitre 1, 2° sous partie, deuxiéme partie de notre travail.

%% Cf. OUVRY, O., et RINEAU, M., « Quelles orientations pour le PMSI en psychiatrie ? », et DIRECTION DES
HOPITAUX, « Extension du PMSI & la psychiatrie : état d’avancement des travaux », Notes de travail, Paris,
Ministére de I’Emploi et de la Solidarité, mai 1997, n. p.
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1.4 LES LIMITES DU PMSI

D’ une fagon générale, deux grandes catégories de limites ont été mises en évidence® :
- des limites propres aux GHM. Les groupes semblent hétérogenes. En fait, ces groupes

sont homogenes du point de vue de la corrélation entre la durée de sgjour et les ressources
consommeées. Les groupes sont constitués a partir de pathologies, et non de traitements ;

- des limites propres a la comptabilité analytique hospitaliére et aux conventions multiples
liées alaventilation des charges.

Toutefois, les limites liées aux jeux d’ acteurs avec I’ outil n’ ont guere été étudiées. Nous
proposons ici une synthése des jeux observés ou possibles dans les établissements aprés une
présentation des limites propres al’ outil et a son contexte d’implantation.

Ces limites sont essentiellement de deux ordres : des limites a priori liées au modele et
soulignées par ses concepteurs, des limites pratiques, et des limites conceptuelles propres a
I” outil.

14.1 Les limites formulées par les concepteurs de I'outil :
les réegles du jeu

- Descritiquesformulées sur lesDRG... des 1979

Les critiques liées al’ expérience américaine ont été intégrées par les chercheurs chargés
d’ implanter le PMSI en France. Toutefois, les praticiens n’ont pas forcément connai ssance
de ces frontiéres spécifiques al’ outil. On a pu relever notamment :

- la constitution de groupes homogénes de malades a partir de variables discriminantes
dépend de I’ échantillon retenu, mais aussi de la possibilité pour |’ utilisateur de choisir les
variables « pertinentes » de regroupement, ce qui rend le logiciel de tri trés souple, mais
instable la classification de la population®* ;

- I’ utilisation d’ une démarche statistique descriptive pour fonder un systéme incitatif de
remboursement n'est pas nécessairement perttinente: un DRG représente une pratique
clinigue constatée a un moment donné, mais ne dit rien sur la pertinence de la prise en charge
ni sur le niveau de qualitéréd ;

- un tel systeme réduit la prise en charge a I’ hospitalisation, voire a I’ hospitalisation
compl éte, en donnant un poids certain ala durée du s§our. A I’ heure de la construction de
réseaux de prise en charge dépassant les structures, le PMSI ne favorise guére les mises en
place de tels dispositifs. De méme, la gravité n’ est pas toujours prise en compte a sajuste
mesure ;

- laqualité de la classification elle-méme a été critiquée a cause de la non prise en compte
devariables a priori importantes dans la génération des codts et de la prise en charge : mode
d admission (urgence/programmé), état critique ou non du malade, degré d’' évolution de sa
maladie... Ces critiques mettent en cause indirectement la durée de s§our comme indicateur
majeur du niveau de ressources utilisées pour soigner un malade ;

- lafiabilité des données codées est également mise en cause des 1977 par I’ Institute of
Medicing®*.

- Leslimites propresdel’outil : une approche « macro-médico-économique »

Ces limites sont inhérentes aux finalités multiples et variables des acteurs ayant proné la
mise en place de I’ outil au début des années 1980. Elles peuvent porter :

%9 DELANDE, G., NEGRE, M., « Les cots hospitaliers : résultats d’ études empiriques », Cahiers de Sociologie
et de Démographie Médicale, vol. 32, n° 4, pp. 281-304, oct.-déc. 1992.

“9YOUNG, W.W., SWENKOLA, R.B., HUTTON, M.A., « Assessment of the AUTOGRP Patient Classification
System », Medical Care, vol. 18, n° 228, 1980, cit. par DE POUVOURVILLE, G. et JEUNEMAITRE, A., op. cit.
31 NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES, Institut of Medicine, Reliability of National Hospital Discharge Survey
Data, Pub. n°lOM-77-01, Washington D.C., fév. 1977.
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- sur les objectifs : un outil peut-il alafois servir des objectifs internes et externes en
restant performant ? Si on se place d’ un point de vue technique ou comptable la réponse est
assurément négative. Mais si I’ objet du PM S| a été de fournir des éléments communs de
construction de |’ accord entre médecins et administratifs, la réponse est moins catégorique.
Le probleme de |’ articulation de I’ analyse des écarts entre micro et macro est ici posé:
comment analyser les écarts d’un hopital donné par rapport a |’échantillon nationa ?
Comment interpréter ces écarts en termes normatifs ?

- sur le champ: le s§our n'est pas forcément une unité d approche pertinente...
I’ expérience contredit cette approche, et méme dans cette perspective, les GHM ne sont pas
toujours homogeénes du point de vue de la durée de s&§our, notamment en médecine. Or, si le
PMSI est congu sur ce principe, de nombreux travaux®'? ont montré les limites empiriques de
I’ outil ;

- sur le calcul des colts : on peut discuter les modalités de calcul des ICR ou des IPS
et, plus globalement, sur les imputations de charges d’ une fagon générale®“. Le systéme de
tarification au s§our conduit & un morcellement difficile a concilier avec lanotion de prise en
charge globale, de réseau de soins, etc. Il conduit a I’externalisation des charges sur
I’ambulatoire ;

- sur laréalisation : le PM S| nécessite un systéme d’information conséguent et difficile a
mettre en place;;

- la comparaison public/privé est difficile: on ne sait pas clarement distinguer les
obligations du service public (urgence, enseignement, recherche) face aux activités privées.
On prend en compte pour le prive des tarifs, objets de négociations entre parties, que I’on
compare dans le public a des codts de production, sujets a caution, et traités de telle sorte que
leur moyenne devient un tarif de référence. En outre, la comparaison se fait sur labase d’' une
moyenne régionae ou nationale, dont rien ne dit qu’elles correspondent a des niveaux
d’ agrégation pertinents.

|313
1

1.4.2 Les limites pratiques : les jeux de la régle

On reprendra les constats que nous avons releveés dans divers établissements pour le calcul
des points ISA3**, |Is touchent notamment a une utilisation interne difficile, des erreurs
prétendues ou non de codage, un jeu possible sur I’ exhaustivité des données, un jeu sur
I activité non concernée par le PM S, la possibilité d’ une sélection des activités et | utilisation
des s§ours multiples.

- Une utilisation interne délicate

La difficulté conceptuelle d'utiliser le PMSI en interne souleve des problémes
importants®™®, notamment :

* la nécessité de disposer d’ une comptabilité analytique développée, ce qui est le cas detres
peu d’ établissements;

* le manque de pertinence de I’ outil GHM pour décrire I’ activité médicale des services ;

* I"'impossibilité d' importer laméthodologie correctement dans le cadre de la détermination
du budget de I’ établissement.

¥2 QUANTIN, C., METRAL, P., DUSSERRE, L., « PMSI et contractualisation hospitaliére : apport d'une
méthode de justification clinique des séours colteux d'un GHM », Journal d’ Economie Médicale, vol. 13, n° 6,
oct. 1995, pp. 337-339.

%13 | ndices de Colts Relatifs et Indices de Pondération des Soins Infirmiers.

34 HALGAND, N., « Pour une ingénierie contingente du controle, I’ exemple de I’ hpital frangais », Thése de
doctorat és Sciences de gestion, Université de Montpellier 11, 28 jan. 1993, 426 p., chap. 3, section 1.

%15 Ces limites ont été reprises dans VINOT, D., « De I’ usage interne des points | SA : pertinence locale versus
cohérence globale », Gestions hospitaliéres, oct. 1998.

1 WATTRELOS, E., Utilisation interne du PMSI : limites et indications, mémoire de DESS « Information
médicale 1" hdpital », Faculté de médecine, Montpellier, nov. 1994, 62(p. + Annexes. E. WATTRELOS est
actuellement chargée de mission alamission PMSI de la Direction des Hopitaux du Ministére de la santé.
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Lalimite essentielle au déploiement interne du PMSI réside donc essentiellement dans
I”'impossibilité conceptuelle de déployer les GHM dans les services, centres de responsabilité
de base de |’ hopital : « Laclassification GHM, adaptée a une description globale de I’ activité
hospitaliére, ne permet pas de repérer |’ ensemble des services ayant pris part a un méme
s§our hospitalier, mais apprécie globalement |’ activité médicale de court s&our. »**7

- Les«erreurs» de codage

Outre les erreurs classiques de saisie ou de la qualité de I’ information administrative, une
des erreurs fréguemment rencontrées dans la rédisation de la base de données médico-
économique réside dans I’erreur d’orientation du diagnostic principal considéré comme
cause du s§jour dans I’ unité médicale. Dans des cas litigieux (un nouveau né présentant des
vomissements doit-il étre orienté en néonatal ogie ou en gastro-entérologie ?), grande est la
tentation de choisir le GHM rapportant e plus de points 1SA...

Ladifficulté ne réside pas tant dans le choix du codage approprié des actes, mais dans leur
hiérarchisation : les diagnostics secondaires, |es actes associés « non classants » sont autant
d’ éléments qui peuvent biaiser laqualité de I’information du RSS, qui peut conduire a une
sous-évaluation en POi nts ISA de la production de I’ hépital. Ainsi, une étude réalisée ala
Timone (Marseille)®'® a montré une perte de 3,6 % en points | SA sur un échantillon de RSS
a cause de défaut de renseignements des feuilles de sortie.

- Lejeu sur «I'exhaustivité »

Latutelle compare in fine les établissements sur des données redressées — ' est-a-dire
guelle fait comme s le taux dexhaudtivité éait de 100%. En conséquence, les
comparai sons i nter-établissements se trouvent lissées par les moyennes, ce qui minimise les
écarts. Un établissement pourra donc chercher a « oublier » la saisie des GHM les moins
codteux, pour valoriser les plus producteurs de points, et augmenter ainsi sa moyenne. |l
pourraauss saisir en doublon les multi-s§ours, et oublier de définir une activité diagnostic
principale, ce qui, pour les plus maladroits, peut faire apparaitre un taux d exhaustivité
supérieur a 100 %. |l pourra aussi, en combinant les deux effets, accentuer le jeu sur la
production des GHM sans que la tutelle ait les moyens de les vérifier, le seul indicateur
d alerte delaqualité de I’ information étant le taux d’ exhaustivité...

-Lejeu sur le«horsMCO »

Comme le PMSI est pour I'instant affecté de facon généralisée uniquement au court
sgjour, un établissement qui possede une filiére de soins court et moyen séjour peut affecter
une partie des charges indirectes — notamment des postes de personnel — sur le moyen
s§our, alors que I’ activité réelle de ce personnel se trouve pour le secteur d’ hospitalisation de
court s§our. Latracabilité de ce personnel est d’ autant plus délicate que ce dernier n’ exerce
pas d’ activité soignante (secrétariat, accueil...).

L’ utilisation de certaines activités intégrées au GHM qui se trouvent rattachées aux soins
externes, notamment pour des actes médico-techniques est également assez fréquente, car
I”interprétation de la codification de certains actes ou le savoir-faire technique des praticiens
dans cette méme codification joue un role non négligeable. De méme, la sous valorisation de
I” hospitalisation de jour conduit certains établissements, a attribuer a des GHM « dejour »
les points des GHM correspondant en hospitaisation normae (notamment pour la
chimiothérapie et la surveillance, GHM 681).

¥71d., p. 31.
#8 JJIMENO, M.T., EYNAUD BO, L., DI FALCO, S., GIUSIANO, B., « Contrdle de qualité: la chasse aux
« erreurs » de codage », Journal d’ Economie Médicale, t. 13, n° 6, 1995, pp. 315-321.
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- La sélection des activités

En pratique interdite, la sélection d’ activités colteuses insuffisamment val orisées en points
ISA peut conduire a évacuer les malades concernés vers des centres voisins... Lestutelles
expriment leur vigilance sur ce point, mais n’ ont cependant guére les moyens de tracer les
trgjectoires des malades.

- L' utilisation des séours multiples

On I’avu précédemment, une personne effectuant un multi-séour dans un établissement
peut se voir affecter plusieurs fois les points | SA correspondant a un GHM donné, ce qui
équivaut notamment a comptabiliser deux fois (ou plus) les charges indirectes, mais aussi
toute |’activité directe non spécifiquement soignante (adminigtrative). Cette pratique est
aisément identifiable dans |’ exploitation des données PM S| et appartient désormais au passé.
Toutefois, on peut imaginer, sinon dans les faits, au moins dansles RSS, la sortie d' un
patient et sa réhospitalisation un ou deux jours plus tard (dans le cadre d’ un week-end par
exemple, ou des malades hospitalisés longuement peuvent rentrer dans leurs familles
ponctuellement). Ce processus est plus difficilement identifiable, mais une nouvelle version
prochaine du PM S| devrait interdire toute double comptabilisation d’ un malade réhospitalise
moins d’ un Mois apres sa sortie.

1.4.3 Les limites conceptuelles : le jeu dans la regle

Les limites conceptuelles du PM SI reposent sur un choix de calcul par colts complets qui
est ambigu, mais surtout sur un outil qui reste plus « médical » que soignant, et dont |a portée
sur |” organisation est donc limitée.

- Un choix de calcul des colts par GHM ambigu

A I’origine de I'implantation du PM S| en France, la Direction des Hopitaux confie au
Centre de Gestion Scientifique de |’ Ecole des Mines une étude sur |’ adaptabilité du modele
de Fetter au contexte francais. Le ministéere était alors favorable al’imputation de I’ ensemble
des dépenses d' un hopital sur les GHM de facon a aboutir a des prix de revient complets. Ce
prix de revient complet semblait étre seul type d’indicateur permettant de faire apparaitre
synthétiguement des disparités dans |’ allocation de ressources des éablissements. Or, le
souci du directeur des hépitaux était de répartir de facon plus équitable les moyens entre
hopitaux. En outre, le projet éait par lui-méme s ambitieux qu’il éait difficilement
concevable de renoncer aun calcul des colts par GHM. Deslors, la question de la méthode
était posee.

Or, les chercheurs du Centre de Gestion Scientifique suggérérent un modele de codts
partiels, en proposant de n’imputer aux GHM que |les dépenses directes variables liées aux
soins des malades. Les autres dépenses, considéerées comme frais de structure, auraient fait
I’objet d’'une négociation séparée entre tutelle et établissements. En outre, le modée
américain supposait un grand nombre de conventions pour le calcul des colts complets qui
risquait de nuire al’ analyse des écarts®®. Malgré ces réserves, le principe de retenir un calcul
en colt complet fut chois dans le contexte d'urgence et de pragmatisme décrit
précédemment. |l suffisait que le logiciel GROUPEUR sorte des résultats vraisemblablesde
classement des malades, ce qui ne signifiait pas pour autant que le modée fit vaide: il
suffisait qu'il fOt Iégitime.

Le PMSI est donc né — et a pu croitre — sur la base d’ une ambiguité délibérée de la part
du ministére : il s agissait de « produire un discours sur les objectifs de I’ expérience, qui soit
tout a la fois suffissmment attractif pour permettre a certains hopitaux de se porter

#9 HATCHUEL, A., MOISDON, J.-C., POIRSON, A., Budget global et colts par type de malades — logique
d’ utilisation et compatibilité de deux outils de la gestion hospitaliére, op. cit.
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opportunément candidat comme site expérimental et suffisamment ambigu pour qu’il n'y ait
pas de franche hostilité de la part des médecins »*?°. C'est ainsi que les finalités attribuées au
PMSI sont multiples, et parfois méme contradictoires : « tendre versla meilleure adéguation
des moyens aux missions... afin d’améliorer le fonctionnement interne, les évaluations
d'activité et les prévisions pluriannuelles»*!, «fournir une idée de I'épidémiologie
hospitaliére », « conduire au calcul d’ envel oppes budgétaires »*2?, « une bonne voie d’ accés a

I'informatisation cohérente et progressive des unités de soins »*%...

L’ instauration au début des années 1990 du principe des points ISA dlait rapidement
clarifier cet outil polymorphe pour mettre en avant I’ allocation de ressources a partir de la
production hospitaliére.

- Un outil plus « médical » que « soignant »

L e défaut conceptuel majeur du PM S| est sa structuration autour de I’ étiologie médicale,
qui ne reflete pas nécessairement I’ importance de la charge d’ activité d’ un établissement de
soins***. Un mal ade a pathol ogie récurrente peut ne pas susciter un intérét médical important
tout en engageant une dépense d’ activité organisationnelle conséquente. Or, le PMSI fait
I” hypothése implicite d’ une structuration des activités des établissements de soins de court
sgour autour de I'étiologie médicde, ce qui est vra pour le découpage en unités
fonctionnelles des établissements, mais n'est plus pertinent pour une analyse de la
consommation des ressources organisationnelles. Sa construction autour du découpage du
savoir médical aurait-elle eu comme intérét principal de faire adhérer e corps professionnel
desmédecinsal’ outil ?

Un détour par lafacon dont le savoir médical se structure et se développe semble ici
indispensable. « L’information médicalisée pour étre codée, S appuie en partie sur des
classifications médicales. Or, les classifications dans le langage de la médecine n’ existent que
pour mieux servir de point d appui a une remise en question des principes qui les ont fait
naitre... Cette fuite des praticiens devant |’ emprise normative des nosologies a seule fin de
purifier le regard clinique a été, semble-t-il I’ une des conditions historiques de I’ émergence
d’ une médecine positiviste. »*%

Aing, I’ éiologie médicale se justifie dans la recherche toujours plus fine du cas singulier
dans la création de nouvelles classes®®, dans une dial ectique entre observation du cas et son
rattachement @ une connaissance classante nécessairement toujours renouvelable... Le
classement PM Sl porte sur le rassemblement de diagnostics homogénes, qui présuppose
donc une corrdation quasi absolue en diagnostic et thérapeutique, entre pathologie et
traitement. Ce qui induit que pour chague maladie type correspondrait un traitement type
générant une consommation idéal e de ressources.

Comme le souligne M. Brémond, la démarche expérimentale PMSI s’ est construite dés
1982 autour du mythe de la réconciliation entre culture médicale et culture gestionnaire®”’.
Cette volonté de réorganisation des moddités de comparaison des activités des hopitaux

S ancrait dans le constat général de la non pertinence du budget global danslajuste allocation

201d., p. 44.

%1 Circulaire n° 303, 24 juil. 1989.

2 BARRAULT, Y., « Le PMSI outil de gestion interne des hdpitaux », Informations hospitaliéres, mai-juin 1986,
n° spécial.

33 | OTH, A., « L’ informatique hospitaliére et le PMSI », Informations hospitaliéres, n° 27, avril 1990.

324 Ce qu’ ont pu montrer les anesthésistes-réanimateurs au sujet de leur spécialité a propos de I’ indicateur de gravité,
plus reflet de I'importance de la charge médicale que de I’ importance de la charge soignante et technique.

35 BREMOND, M., « Peut-on faire naitre |’ hdpital organisation & coup dinstrument de gestion : le cas du
PMSI ? », Informatique et Santé « La Revue », n° 20, ler trim. 1995, p. 46

326 Cf. BICHAT, F.X., Traité des membranes, 1827, et FOUCAULT, M., Naissance de |a clinique, Paris, PUF, 1963.

%" BREMOND, M., « Peut-on faire naitre I’ hopital organisation a coup d’instrument de gestion... ? », art. cit.
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des moyens aux établissements publics. On parlait alors de rétablir |a « transparence » dans
la description des prestations fournies par les établissements : « || faut donner une légitimité
médicde a I'action de I'Etat »**®. En se limitat a une interrogation de I’ingtitution
hospitaliére sur ses ressources, le controle socia de latutelle de |’ Etat sur I"hopital évacue la
question de la pertinence de |’ organisation dans | e dispositif de soins, sur salégitimité, sur sa
capacité anégocier son utilité sociae.

Il faut dés lors admettre que I’ Etat S'en remet — au moins partiellement — au langage
médica pour définir ce qu'il attend en termes de résultats de I'ingtitution hospitaliére.
Comment dés lors construire un instrument d’ évaluation de I’ activité hospitaiére, par nature
suffissmment stable dans |e temps, pour alouer des ressources, alors que I’ éiologie médicale
sur laguelle il repose est, par nature également, évolutive et changeante ? L’ instrument du
gestionnaire aura alors toujours un temps de retard sur le savoir clinique. De plus,
synthétique par congtruction, il ne satisfera jamais le référentiel médical, fondé sur une
recherche toujours plus approfondie du déail dans le classement des pathologies. Une
illustration en est la révison annuelle des GHM et I'intégration de nouvelles catégories
majeures de diagnostic, avec la prise en compte des pathol ogies associées au SIDA ou aux
polytraumati smes graves.

En conséquence, le PMSI n'a de sens que s la politiqgue de santé tend vers une
harmonisation des prises en charge de malades, ce qui, d’ un point de vue économique devrait
se traduire par des gains de productivité. En soi, par ses limites conceptudles, le PMSI
« contient » comme solution e principe des économies d’ échelle. On entre alors dans la
recherche d’ une production de soins de masse. Les critéres de formalisation de la qualité ne
sont dans ce cadre que |” aboutissement de cette rationalisation des téches.

Si laclassification des maladies a pu offrir aux financeurs dans un passé récent |’ ossature
d’une structure comptable, et si elle permet aujourd’ hui de rendre compte d’ une quantité de
prestations médicalesfournies aux malades, elle ne dit rien cependant sur la pertinence et
I” efficacité du systeme de soins, ce qui peut mettre a bas rapidement lalégitimité de |’ outil de
gestion dans la tentative de maitrise des dépenses de soins.

En conclusion de cette section, on peut dire que le PMSlI a permis une premiere
formalisation de I’ activité hospitaliere, et que cette formalisation, au dela des limites pratiques
et conceptuelles qu'il faut intégrer, a permis au corps médical d’ admettre la possibilité d’ une
quantification des soins réalisés. Cet outil, tant par les résultats produits que par la
modélisation de I'activité qu'il propose, est un outil en interaction avec le projet
d établissement. A labase du projet, il permet une approche des activités réalisées et de leur
efficience globae. Il permet surtout de fournir des ééments de comparaison des
établissements de court séour d’une méme région. A la suite de ces comparaisons, un
processus discursif devient |égitime pour justifier |’ activité, sa singularité, et construire un
projet pour les acteurs de I’ établissement. Les données fournies par la collecte initiale de
I"'information, si elles sont retraitées dans une perspective interne, peuvent également nourrir
le déploiement du projet d’ établissement. Toutefois, le danger réside dans le détournement
interne des résultats produits par I’ outil, qui peut conduire a des aberrations.

Mais si lalogique clinigue a poussé jusqu’a son terme la structuration hospitaliére, il
convient alors de repenser | hépital non plus autour du champ de I’ expertise médical mais
par rapport a I’organisation des soins dans son ensemble. Des lors, les seuls critéres
guantitatifs ne suffisent plus, I'évaluation de I’organisation, de ses processus et la
formalisation de la qualité des soins deviennent nécessaires pour compléter le dispositif.

C’est I’ objet de la section suivante.

28 KERVASDOUE (de), J., « Le PMSI pourquoi ? », Informations hospitaliéres, mai-juin 1986, n° spécial.
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2. VERS UNE REGULATION QUALITATIVE DES
HOPITAUX :
DE L’EVALUATION A L’ACCREDITATION

Une critique majeure du PM S| résidait dans salogique strictement comptable, quantitative,
ne permettant pas de valoriser la« qualité » des actes et prestations. L’ évaluation de laqualité
des soins est donc le pendant « qualitatif » du PMSI et a conduit, par les ordonnances du
24 avril 1996, a un dispositif d' accréditation des établissements. Ce dispositif S'inscrit dans
la méme mouvance que le PM S| : laformalisation des activités a I’hopital. Toutefois, ce
dispositif n’est pas né ex abrupto, il s'inscrit dans un mouvement de générdisation des
pratiques d’ évaluation, et puise ses outils dans les expériences étrangéres.

Accréditer est étymologiquement donner du crédit. Cela implique donc directement et
indirectement donner de la reconnaissance, ce qui présuppose une connaissance a priori, un
accrochage a un référentiel, a des normes. Donner du crédit peut également signifier plus
pragmatiquement, pour les établissements financiers, dispenser des ressources financieres.
L’ accréditation est un terme issu directement des pratiques d’ accréditation des établissements
hospitaliers aux Etats-Unis. Dans cette perspective, on se rapproche d'une démarche de
certification, semblable a celle du milieu industriel. Les Canadiens ont préféré le terme
d’ agrément, en se rapprochant ainsi de la démarche de labellisation : I’ é&ablissement se
prépare aune visite, et voit sa pratique agréée.

Par la notion d obligation qu’'elle recouvre, par les enjeux liés a une labdlisation,
I’ accréditation est donc un enjeu majeur pour les acteurs des établissements sanitaires.

Elle implique donc un « changement de donne », redistribue les zones d’ incertitude dans
I’ organisation, mais peut également jouer un des éléments opératoires des référentiels ou
principes supérieurs communs aux acteurs hospitaliers. La encore, I’ enjeu est donc majeur
pour les établissements. Le dispositif s'inscrit pleinement dans le projet d établissement.
Comme acquis, I éablissement montrera qu'il réalise ce que les ingtitutions considéerent
comme des prestations de qualité. Comme objectif, il exprimera sa bonne volonté.
L’ accréditation dans le projet est donc d' abord rhétorique. Mais elle fournit également des
instruments permettant d’ évaluer, de qualifier, de modéliser les activités autrement que sous
les modes comptable et médica. Au dela de ses limites, dle fournit un référentie
organisationnel, et pour I’ hopital, dont les processus de production sont encore relativement
méconnus, ce dispositif peut s avérer salvateur S'il est maitrisé.

Toutefois, le débat aété nourri de lafagon dont I’ accréditation se réaliserait, notamment par
service ou par établissement, par fonction ou par processus. Si |’ accréditation des services a
été abandonnée (elle aurait suivi encore une logique de découpage médical sans S intéresser
aux dispositifs transversaux), I’ accréditation par processus, qui semble la plusriche, n’ est pas
encore définitivement acquise. Cependant, |’option retenue sera fondamentale dans les
dispositifs d’ apprentissage et de modélisation mis en cauvre dans les structures hospitalieres,
dispositifs que I’ on retrouvera dans | e projet d’ établissement, tant dans la phase de diagnostic
gue dans la phase de projection des activités.

Apres avoir posé les origines de |’ accréditation en France, nous verrons les points clés des
expériences fondatrices de |’ accréditation. Nous verrons ensuite les grandes lignes de la
méthodologie, puisles limites du dispositif.
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2.1 AUX ORIGINES DE L’ACCREDITATION,
L’EVALUATION MEDICALE

Concept aujourd’ hui largement diffusé dans le champ sanitaire, I’ évaluation est née aux
Etats-Unis avec la définition des premleres normes pour les hopitaux par I’ American College
of Surgeons en 1912. Cette évaluation s est structurée des 1951 avec la création de la Joint
Commission on Accreditation of Hospitals. Cette derniére rédise un contréle, volontaire
jusgu’en 1972, des hopitaux afin de dédlivrer un certificat d accréditation et promeut le
développement de programmes d’ assurance qualité sur la base de démarches d’amélioration
continue.

Dans lalangue quotidienne, le terme évaluer est utilisé tour atour comme synonyme ou
équivalent des termes suivants : apprécier, auditer, considérer comme, controler, déterminer,
donner un avis, essayer, estimer, jauger, juger, représenter, situer, statuer, trancher, vérifier.

La pratl%ue de I'activité évaludive ains que |'examen de la littérature qui lui est
consacrée®®, font émerger trois termes tout alafois constitutifs de sa nature, caractéristiques
de son essence et de son exercice et qui en élargissent et restreignent le sens : contrdler,
Situer, juger.

Lesfonctionsdel’ évaluation :
Lapremiere et principale fonction d’ une évaluation est de rendre compte alafois:

d’ une réalité organisationnelle de plus en plus complexe que le simple bon sens ou les
instruments de contrdl e traditionnel s ne suffisent plus a appréhender,

de |’ adéquation entre cette réalité organisationnelle, la stratégie et I’ environnement,
éventuellement, de propositions de modifications des instruments retenus.

La deuxieme fonction de |’ évaluation est de permettre la transparence sur les objectifs
quantitatifs et qualitatifs explicites et implicites de |’ organisation, sur |es processus mis en
cauvre, en placant ceux-ci au coaur du débat.

L’ évaluation se distingue du contréle dans la mesure ou, comme processus continu, elle
s'inscrit plutét dans une démarche interprétative, tandis que le contrdle fait appel alanotion
de vérification.

L’ évaluation en France s’ est formalisée par la création en 1991 de I’ Agence Nationale
pour le Développement de |’ Evaluation Médicale (ANDEM), dont I’ objet est de promouvoir
I’ évaluation dans le champ sanitaire, par la production de méthodes et de standards de bonnes
pratiques. Toutefois, laportéede’ANDEM s'est limitée a un réle consultatif, dont les
méthodes d’analyses ont été essentiellement calquées sur les pratiques de soins et les
pratiques médicales, mais non sur I’ évaluation des structures hospitaliéres dans leur globalité
comme entités. La « valeur gjoutée » propre al’ organisation est encore peu intégrée dansle
concept d’ évaluation médicale, qui alongtemps privilégié |’ audit clinique.

On pourra pour s en convaincre consulter la publication de référence™ de I’ ANDEM, et
notamment le chapitre 1 pour lanotion d' évaluation, et les chapitres 15 & 22 pour constater la
structure «médicalisée» des pratiques d'évauation. Plus précisément, I'analyse des
publications de |’ ANDEM (puis ANAES) est illustrative : en 1997, on peut trouver dans la
listes des publications de I’ ANDEM :

- 9 guides méthodol ogiques traitant des conférences de consensus, de I'évauation des
pratiques professionnelles en médecine ambulatoire et dans | es établissements de santé, des
recommandations pour la pratique clinique, de latenue du dossier de soins... et dont un seul
traite de la mise en place d'un programme damédioration de la qudité dans un

829 Cf. CLAVERANNE, J.-P., « L’ évaluation, nature et formalisation d’un concept mou », Cahiers Lyonnais de
Recherche en Gestion, n° 15, Lyon, |AE, avril 1994, pp. 232-246.
%30 MATILLON, Y., DURIEUX, P. (dir.), L’ évaluation médicale, op. cit.
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établissement®**. Notons que ce document est tardif par rapport alacréation del’ ANDEM
(1991) : il date d’ octobre 1996, et, inspiré des démarches qualité issues deI’industrie et des
Etats-Unis, il propose une démarche quaité intéressante a partir des processus
organisationnels ;

- 30 études d’ évaluation technologiques, spécifiques aux pratiques médicales (évaluation
des méthodes cadioscopiques en chirurgie digestive, par exemple) ;

- 34 rapports de conférences de consensus traitant des recommandations diagnostiques et
thérapeutiques dans certaines pathologies (indications sur la transplantation hépatique,
décontamination digestive séective en réanimation...) ;

- 12 recommandations pour la pratique clinique ;

- les recommandations et références medicales en médecine, en massokinésithérapie, en
soins dentaires ;

- 3 guides d évaluation hospitaliére, traitant des pratiques professionnelles, de latenue du
dossier du malade et des références médicales applicables al” hépital ;

- enfin, 3 guides de formation et une documentation général e sont disponibles.

Les projets de publications en 1998 s inscrivent dans les mémes champs, hormis la sortie
d’un guide de |’ accréditation, sur lequel nous reviendrons.

Mais cette attitude de I’ Agence Nationale (qui, de I'Evaluation Médicale est passée a
I’ Accréditation et I’Evaluation en Santé) est loin d étre blamable, bien au contraire. La
sensibilisation des professionnels aux dispositifs de formalisation passait par une démarche
qui fut d' abord professionnelle, et donc d’ inspiration médicale. Lalégitimité de I’ agence éait
ace prix. Onremargquerad ailleurs la qualité formelle des documents, le souci de montrer la
|égitimité des recommandations en s entourant des meilleurs spécialistes sur la question
traitée. Letravail del’ ANDEM aura été remarquable, tant dans les themes choisis, qui par la
guantité de cas traités ou les enjeux sanitaires qu'’ils représentaient étaient fondamentaux, que
dans sa démarche consistant a décrire un idéal de prise en charge qui ne correspondait pas a
un maximum diagnostique et thérapeutique.

C'’ est seulement une fois connue et reconnue que cette derniére pouvait commencer le
déploiement des référentiels sur |’ organisation hospitaliére. |1 reste que, pour le moment, son
image reste orientée sur les pratiques médicales.

On peut alors constater les premiers changements dans ce qu'on percoit aujourd hui
comme la « qualité des soins » : on passe d' un principe ontologique — lavaleur intrinseque
soins— al’immersion de la mesure dans le champ sanitaire : le principe est admis que I’ on
puisse « rendre compte » de la qualité en matiére de santé, et en apprécier lavaeur quditative
et économique.

L e passage d' une évaluation a une labellisation est alors possible, et e dispositif francais
Singpireralargement des expériences étrangeres, et notamment canadienne.

%1 ANDEM, Mise en place d’ un programme d’ amélioration de la qualité dans un établissement de santé, principes
méthodologiques, Paris, ANDEM, oct. 1996, 79 p.
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2.2 LES EXPERIENCES FONDATRICES DE
L’ACCREDITATION

Elles ont des origines issues d expériences étrangeres et d'initiatives individuelles. Elles
s inspirent essentiellement des model es britannique, américains, canadiens, et d' expériences
localisées dans certains établissements.

221 Les expériences étrangeres

Les Etats-Unis ont développé un systeme d accréditation des établissements de soins
depuis 1917, le Canada depuis 1958, les Pays-Bas depuis 1979, I'Espagne (Catalogne)
depuis 1981 et le Royaume-Uni depuis 1989. L’ expérience étrangére est donc loin d’ étre
anodine et artisanale. Nous en présentons |es caractéristiques essentielles a partir des modéles
britannique, américain, et canadien.

- Lemodéle britannique

Le manuel d accréditation du King’'s Fund Organisational Audit**? est composé de deux
volumes comportant en tout 316 pages.

L es sections abordées sont |es suivantes :

- droits et besoins spécifiques du patient, composée de deux standards (droits reconnus et
garantis par le personnel en charge des soins sans discrimination, réponse aux besoins
spécifiques, notamment enfants et soins palliatifs) ;

- gestion de I’ établissement, composée de 16 standards (objectifs clairs contenus dans un
guide de la planification, contractudisation avec les prescripteurs extrahospitaiers,
ressources efficacement utilistes, modéisation et utilisation pertinentes du systeme
d’ information hospitalier, existence de politiques et de procédures écrites sur les activiteés,
securité, infections, stratégie qualité...) ;

- standards généraux et criteres spécifiques pour les services cliniques et non cliniques;

- contenu du dossier médical.

Malgré I’engouement britannique pour le dispositif, il semble que la démarche, qui
n’ aboutit pas a un « certificat d’ accréditation » mais seulement a une attestation actant de la
démarcgr;g de I’ éablissement, soit par laincompl éte et hésite entre une attitude de conseil ou
d audit™>.

- Les Etats-Unis

Le manuel d accréditation, de plus de 700 pages, est élaboré par la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization®“.

Il est orienté sur les processus et les activités fonctionnelles. La démarche s assimile a une
démarche d'assurance-qualité orientée davantage vers I'évaluation des structures et des
procédures que vers les résultats ou les processus de prise en charge®®. L’ accréditation a
clairement pour objectifs de mesurer la conformité des établissements a des normes afin de
garantir laqualité des soins. Le volontariat des établissements est un point fondamental de la
démarche d’ accréditation. Dans ce dispositif, e role des associations professionnelles est
prépondérant : elles ont été al’ origine de la démarche. Enfin, les données recueillies et les
recommandations restes confidentielles.

332 KING' SFUND ORGANISATIONAL AUDIT, Hospital Accreditation Programme. Organisational Standards and
Criteria, London, KFOA, 1994, 2 vol.

%3 BAPTISTE, V., «L’accréditation: les périmétres d’'un concept, des expériences étrangéres vers une
accreéditation alafrangaise », Mémoirede DEA MASS Lyonl-Lyon3, sept. 1996, 88(p. + Annexes.

%34 JCAHO, Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals, Oakbrook Terrace, JCAHO, 1996.

%% avec toutefois un infléchissement vers |’ évaluation des résultats a partir de 1996.

- 154 -



Chapitre 1 — Référentiels globaux et structuration du projet d’établissement

Toutefois, dans les faits, la procédure est devenue quasi obligatoire pour tout établissement
de soins. Mais la critique majeure que |’ on peut faire au dispositif est laformalisation a
outrance de ses normes. Les singularités et spécificités des établissements ne sont pas
intégrables. Mais surtout, la procédure renforce une vision parcellaire du systéme de soins
sans se focaliser sur |’ organisation des soins dans un dispositif global.

- L’ expérience canadienne

Le manugl®** de normes a I'intention des établissements de courte durée du Consail
Canadien d’' Agrément des Services de Santé est composé d' un volume de 500 pages, divisé
en 20 sections et d'un glossaire, dont, par exemple, « administration du programme et
directivesliées alavisite d’ agrément », « chirurgie », « gestion de I’ information », « gestion
des ressources humaines », « gestion de |’ environnement »,...

Les «viditeurs» qui pratiquent la démarche en équipes pluridisciplinaires sont des
professionnels en activité qui sont désignés dans |’ esprit d’ une évaluation par les pairs.

Toutefois, la démarche ne met pas en cauvre une évaluation des résultats : le processus
permet seulement d’ identifier les écarts entre le service effectivement rendu, le service congu
et le service attendu®®’. Elle ne qualifie pas non plus lavaleur professionnelle des personnels
hospitaliers : I’ équipe de visiteurs analyse la capacité des professionnels atravailler ensemble
et la capacité collective de I’ é&ablissement. Enfin, lavisite n’ est pas un outil de contréle et de
régulation des établissements. Elle ne favorise en rien |’ établissement par rapport a des
autorisations ou des allocations de ressources. En fait, ce programme d’ agrément est un
processus d autoévaluation régénéré de fagon réguliere qui Sintéresse a la capacité
relationnelle des acteurs des établissements. On reléve gque la participation ou non au
programme du CCAES est un facteur qui influence les instances de controle issues de |’ Etat
et les « consommateurs » de soins*®,

2.2.2 Les expériences issues d’initiatives individuelles

Un éément est a prendre en compte dans la diffusion et la préparation al’ accréditation en
France : ce sont les initiatives des établissements eux-mémes, qui ont cherché a devancer le
dispositif en initiant des démarches qualité inspirées du secteur privé. Cesinitiatives ont pu
toucher des établissements hospitaliers publics, des établissements privés, a but lucratif ou
non, mais aussi des fédérations ou des groupes d' hdpitaux.

Ainsi, pour certains, I’ accréditation correspond parfaitement a une démarche d’ assurance
gualité : dans un cadre de normalisation, laréférence « naturelle » seralanorme 1SO, selon
laguelle la qualité est «|’ensemble des caractéristiques qui conferent [au produit ou au
service] I’ aptitude a satisfaire des besoins exprimés ou implicites. » Cela concerne tant les
aspects relationnels, le confort, I’ambiance, quelesddlais... ou le produit lui-méme.

Il s'agit d’ opérer toutefois une distinction fine entre qualité réelle et qualité percue, surtout
dans un champ spécialisé et technicien comme I’ hépital.

L e tableau suivant présente un exemple d'indicateurs qualité appliqués al’ hopital :

33 CONSEIL CANADIEN D'’AGREMENT DES SERVICES DE SANTE, Normes & I’ intention des établissements de
soins de courte durée. Une approche centrée sur le client, Ottawa, CCASS, 1995.

%7 BAPTISTE, V. op. cit., p. 20.

%8 CAUSSE, D., KOVESS, V., « L’ accréditation : regards sur laréalité canadienne », Revue Hospitaliére de
France, n® 2, mars-avril 1995, pp. 166-171.
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Tableau 17 : Exemples d'indicateurs qualité pour |I'hépital

Mesure de la qualité offerte

Appréciation de la qualité
percue

Taux de renouvellement des matériels
Nombre de plats proposés
Température des plats

Soins Taux d'infections nosocomiales Plus malade qu'al’ entrée...
Charge en soins Personnel pressé
Nombre de radiographies de correction Trop deradios
EffectifMdade Manque d’ attention
Héber gement Nombre de lits’Chambre Intimité
Nombrede T.V. | solement
Mesures acoustiques Service bruyant
Nombre de places de parkings Acces difficile
Nombre de panneaux de signalisation Repérage peu clair
Nombre de chambres neuves Confort acceptable
L ogistique Nombre de mutations Déplacements trop nombreux

Hopital vétuste
Hépita en retard
Repas non variés, repas tiedes

Communicatio
n Sécurité

Déa de rendez-vous

Nombre d’ hbtesses

Nombre de formations al’ accueil
Nombre de volgmaade

Nombre de chutes/malades
Nombre de contactsmédecin

Attente trop longue

Manque d' accueil

Malade bien ou mal accueilli
Hépital plus ou moins slr
Sécurité respectée

Malade informé sur sa santé

D’apres BONHOMME, D. et alii, « Pour une dynamique de la gestion de la qualité et des risques a |’ hopital », Gestions
hospitalieres, n° 334, mars 1994, p. 177, cité par Leteurtre et alii, L’ accréditation..., op. cit., p. 19.

Pour H. Leteurtre et alii, membres de |’ équipe de direction du CHU de Nice, la qualité est
« |’ensembl e des caractéristiques qui conférent au processus de production du produit final
ou de prestation de service final I aptitude a satisfaire les besoins exprimés ou implicites du
bénéficiaire et qui satisfont effectivement le consommateur. »**°

Dans cette optique, ¢ est la notion de processus de prestation de services, et la notion de
qualité percue qui importeront. L’ équipe nigoise s est fortement impliquée dans le dispositif
en proposant parmi les premiéres un guide d’autoévaluation des pratiques. Toutefois, ce
dernier reste fortement morcel €, sans cohérence d’ ensemble, et fait plusla part belle aux
grilles de relevé s inspirant de la démarche américaine ou de la norme 1SO 9 000 que d’ une
évaluation des processus en cauvre dans |’ établi ssement.

L’ Union Nationale Hospitaliére Privée de la Cancérologie (UNHPC) a mis en place au
début de I’année 1996 un comité de pilotage®®® destiné a réfléchir aux modalités
d’ accréditation des structures avant la publication des ordonnances. Cette démarche s est
inscrite dans le prolongement des démarches de certification qudité de certains
établissements de cette union.

L’ Assistance Publique de Paris*** atravaillé également depuis 1990 au dével oppement
d' un programme d’ appréciation de la qualité de la prise en charge des patients a |’ hopital.
L es tentatives d’ application des normes 1SO 9 000 a I’ AP-HP**?, notamment a I’ hopital
Louis Mourier, Henri Mondor et Robert Debré***® ont conduit a abandonner la démarche
initiale pour adopter une démarche par theme transversal.

%9 LETEURTRE, H., VANDENMERSCH, V., BLONDIAU, M.-F., L’ accréditation hospitaliére, Gestion et services
de soins, Paris, Berger-Levrault, 1996, 320 p., p. 55.

%% ANONYME, « Les centres privés de cancérologie veulent dével opper I’ accréditation », Le Quotidien du médecin,
n° 5815, 20 mars 1996, p. 4.

%1 STEPHAN, J.-C., FOURCADE, A., « Evaluation et gestion de la qualité: I’accréditation a |I’hopital »,
Gestions hospitaliéres, n° 326, mai 1993, pp. 381-390.

%42 Assistance Publique des Hopitaux de Paris.

%3 FOURCADE, A., RICOUR, L., LEGLISE,J,, LADOUCETTE, M., DRESKI, J, SAXCE (deg), A. M.,
« Démarche d’ assurance de qualité al’ hopital : I’ expérience de I’ hopital Robert Debré », Gestions hospitaliéres,
n° 332, jan. 1994, pp. 57-66.
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L’ hospitalisation privée, fédérée autour du syndicat UHP®**, a également proposé des
accompagnements de mise en ocauvre de démarches qudité, I'éaboration de critéres et
standards, | expérimentation de procédures d’ assurance qualité, notamment par la création
d une structure associative, le bureau de I’ assurance de quaité de I hospitalisation privée.

Une des démarches | es plus abouties dans le domaine est certainement celle conduite par l1a
Fédération des Centres de Luttes Contre le Cancer®, éablissements sanitaires privés
PSPH?3*® spécialisés dans la cancérologie®’. Cette démarche expérimentale, s est initiée
autour d’une double préoccupation issue tant des professionnels (médecins et infirmiéres)
gue de I'institution. La démarche est donc une réponse discursive a deux attentes. Elle a
conduit alaréalisation d’ un prototype de manuel d' accréditation en cancérologie, qui croise
une logique verticale par discipline, et une logique transversale, par processus.

L’ensemble de ces expériences fondatrices a été le creuset de la méthodologie de
I” accréditation initiée en France au cours de I’ année 1998. Nous en présentons |les grandes
lignes dans |e point suivant.

2.3 LA METHODOLOGIE

Aprés avoir présenté la définition de |’accréditation, nous en aborderons les modes
opératoires.

2.31 Définition de I'accréditation

L’ article 2 du Titre Il del’ ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de
I” hospitalisation publique et privée définit I’ accréditation comme « une procédure externe
d évaluation... visant aporter une appréciation indépendante sur la qualité d' un établissement
ou d’un ou plusieurs services ou activités d’ un établissement. » L’ accréditation n’ est donc ni
laqualité, ni I’évaluation, maisy est éroitement attachée.

L’accréditation est donc une évaluation a priori. Alors que I'évduation S'inscrit
traditionnellement dans une logique de résultat a partir d’'une observation ex post,
| accréditation vise areconnaitre a priori la satisfaction de certains critéeres par |’ organisation
(le service/le processus) afin de garantir un certain niveau de qualité du service rendu. Elle ne
porte donc pas sur le produit lui-méme, mais sur le processus de chaine de production®®.
L’ accréditation s attachera donc a vérifier I’ existence de la procédure, I'application de la
procédure, la pertinence de I’ application de la procédure.

Une premiére approche peut s apparenter, dans le champ sanitaire, a une vérification de
I’ existence de protocoles et ne pose guere de difficultés. On est alors dans le guide des
bonnes pratiques, sa connaissance et son accés a tous. Une deuxiéme suppose une
observation des comportements, le plus souvent par sondage, et s apparente aux techniques
de contréle. Une troiséme approche suppose un croisement de facteurs rattachés a des
notions de santé publique et de comparabilité des établissements sur un sujet donné.>*°

Aing, |’ accréditation doit reposer sur des évaluations a priori, qui doivent étre fondées sur
un consensus ou un accord genéralisé a quelque niveau que ce soit (national, régional, par
établissement, par corps professionnel, par pathologie...) pourvu qu'il soit explicite.

344 Union Hospitaliére Privée.

%5 GUIGAZ, M., « Les Centres de lutte contre le cancer : une contribution originale dans la démarche
d’ accréditation », Actes du colloque L’ accréditation en France : Quel concept pour quelle réalité ?, Lyon, IUP Santé,
28 nov. 1997, 119 p., pp. 82-97.

%% Participant ala mission de Service Public Hospitalier.

%7 Les centres de lutte contre le cancer, créés en 1945, réunissent 20 établissements en France, et 14 000 personnes
dont 1000 médecins.

%8 CLAVERANNE, J.-P., « Pour une accréditation a la francaise », Note & M. Le Ministre de la Santé, Document
GRAPHOS, Lyon, 5 sept. 1996, 3 p.

%9 |dée développée dans: REMY, P.-L., « Quel apport pour la santé des Francais ? », Actes du colloque
L’ accréditation en France : Quel concept pour quelleréalité ?, Lyon, IUP Santé, 28 nov. 1997, 119 p., pp. 38-50,
p. 40.
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En conséguence, |’ accréditation est une approche nécessairement globale. S'il est possible
de certifier une simple procédure, un processus, une chaine d activités, I'accréditation
suppose un compromis, une mesure d efficience globae entre la quaité des soins et la
maitrise des dépenses de santé, objectif sous-jacent et permanent des instances tutélaires.

2.3.2 Les modes opératoires

Avec les ordonnances du 24 avril 1996, la réforme Juppé compléte al’ échelle nationale le
dispositif d’'évauation en introduisant la notion d accréditation des établissements. Le
changement conceptuel est plus profond qu’il n'y parait. En effet, on ne se contente plus de
proposer des évaluations médicales, mais on parle avec |’accréditation d autorisation
d’ exercer certaines activités pour les établissements de soins. Ladimension coercitive que ne
revétait pas |’ évaluation est désormais présente. Mais surtout, on passe d' indicateurs medico-
économiques évaluateurs des pratiques de soins a une démarche d’ analyse de I’ établi ssement
dans son ensemble : le « fait » organisationnel est des lors reconnu, et, par la méme, I'idée
gue I’ on puisse améliorer lavaleur des soins en touchant a la seule organisation.

L’article 2 du Titre Il de |’ Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996, portant réforme de
I” hospitalisation publique et priveée, prévoit gu’ « afin d assurer I’ amélioration continue de la
qualité et de la securite des soins, tous les établissements de santé publics et privés doivent
faire |’ objet d’ une procédure externe d’ évaluation dénommée accréditation. Cette procédure,
conduite par I’ Agence nationale d’ accréditation et de I’ évaluation en santé (I’ ANAES), vise a
porter une appréciation indépendante®° sur la qualité d’ un établissement ou, le cas échéant,
d’un ou plusieurs services ou activités d’' un établissement al’ aide d’indicateurs, de critéres
ou de référentiels portant sur les procédures, les bonnes E)rati ques cliniques et les résultats
des différents services et activités des établissements »**. Notons que la procédure est
engagée al’initiative de I’ éablissement, mais obligatoirement avant 2001.

Le champ de I’ accréditation porte sur tous les établissements de santé publics ou privés
ainsi gque leurs réseaux et les structures de coopération entre établissements. La procédure
d’ accréditation portera notamment®>? sur |es pratiques cliniques, |es références médicales et
professionnelles, |’ organisation des établissements, |’ hygiéne hospitaliére, la satisfaction des
patients, la qualité de I’ accueil, et la qualité de I’ hotellerie. Le rapport des visiteurs®™® est
transmis au collége de I accréditation, qui précise ses recommandations et les transmet a
I établissement et au directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation. Une partie du
rapport serarendue publique®*.

L es conséquences de la procédure d’ accréditation ne porteront pas sur lafermeture ou non
d’ un établissement mais sur salabellisation. Elle se rapproche en ce sens de la certification
SO 9000 : sa possession, si elle est connue du public, peut étre assimilée a un avantage
concurrentiel.

- ladémarche générale:
Ses étapes peuvent étre résumées dans le schéma suivant®>® :

%50 La question de I’ indépendance de I’ agence qui a été longuement discutée peut étre illustrée dans le fait que I’ ANAES
est la seule agence publique de I’ Etat ol ce dernier est minoritaire, selon CAYZAC, D., « Une législation francaise
originale », Actes du colloque L’ accréditation en France : Quel concept pour quelleréalité ?, Lyon, IUP Santé, 28
nov. 1997, 119 p., pp. 24-37, p. 26.

%L art. n° L. 710-5 C.S.P.

%2 Cf. ANAES, L’ accréditation en 10 Questions, Paris, ANAES, 1997, 10 p.

%3 A cetitre, les membres de I’ ANAES insistent sur le terme de visite et de visiteurs d’ accréditation, et non de
contr6le: par exemple, MATILLON, Y., «De I'évaluation a I’'accréditation : historique, sémantique, et
objectifs », Actes du colloque L’ accréditation en France : Quel concept pour quelle réalité ?, Lyon, IlUP Santé, 28
nov. 1997, 119 p., pp. 8-20.

354 Sur le mode de fonctionnement de I’ ANAES, voir MINISTERE DU TRAVAIL ET DES AFFAIRES SOCIALES,
Décret n° 97-311 du 7 avril 1997 relatif a I'organisation et au fonctionnement de I'’Agence Nationale
d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé instituée &’ article n® L.791-1 du code de la santé publique, J.O. 8 avril
1997, pp. 5328-5335.

5 ANAES, L’ accréditation en 10 Questions, op. cit., p. 8.
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Demande d’ entrée dans |e processus d’ accréditation par |’ établissement avec
un dossier type
Envoi d’ un manuel d’ accréditation par I' ANAES a |’ établissement pour
procéder al’ autoévaluation
Résultats de I’ autoéval uation adressés au directeur général de I’ ANAES
Analyse de I’ établissement a partir du manuel d’ accréditation par une équipe
d’ experts visiteurs
Elaboration du rapport de visite & partir du rapport des experts-visiteurs et
du rapport d’ autoéval uation élaboré par I’ établissement
Envoi du rapport dans les 2 mois al’ établissement
Possibilité pour I’ établissement d’ émettre des observations dans un délai de
1 mois
Documents transmis au collége d’ accréditation
Vérification du respect de la procédure, validation du rapport, détermination
de recommandations, fixations des modalités de suivi des recommandations,
fixation du délai de réengagement de procédure par |’ établissement par le
collége d’ accréditation
Communication du rapport du collége par le directeur général del’ANAES a
I’ établissement et au directeur de |’ agence régionale de I” hospitalisation
Rédaction d’un compte rendu de la procédure d’ accréditation par le directeur
général de !’ ANAES, publiable auprés du public et des professionnels de santé

- I’'expérimentation du manuel d’accr éditation

Le manuel d accréditation®™® de I’ANAES a été daboré dans un cadre large de
concertation : 165 professionnels constitués en 11 groupes pluridisciplinaires ont élaboré le
guide, 31 relecteurs |’ ont corrigé. Le guide est un document de 136 pages, CoOmposé pour
moitié d’ une méthodologie précise et de criteres et référentiels pluriels. Larédaction du guide
apris 6 mois.

La méthode d élaboration des référentiels a consisté en une premiére analyse de la
littérature professionnelle (essentiellement la littérature canadienne), des textes réglementaires
et des référentiels élaboreés par des établissements ou sociétés savantes francais. Le manuel
S ingpire largement des guides canadien et britannique.

Le choix des domaines a été ensuite validé par des enquétes aupres des professionnels de
santé et d' usagers d’ établissements. Les référentiels ont été ensuite élaborés par groupe de
travall, puis relus a quatre reprises. Enfin, douze établissements volontaires tous statuts
confondus ont testé les référentiel s en mai 1998,

L’intérét du dispositif réside avant tout dans la formulation affirmative des critéres, par
exemple:

« GFL.4.b : La séparation du linge propre et du linge sale est assurée tant pendant le
transport que dans les secteurs d’ activite. »

Mais surtout, I’ établissement ne peut se contenter de confirmer |’ affirmation, il doit étre
capable de prouver lavéracité de son propos. Ainsi, pour chaque critére il est énoncé que
«|"établissement peut avoir développé d’autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il lui
appartient d' en faire état. »**” Déslors, ce n' est pas aux visiteurs de chercher aobserver s le
critere est respecté, mais al’ établissement de mettre en cauvre des dispositifs s' assurant de
application du référentiel. Par cet exemple, on constate aussi a quel point la quaité et la
profondeur de I'accréditation dépend de I'attitude et de la posture des visiteurs de
|’ établissement.

Les criteres sont relativement transversaux et organisationnels. Ils restent suffisasmment
généraux pour étre applicables d’ une structure a |’ autre. Enfin, ils sont classés en criteres

% ANAES, Manuel d’ accréditation (version expérimentale), Paris, ANAES, juil. 1998, 136 p.
357 |d
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« hautement souhaitables » et « souhaitables ». Leur appréciation se fait sur une échelle a
quatre niveaux.

Les référentiels sont décomposes en trois grands chapitres :

- le patient et sa prise en charge : droits et information du patient, dossier du patient,
organisation des soins et coordination des prestations médico-techniques, prise en charge
hoteliere;

- management, gestion et logistique: management de |'éablissement et des secteurs
d activité, gestion des ressources humaines, gestion des fonctions logistiques, gestion du
systéme d'information ;

- qualité et prévention : gestion de la qualité et prévention des risgques, vigilances sanitaires
et sécurité transfusionnelle, surveillance, prévention et contréle du risque infectieux.

Les référentiels élaborés s attachent a décrire les é éments en place pour une exigence de
gualité minimale, en ce sens, le fait d étre accrédité pour un établissement constitue selon
nous une sorte de prérequis qui peut difficilement étre substituable a un « supplément de
gualité ». L’ analyse des criteres présents dans le guide laisse donc penser que |’ accréditation
n’est donc pas un facteur de différenciation along terme pour un éablissement, dans la
mesure ou |es criteres retenus peuvent étre considérés comme des prérequis.

En revanche, le souci porté non sur les seuls éléments mais sur les parcours de prise en
charge, sur lestrajectoires des patients, sur les gustements et collaborations nécessaires entre
professionnels (inter et intra établissement) instaure une dynamique tout afait intéressante
dans laformalisation des processus de prise en charge et dans la description des activités a
I"hopital. A titre d’ exemple, on peut lire les critéres suivants dans la rubrique « Le patient et
sapriseen charge»:

«OST.9.a Afin dassurer la continuité de la prise en charge pré, per, et
postinterventionnelle du patient, les différents professionnels concernés, assurent, a chaque
étape, une transmission écrite des informations le concernant...

OST.13.a Les difféerents modes de sortie sont organisés avec le patient et son
entourage. .. »**®

A ce titre, le dispositif d’accréditation renforce I'idée d’une nécessaire connaissance
globale de I’ entité hospitaliére et de ses relations. Mais une observation plus détaillée laisse
apparaitre que les relations éval uées restent cloisonnées, par exemple entre le dispositif de
soins et le dispositif hételier, entre le dispositif de soins et lalogistique, ce qui conforte d’ une
certaine manieére la dichotomie soing/logistique et ne renforce pas|’idée d'une évauation
globale d'une prise en charge organisationnelle. Mais plus générdement, le dispositif
d’ accréditation émergent ne doit pas laisser croire que la qualité des soins se limite a des
formalisations dont I’ objet serait la seule conformation a une norme figée.

2.4 LES LIMITES DU DISPOSITIF : « AU DELA DE LA
QUALITE »

Leslimites des dispositifs qudité sont relativement bien connues aujourd’ hui dans le
milieu industriel. La qudité, qu'on a présentée a ses origines comme un dispositif
« antitaylorien » permettant de redonner la parole aux personnes du terrain (notamment par
feu les cercles de qualité, mais aussi par les dispositifs de conception et de surveillance des
processus), s est avérée, par saformalisation a outrance, un renforcement des modes de
contr6le dé§aen place. Aing, la certification SO 9 000 a pu devenir une fin en soi, un label a
acquérir pour étre crédible vis-a-vis de son client, sans que, pour autant, les dispositifs écrits
dans les manuels reflétent la réalité organisationnelle. Toute démarche formalisee peut subir
le « risque ontologique », prendre les resultats de I’ outil soit pour la réalité organisationnelle,
soit pour la représentation conform(é)e de la quaité dans une organisation. Ainsi, pour

*81d., pp. 68-70.
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F. Mispelblom, les démarches qualité ont fait I’ objet de détournements idéologiques qu’il

rapproche de la manipul ation®**.

La perspective avec laguelle la démarche d’ accréditation sera abordée, tant par I’ ANAES
que les établissements, conditionnerala survie del’ outil et le sens qu’on lui attribuera.

Si I’ accréditation est envisagée comme un dispositif de normes a vérifier, cette derniere ne
peut résister au temps que si les savoirs médicaux et organisationnels sont constitués et
stabilisés, comme peuvent |’ étre les processus industriels. Or, ce n’est pasle cas al’ hopital,
ou les savoairs, techniques peuvent évoluer et se substituer les uns les autres rapidement. Pour
reg)rendre le mot de P.-L. Rémy, « si lanorme est constamment fluctuante, elle est fragile »
30 Laou dans le champ de la santé, la norme ala possibilité d’ étre efficace, ¢’ est dans le
champ financier. Une norme financiere, tel le budget global ou une budgétisation a partir des
points |SA, sera nécessaire dans la mesure ou elle exercera une pression. Toutefois, elle n’est
pas suffisante: elle doit s'accompagner de dispositifs permettant aux établissements
d évoluer.

L’ accréditation ala francaise a été envisagée plutét comme un ensemble de « référentiels
de procédures »**, qui sont intéressants dans la mesure ol ils permettent de s arréter sur
|’ organisation et ses processus, sur les interactions entre unités. Toutefois, le danger de cet
outil structurant est de substituer la fin aux moyens, comme on a pu le voir pour la
certification qualité dans|’industrie. La démarche se résumerait alors a une simple « mise en
scéne »*%2, qui en soit, reléverait strictement de la rhétorique. Toutefois, cette mise en scéne
semble nécessaire au déclenchement du processus de restructuration des pratiques. Un
élément permettant alors de pallier éventuellement cette dérive de lanorme est la mise en avant
des compétences partagées et de |’ apprentissage organisationnel, qui ne peut étre atteinte par
les seuls cahiers de procédures. La question de I’ utilité de la norme, de son articulation dans
un processus de soin, et de la mise en cauvre de compétences organi sationnelles peut trouver
des éléments de réponse, un méta référentiel dans le projet d’ établissement.

%9 MISPELBLOM, F., Au dela dela qualité, Paris, Syros, 1996, 256 p.

%0 REMY, P.-L., « Quel apport pour la santé des Frangais ? », art. cit., p. 40.

%11d., p. 40.

%2 en rapprochement de la discussion suscitée par E. Minvielle & propos des démarches qualité : MINVIELLE, E.,
« A propos des démarches qualité : outil de gestion et outil de mise en scéne ? », Gestions hospitaliéres, oct.
1997, pp. 625-627.
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Conclusion du chapitre

L e déploiement des référentiels tels qu’ on a pu les décrire est conjoint & un phénomene
pluslarge qui tend a formaliser les activités des professionnels du champ sanitaire, et donc, a
ébrécher, méme partidlement, leur autonomie. Ce phénomene est lié a la conjoncture
économique et aux tensions croissantes issues du milieu professionnel, qui se présente
comme étant de moins en moins uniforme.

La conjoncture économique appuie sur le champ sanitaire par I'expression de deux
forces’® : la rationdisation de I’offre de soins, qui passe par la rationdisation de la
planification sanitaire et donc des autorisations d’ activité, et la maitrise de I’ évolution des
dépenses de |’ assurance-mal adie, dont le désengagement progressif dans la couverture du
risue, et son corollaire, la participation croissante™* des ménages aux soins.

Le milieu professionnel se trouve de son coté traverse par de multiples courants qui
I"affaiblissent : un secteur lucratif condamné a s éendre pour survivre dans un marché
désormais fermé, des crises d'identité des soignants et médecins dans les structures,
I’ endossement de responsabilités pour les libéraux dans le contrdle des dépenses qui dépasse
le champ habituel de leursinterventions. La médecine, devenue efficace, S est obligée ades
contraintes de résultats qui, aujourd’ hui, ne peuvent plus étre améliorés par une augmentation
des ressources économiques.

La conjonction de ces deux mouvements fait que |les usagers, financeurs mutualistes ou
privés, tutelles du systéme de soins, se posent des questions |€gitimées par une participation
plus grande au financement du systéme: comment choisir dans un systéme opaque ?
comment avoir acces a des soins de qudité, dans des conditions de temps et d’espace
satisfaisantes ?

A ces questions, le PMSI et I” accréditation constituent des éléments de réponse dont les
acteurs du champ sanitaire, financeurs, professionnels, associations d’ usagers, commencent a
sesaigir. lIs s'inscrivent clairement dans une « dynamique [qui] se construit au travers d' une
remise en question des champs de force qui réglaient jusqu’alors les rapports entre les
différents acteurs du systéme. »**> En conséquence, la diffusion de ces outils médiats entre
les établissements et |es institutions passe par leur publicité et leur communication. Ce sont
donc des outils primordiaux qui nourriront le processus de construction du projet
d’ établissement.

Toutefois, méme s ces outils présents ex ante et ex post au projet sont tout a fait
nécessaires a la phase de diagnostic et a son incarnation dans laréalité sanitaire locale, une
piece demeure mangquante dans I'articulation du projet d'établissement. Cette piece qui
permettra son instrumentalisation est le contrat d’ objectifs et de moyens, que nous traitons
dans e chapitre suivant.

%3 | OMBRAIL, P., « Présentation du domaine étudié», in L’accréditation en France: comment?, Actes du
séminaire des 6 et 7 octobre 1993 a Saint-Maurice — Groupe IMAGE, Rennes, ENSP, 1994, 54 p., pp. 15-29,
p. 24.

%4 qu’ elle soit directe, par le ticket modérateur, ou indirecte, par les mutuelles, qui se retrouvent alors également dans
une logique d’ efficience des fonds engagés.

%5 BREMOND, M., « L’ accréditation : un nouveau champ de forces pour travailler a la transformation de notre
systéme d’ offre de soins ? », in L’accréditation en France : comment ?, op. cit., pp. 49-53, p. 50.
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CHAPITRE 2

CONTRAT D’OBJECTIFS ET
LEGITIMATION DU PROJET
D’ETABLISSEMENT

C' est une prévoyance trés nécessaire de
sentir qu’ on ne peut tout prévoir.

Rousseau,
Du contrat social.
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Introduction

Une premiére lecture des ordonnances de 1996 aurait pu faire penser al’ enterrement du
projet d’ établissement, puisgue ce dernier n’ est presque pas mentionné dans celles-ci. Or, le
premier alinéadel’ article n® L.710-16-1 du nouveau Code de la santé publique indique que
les contrats conclus « déterminent les orientations stratégiques des établissements, en tenant
compte du schéma d’ orientation sanitaire, et définissent les conditions de mise en ceuvre de
ces orientations, notamment dans le cadre du projet médical et du projet d’ établissement
approuveé ». Ainsi, aux stratégies régionales définies dans leurs principes dans les SROS
devront répondre des stratégies local es que seuls les contrats ne peuvent refléter : le projet
d’ établissement est dans cette perspective un outil privilégié, que I’ établissement soit public
ou privé®®. Uneillustration peut en étre trouvée dans le décret n° 97-372 du 18 avril 1997
relatif aux établissements de santé privés modifiant le Code de la santé publique, et substitue
aux « conventions » ingtituées entre SQarti es (Etat, assurance-maadie, établissements) les
« contrats » d’ objectifs et de moyens®’. Dans le mode de relations entretenues avec la
tutelle, on note une triple articulation entre projet d' établissement, contrat et SROS, le projet
d éablissement étant ala charniére des relations externes et internes de |’ éablissement.

Dans ce cadre, le contrat d'objectifs et de moyens signé a partir du projet
d’ établissement, est appel€ a devenir la pierre angulaire du nouveau mode de régulation
entre les établissements et I’ agence régionale. Ce contrat peut étre considéré comme la
traduction financiére de la stratégie affichée par un établissement et acceptée par latutelle.

Il reste que la mise en ceuvre des contrats d’ objectifs et de moyens, qui peuvent étre
fortement structurants, pose un certain nombre de problemes inédits pour |es établissements
et latutelle:

- |"acculturation des établissements ala contractualisation ;

- la coexistence de trois outils de régulation issus de la législation — contrat, allocation
budgétaire et autorisations— et ce, sans prééminence d’ aucun d’entre eux, ni de lien
spécifié. Leur mise en cohérence ne peut donc qu’ étre assurée par a-coups en fonction de
chaque politique régionae;

- lacouverture non systématique de I’ activité d’ un établissement dans un contrat ;

- le probléme du financement de prises en charge chevauchant |le champ sanitaire, et le
champ médico-social, alors que ceux-ci sont régulés par des dispositifs autonomes (agences
régionales et consells généraux) sans réelle perméabilité.

Lesinteractions contrat d' objectifs/ projet d’ établissement peuvent étre modélisées dans
le schéma suivant :

%% ce que les défenseurs du secteur privé a but lucratif défendent : cf. HADORN, P., et POUTOUT, G., « Faux
piéges et vrais défis du projet d’ établissement, projets d’ établissements de santé privés, schémas régionaux
d’ organisation sanitaire et contrats d’ objectifs et de moyens », Hospitalisation nouvelle, n° 255, fév. 1998, pp.
21-31.

%7 Décret n° 97-372 du 18 avril 1997 relatif aux établissements de santé privés, pris pour |’ application de
I"article n® L710-16-2 du Code de la santé publique et modifiant le Code de la santé publique ainsi que le Code de la
sécurité sociale (Deuxiéme partie : Décrets en Conseil d’ Etat), J.O. du 20 avril 1998 : art. n° R162-30, CSS, art.
n° R710-10 CSP)
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Figure 10 : Les interactions contrat d'objectifs/ projet
d'établissement
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Les contrats d’ objectifs et de moyens renforcent lalogigue financiére dans la régulation
sanitaire régionale. Ilsintroduisent des référentiels clairs permettant de renforcer lalisibilité
de I’environnement des établissements sanitaires. Les contrats pérennisent les activités
s'inscrivant dans les objectifs prioritaires du SROS, et mettent en question éventuellement
les autres activités.

A partir de ce cadre renouvelé et de I’ introduction de ce nouve outil pour le champ
sanitaire, le projet d' établissement — et son processus de formulation — devient le lieu (ou
I” objet) privilégié permettant de concourir alaréalisation des objectifs du SROS tout en
partant du positionnement de I’ éablissement. Ce processus est relativement nouveau dans la
mesure ou laformalisation des activités et des finalités d' un établissement sont loin d’ étre
des pratiques systématisees, surtout dans le secteur public.

Cette logique contractuelle peut étre poussée au dela de I'obligation légde a deux
niveaux :
- en interne, en imaginant des passations de contrats entre services (ou départements) et la

direction, a la condition que les services soient suffisamment autonomes dans leur
refondation ;

- en externe, par lacréation de réseaux de soins formalisés.

Les réseaux de soins ne sont pas nouveaux et laloi hospitaliere de 1991 leur avait d§a
consacré une place importante, notamment dans |’ article n° L.712-3-2 du Code de la santé
publique qui donne un cadre juridique au réseau de soins et dans |’ article n® L.162-31-1 du
Code de la sécurité sociae permettant de promouvoir lesfiliéres de soins autour du médecin
généraliste. Toutefois, nous sommes loin d’ assister aujourd’ hui a une généralisation de ce
dispositif. Celaest dQ, jusgu’en 1998, alafaiblesse desincitatifs :

- absence d’ un systéme de financement adapté, avec des enveloppes spécifiques ;

- absence de mécanismes de val orisation de ces activités, tant pour les médecins de ville,
gue pour les praticiens hospitaliers.

Mais surtout, I'intérét économique immédiat des structures de soins s oppose a la
création des réseaux. Cette activité n'est pas comptabiliste en points ISA pour les
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établissements publics, et cette activité n’ est pas répertoriée — et donc rémunérée — pour
les établissements prives.

Le réseau peut étre redynamise s'il est inscrit comme priorité dans le SROS, mais
également, condition nécessaire et non suffisante, si ce dernier définit les grandes regles
communes de prise en charge des patients, |a place de chague partenaire et une enveloppe
budgétaire spécifigue incitative. Il s'agit donc pour les agences régionales de favoriser les
émergences des réseaux sans s'y substituer. Ainsi, I’ agence régionale de | hospitalisation
peut accompagner contractuellement la création, le suivi et I’ évauation des réseaux de soins,
non seulement entre établissements sanitaires, mais aussi entre établissements sanitaires et
organismes médico-sociaux, sociaux, professionnels libéaux... Le réseau se trouve
organisé par une convention congtitutive entre établissements membres, agréée par |’ agence
et présente dans chaque contrat d’ objectifs et de moyens des établissements membres. Ces
établissements peuvent constituer des filieres de soins avec des professionnels
(para) médicaux libéraux.

Ces deux prolongements de |a contractualisation ne doivent pas évidemment échapper
aux acteurs des projets d’ établissements, notamment, parce gu’ elles poussent justement les
acteurs du projet a penser la prise en charge hors de leurs murs, €t, in fine, a déterminer plus
justement les moments de cette prise en charge des patients gu’ils estiment pouvoir
construire dans et autour de leur structure hospitaliére. En remettant en cause I'immuabilité
desfrontieres et I’ unité de lieu pour la prise en charge, tant pour la direction, que pour les
soignants et les patients, la structuration d’ une prise en charge en filiere et son financement
par des contrats spécifiques permettent, la encore, un renouvelement du projet
d’ établissement.

Ce chapitre est structuré en deux sections.

Dans la premiere section, Du concept de contrat au contrat d’ objectifs et de moyens,
nous abordons les origines et laformalisation du contrat d’ objectifs et de moyens. Ces
origines sont essentidlement juridiques et économiques et influenceront le contenu du
contrat.

La seconde section, Les méthodes de contractualisation proposées par les tutelles et
leurs limites, présente et analyse les guides proposés par différentes agences régionales de
I” hospitalisation.
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1. Du CONCEPT DE CONTRAT AU CONTRAT
D’OBJECTIFS ET DE MOYENS

Le champ sanitaire se trouve investi depuis les années 1990 d’ un concept qui se trouve
aujourd’hui de plus en plus instrumentdisé, le contrat. Les contrats d objectifs et de
moyens entre un établissement et |a tutelle sont théoriquement possibles depuis 1991. Mais
leur aspect facultatif alimité les expériences. Les ordonnances du 24 avril 1996 rendent
obligatoire la signature de ces contrats entre I’ agence régionale de I’ hospitalisation et les
établissements sanitaires, afin de déerminer I'enveloppe et les activités de ces
établissements, tous statuts confondus. Le contrat d’ objectifs et de moyens est vu comme la
déclinaison chiffrée du projet d’ établissement approuve par latutelle.

La nouveauté du concept pour le champ sanitaire conduit a Sinterroger sur ses
fondements, qui sont d ordres juridique et économique. On examinera ensuite le contenu
des contrats d' objectifs et de moyens.

1.1 LE CONTRAT : DES FONDEMENTS JURIDIQUES

Il est intéressant pour notre propos de s’ intéresser aux fondements juridiques du contrat
d’ objectifs et de moyens dans la mesure ou ce dernier engage les signataires par un
ensemble de droits et d’ obligations réciproques, qui modifieront la nature des relations entre
I” agence régionale d’ hospitalisation et les entités hospitalieres publiques et privées pour
deux causes.

La premiére cause de modification est issue de |'objet du contrat, qui engage
|” établissement sur ses activités et ses ressources pour une période durable — cing ans —
et rend donc ce dernier déterminant dans ses orientations stratégiques.

La seconde cause provient du processus de négociation qui entre désormais en jeu et qui
est nouveau pour le champ sanitaire: auparavant, |’application automatique d’un taux
directeur pour les éablissements publics ou le calcul d'un prix de journée pour les
établissements privés réduisait |’ espace de la négociation ala portion congrue ; désormais,
le financement des établissements peut se faire au cas par cas. Mais ce qui est présenté par
les agences comme une arme de régul ation particulierement efficace engage également ces
dernieres par une série d’ obligations et d’ engagements along terme : la signature d’un
contrat engage | es ressources allouées par |’ agence pour une durée de cing ans. Des lors,
c'est plus dans le processus de négociation du contrat qu’apparaissent les marges de
manoauvre des cocontractants que dans le suivi du contrat lui-méme. Or, le contrat est béti a
partir du projet d’établissement approuvé de I'hopital. On peut s attendre a ce que le
pouvoir de refus ou d’ acceptation des projets soit aujourd hui renforcé et couplé a un
processus de concertation et de suivi du projet dans son élaboration.

Contracter, ¢’ est étymologiquement cum-tractare, traiter avec quelgu’ un. La conclusion
d’un contrat implique au moins deux parties®®. Juridiquement, le contrat est I’une des
sources possibles des droits subjectifs, c'est-a-dire « le pouvoir accordé a une personne
d’ user d’ une chose ou d’ exiger d’un autre individu I’ exécution d’ une prestation. »**° Le
contrat fait partie des conventions particuliéeres, dont I’ objet est d’ engendrer des obligations
réciproques.

%% méme pour le contrat unilatéral qui suppose |’ accord de deux ou plusieurs volontés bien qu’ un seul contractant
assume des obligations al’ égard de I’ autre : STARCK, B., ROLAND, H., BOYER, L., Introduction au droit, Paris,
Litec, 1996 (4° éd.), p. 548.

®d., p. 1.
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L’ un des principes fondamentaux du contractant est laliberté contractuelle, reposant sur
I’ autonomie de la volonté dont on peut trouver des exemples dans la liberté de contracter, la
liberté de discuter les conditions du contrat, la liberté du choix des prix, la liberté
d’ expression®”.

Lesliens créateurs de droit ou d’ obligation peuvent étre, par exemple, des obligations de
faire ou de ne pas faire, des obligations de résultat ou de moyens. Ainsi, un médecin ne
S engage pas a guérir un malade, mais a utiliser tous les moyens dont il dispose pour le
soigner. En revanche, on peut envisager un éablissement s engageant, pour un prix donné, a
un certain niveau de résultat, en points |SA, en nombre de malades traités, a un minimum de
prestations...

A partir de ces éléments, on peut considérer que le contrat d’ objectifs et de moyens entre
une agence régionale de I hospitalisation et un établissement de soins peut étre considéré
comme un contrat au sens juridique s'il engendre des obligations mutuelles entre | agence
et | éablissement, et S'il est I’ expression de la volonté des cocontractants.

Deux exemples extrémes pourront cependant en illustrer les limites. On imagine
difficilement une agence régionale de I’ hospitalisation refuser de contractualiser avec un
CHU représentant un tiers de |’ all ocation total e régionale exprimée en plusieurs milliards de
francs et embauchant plus de 10 000 personnes, qui, de toute évidence, se trouve en position
de force face al’ agence. De méme, un petit établissement urbain, fortement surdoté (par
exemple a hauteur de 20 % au dessus de la moyenne régionale pour des prestations
standard) et dans une zone d' offre sanitaire abondante pourra difficilement refuser un
contrat d’ objectifs intégrant & la baisse ses activités. Ces exemples, loin de représenter la
majorité des cas des établissements, n’en sont pas moins tirés de laréalité. Notons que,
entre le refus ou I acceptation stricts d’ un contrat en |’ état, existe une panoplie riche de
variations permettant d' aboutir, aterme, aun accord sur ladurée.

Mais s laforme du contrat d’ objectifs et de moyens pourrajouer un role déterminant, sa
finalité est tout aussi fondamentale, s articulant alafois dans une politique de santéillustrée
au niveau de la région par les schémas régionaux d orientation sanitaire, et dans une
préoccupation économique soucieuse de I'efficience des structures. 1l nous faut donc
creuser cette seconde source du contrat d' objectifs et de moyens.

1.2 LE CONTRAT : DES ORIGINES ECONOMIQUES...
INCONGRUES POUR LE CHAMP SANITAIRE

Lathéorie économique de la firme s'est trouvée profondément renouvelée grace aux
travaux fondateurs de R. Coase®™* et ses prolongements par O. Williamson®2, qui aintégré

7% Toutefois, ces libertés peuvent se trouver restreintes. Par exemple, un contrat d’ adhésion est un contrat préparé
al’avance a accepter ou refuser, tels les contrats de transports, d’ assurance, au téléphone, etc.

¥1 COASE, R. H., « The nature of the firm », Journal of Economics, vol. 4, 1937, pp. 386-405.

$72 WILLIAMSON, O. E., The Economic Institutions of Capitalism, New Y ork, Free Press, 1985. Pour une synthése
des différentes approches sur I’ économie de la firme, voir GOMEZ, P.-Y ., Le gouvernement de |’ entreprise, Paris,
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lanotion de contrat dans |es échanges économiques, limités dans |a théorie néoclassique a
un lieu, le marché. Williamson justifie I’ existence de la firme et du principe associé de
hiérarchie, forme particuliére d’ organisation, dans la perspective de limiter les colts de
transaction liés aux phénomeénes opportunistes, aux asymétries informationnelles®, a la
rationalité limitée des acteurs®’... Aind, les contrats renverraient a I'idée d’une forme
hybride entre marché et hiérarchie. |ls précisent les conditions d engagement des
cocontractants, la durée de I’ engagement, sans déterminer tous les actes des protagonistes
mais fixant un certain nombre de résultats, ainsi que les procédures de suivi et I’ évaluation
du déroulement de la transaction. Les contrats peuvent évidemment étre internes (contrats de
travail) ou externes (contrats de coopération entre firmes).

Notamment a partir du principe de larationaité limitée emprunté a H. Simon, les contrats
se trouvent inévitablement incomplets et ne peuvent définir a I’avance |’ensemble des
obligations des partenaires. De cefait, ce sont les conditions du déroulement ex post d’ une
relation contractuelle qui acquiérent une importance tres grande dans la viabilité du contrat.
De méme, O. Williamson distingue deux formes d’ opportunismes intervenant dans
I’'incomplétude des contrats. L' opportunisme ex ante se présente en cas de tricherie
(informations tronquées, asymétrie d’ information), qui conduit ala sélection adverse, ayant
pour conséquence la limitation des transactions aux produits de mauvaise qualité.
L’ opportunisme ex post se présente quand la tricherie a lieu pendant la rédlisation du
contrat, et conduit &la question problématique du risque moral®”.

Dans I'analyse des différents types de transactions, O. Williamson distingue trois
invariants, que sont la spécificité des actifs, I’ incertitude et lafréquence.

Un actif sera spécifique quand un investissement durable doit étre entrepris pour
supporter une transaction particuliére et que cet investissement n’ est pas redéployable. Les
actifs peuvent étre spécifiques a un site, au matériel, aux hommes, I’idée étant que cette
spécificité change la nature des relations entre agents: la transaction ne peut plus étre
anonyme ou standardisée, ou instantanée, il se crée un lien de dépendance personnelle
durable entre les parties débouchant sur le mode de constitution des régles. L’ incertitude est
issue pour I'essentielle de I'incertitude comportementde, c'est-a-dire de la capacité
dtratégique de I'acteur’’®. La fréguence intervient dés que la transaction requiert un
investissement spécifique, dont le colt éeveé ne sejustifie que s latransaction est importante
et doit serépéter.

Par rapport al’économie de lafirme, I’ économie de la santé a surtout développé deux
notions, I asymétrie informationnelle et lathéorie de I’ agence’”” ... qui restent encore trés
proches de I'approche néoclassique. Ces approches sont relativement récentes: les
premiéres ap lications de la théorie de I'agence date de 1986, introduites par
M. Mougeot®’® et L. Rochaix®"°.

L’économie de la santé s'est ains plutdt récemment intéressée a la théorie des
conventions®®°, sans réel pouvoir prescriptif dans ses résultats pour I’ instant®®?. 11 s’ agit

InterEditions, 1996, 200(p. ou encore CORIAT, B., et WEINSTEIN, Les nouvelles théories de I’ entreprise,
Librairie Générale Francaise, 1995, 218 p.

73 Voir AKERLOF, G., « The Market for Lemons : Quality Uncertainty and the Market Mechanism », Quarterly
Journal of Economics, vol. 84, 1970, pp. 488-500.

374 SIMON, H. A., Models of Bounded Rationality : Economics Analysis and Public Policy, vol. 1, Cambridge, MIT
Press, 1982, 389 p.

75 |1 y arisque moral (moral hazard) quand un agent ne peut pas respecter ses engagements et qu’il est impossible
ou codteux pour son partenaire dans la transaction de le savoir.

%76 au sens de CROZIER, M. et FRIEDBERG, E. L’ acteur et le systéme, op. cit.

77 Cf. les classiques BERESNIAK, A. et DURU, G., Intiation & I’ économie de la santé, Paris, Masson, 1995
(réed.), 320[p. et PHELPS, C., Lesfondementsdel’économie dela santé, Paris, Publi-Union, 1995, 324 p.

¥ MOUGEOQT, M., Le systéme de santé, Paris, Economica, 1986.

79 ROCHAIX, L. Asymétries informationnelles et comportement médical, Thése de doctorat en économie, Rennes 1,
1996.

%0 BATIFOULIER, P., Incitations et conventions dans I’ allocation des ressources. Une application a I’ économie
de la santé, Thése de doctorat en économie, Paris X, 1990.
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alors de développer I'idée selon laquelle les regles sanitaires, ala différence des contrats qui

procedent de volontésindividuelles et de comportements intentionnels, ont un caractére
obligatoire et autoritaire et que la coordination entre individus nécessite I’ existence de
repéres communs. De notre point de vue, ce cadre conceptuel a une force explicative de la
régulation du champ sanitaire jusqu’a lafin des années 1980. Il est pertinent du point de
vue de |’ économiste qui cherche a dégager des lois générales, et, en ce sens, ce modéle est

encore dominant. Mais I’ économie des conventions n’intégre pas les outils de régulation
émergents et le nouveau positionnement adopté par les établissements les plus réactifs.

L’ accréditation des établissements, fondée sur une évaluation de la qualité et de la sécurité,

la contractualisation avec les agences, sont autant d’ é éments permettant de penser que, de
fagon émergente, et donc prédictive, mais encore marginade, |’économie des colts de
transaction est peut-étre plus adaptée.

Pour J.-C. Moisdon, I’amélioration de ces dispositifs contractuels n’ aboutit pas a une
optimisation (illusoire), mais passe par |e dével oppement d’ une dynamique collective axée
sur la production de nouvelles connaissances concernant |’ activité de soins elle-méme®?.
D’une fagon générale, la notion de contrat n’ est pas totalement inconnue du champ de la
santé, notamment au niveau des relations entre la tutelle et I hépital, a commencer par la
négociation des budgets sur la base des prix de journée, qui ont régulé leurs relations depuis
I” apres-guerre jusgu’ en 1983. Ainsi, note J.-C. Moisdon, ce n’est pas tant la non existence
de contrat qui a pu justifier les dysfonctionnements de la régulation sanitaire, mais la non
efficience de ces contrats pour la tutelle: «le management hospitadier, ayant peu de
possihilités de construire des arbitrages internes | égitimes, a pour stratégie essentielle celle
d’ acquisition de ressources a |'extéieur, c'est-a-dire aupres de la tutdle, a partir
d’ argumentaires succincts et faisant jouer a plein les quel ques paramétres du jugement en
place (les quatre « vieux » : le nombre de journées, d’admissions, la durée moyenne de
sgour, le taux d occupation). Des diminutions de moyens sont estimées a contrario
guasiment impossibles, du fait que la plupart des codts, et notamment ceux du personnel
(représentant a peu prés 70% du budget) sont considérés comme fixes. L’inflation
concomitante des ressources permet un développement généralisé porteur de paix interne,
mais d’ une opacité telle que rien n’ assure par exemple d une bonne coordination de I’ offre
au niveau local, ni d’ une répartition harmonieuse de cette offre sur le territoire. Lagestion
interne est quasiment inexistante, et |’ hépital apparait comme |’ archétype des organisations
publiques s’ intéressant vivement aux techniques gestionnaires développées ailleurs, mais
strictement incapables de lesimporter véritablement. »*** De son c6té, la tutelle se trouve
accaparée par laréalisation d' un contréle tatillon mais inefficace, faute de disposer d outils
de mesure adéquats, et se trouve en outre confrontée aux réseaux d'influence locaux
n’hésitant pas arégler les problémes directement avec le ministere. Ainsi, le passage du prix
de journée au budget global, s'il alégerement freiné I’ inflation des dépenses hospitaliéres,
n’arien apporté en termes de lisibilité de I’ organisation ; bien au contraire, en déconnectant
le budget desindices d' activité, il arendu toute mesure d’ efficience économique impossible.

Le PMSI et lamodélisation en points ISA de la production hospitaliére, quels que soient
leurs défauts, ont le mérite d’ avoir « forcé » ce barrage. Couplés alarégionalisation des
budgets hospitaiers, ils offrent des perspectives instrumentalisées renouvelées pour la
régulation sanitaire. Les points |SA, appliqués automatiquement, reviendraient aformaliser
un contrat entre tutelle et établissements sanitaires qui pourrait étre assmilé a un tarif
régional par prestation forfaitaire par catégorie de malades.

%1 BEJEAN, S., « Les nouvelles approches théoriques en économie de la santé : fondements épistémol ogiques,
divergences et convergences », et BATIFOULIER, P., « Le statut des régles dans |le systéme de soins : une
interprétation en termes de conventions » in SAILLY, J.-C., et LEBRUN, T. (coord.), Dix ans d’ avancées en
économie de la santé, Actes des XIX° Journées des Economistes de la Santé Francais, Paris, John Libbey Eurotext,
1997, 304 p., pp. 3-30.

%2 MOISDON, J.-C., « Les contrats dans |e nouveau systéme hospitalier : naissance d’ une instrumentation »,
Droit social, n° 9-10, sept.-oct. 1997, pp. 872-876.

%3 MOISDON, J.-C., « Les contrats dans le nouveau systéme hospitalier... », art. cit., p. 873.
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Toutefais, laculture francaise®, mais surtout les limites fortes du modéle empéchent une
application alalettre de |’ outil. 11 nous semble par ailleurs que ces faiblesses de |’ outil sont
aussi paradoxalement sa chance : en permettant ainsi une dose d' interprétation ala marge
sur la production des données, I’ outil permet une négociation réelle entre latutelle et les
établissements, et donne ala contractualisation toute sa force, des marges de manceuvre étant
possibles. |l permet aussi a I'éablissement d’exprimer sa singularité dans son projet
d éablissement, ce qui peut étre stimulant pour ses parties prenantes, avec la réserve,
apparemment paradoxale, qu’ un établissement strictement moyen — c'est-a-dire conforme a
la moyenne régionale — n’aurait aucun intérét a priori a s améliorer. Notons a ce titre que
la publication du positionnement respectif de chaque établissement au sein de larégion est
particulierement stimulante, les établissements « sous-dotés » cherchant a compléer leur
offre, les établissements surdotés cherchant ajouer sur I’ aspect qualitatif des prestations.
Danstous les cas, I’émulation est possible. L’ extension des points ISA al’ensemble du
court s§jour hospitalier et au secteur psychiatrique devrait renforcer ce mouvement. Il est
ains tout a fait envisageable de penser des contrats entre |'agence régionae de
I"hospitalisation et I'établissement, engageant |’ établissement sur un certain niveau
d’ activité et sur certaines activités en échange d’un complément ou d'une baisse de sa
dotation a partir des résultats fournis par les points ISA. Le contrat est alors avant tout une
obligation de résultat pour I’ établissement.

La question émergente qui se pose dés lors réside dans |a capacité du management de
I” établissement aréaliser ces contrats. Et cette capacité, si elle passe par une mobilisation
classique des ressources humaines de I’ organisation, passe égaement par un systéme
d’'information capable de rendre compte dans sa double acception, de I'activité de
I’ organisation. Or, les établissements hospitaliers sont généralement pauvres en outils de
gestion et connaissent tres mal |’ activité de leurs services et les causes d’ un recrutement
défaillant ou de I’ efficience d’ un laboratoire. Cette opacité partielle constitue un obstacle a
court terme a I’ efficacité des contrats mis en place. On verra dans les monographies
présentées dans notre seconde partie en quoi un tel systéme d’information est tout alafois
original pour une organisation sanitaire, et nécessaire tant pour laformulation du projet
d’ établissement que pour le suivi des activités de |’ établissement.

1.3 LE CONTENU DES CONTRATS D’OBJECTIFS ET DE
MOYENS

L’ ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme hospitaliere instaure la contractualisation,
tant sur le plan externe que sur un plan interne aux établissements sanitaires. Pourtant, cet
outil é&at dga présent dans la loi de 1991 (articlen°L.712-4 C.S.P., abrogé). La
contractualisation interne permet ainsi a un directeur d’ établissement public de signer un
engagement avec chague chef de service permettant d’ atteindre les objectifs dans un cadre
budgétaire donné. La contractualisation externe est passée entre |’ établissement et le
directeur de I’ agence régionale de I" hospitalisation. Ce contrat a une durée de 3 a5 ans, et
son contenu, saforme et son éaboration sont précisés dans une circulaire®”.

%84 Qui serait intéressé par une explication culturaliste pourra se référer aux travaux de P. D’ IRIBARNE, La logique

de I’ honneur, Paris, Le Seuil, 1989, 300 p., montrant, notamment, comment la logique « francaise » fondée sur
I"honneur peut s opposer alalogique « anglo-saxonne », fondée sur des relations de nature contractuelle. Pour
une critique de ces travaux, voir FRIEDBERG, E., Le pouvoir et la regle, op. cit.

%5 Circ. n° 97-22 du 13 janvier 1997.
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Aprés avoir abordé le cadre juridique du contrat d objectifs et de moyens, nous
examinerons son contenu et saforme, puis son processus d’ élaboration et le choix des
indicateurs de suivi.

1.3.1 Le cadre juridique

A I’origine, laloi de 1991 sur laréforme hospitaliére avait déja intégré la notion possible,
mais non obligatoire, de contrat et prévoyait dans|’article n® L.712-4 du Code de la santé
publique que « des contrats pluriannuels, conclus entre |es établissements de santé, public
ou privés, les organismes d’ assurance-maladie, le représentant de |’ Etat, et, le cas échéant,
des collectivités locaes, permettent laréalisation des objectifs retenus par le schéma reglonal
d’ organisation sanitaire. Ces contrats fixent les obligations des établissements et prévoient
les moyens nécessaires alaréalisation des objectifs poursuivis ». Trois ans aprés laréforme
de 1991, lamission interministérielle sur les hdpitaux notait que « les contrats d’ objectifs...
congtituent mieux que les annexes du SROS, la traduction concrete du SROS». Elle
recommandait alors que les contrats soient «éaborés sur la base des projets
d établissement, [qu’ ]ils comportent des objectifs, définissant sur une périodede 3 a5 ans,
les axes de dével oppement de I’ établissement, ses priorités en matiere de qualité, ses projets
d’acquisition, mais aussi I’ évolution preV|S|onneIIe des moyens et de la masse sdariale,
assortis de fermetures, reconversions et regroupements de services envisagés. »*

Mais une fois de plus, ce que permettait laloi de 1991 n’a pas ou peu été expérimenté. A
|a base de tout contrat est la rencontre d’ au moins deux volontés. Ni les DRASS, ni les
CRAM, ni les établissements ne se sont al’ évidence rencontrés.

En conséquence, lesindications de 1991 se sont transformées en obligationsen 1996 : le
contrat d’ objectifs devient impératif pour I'alocation budgétaire des éablissements. Le
cadre juridigue actuel des contrats d objectifs et de moyens repose sur trois textes
importants :

- le Code de |la santé publique, modifié par les ordonnances du 24 avril 1996, articles
n° L.710-16, L.710-16-1 et L.710-16-2 ;

- le décret n° 97-372 du 18 avril 1997 ;
- lacirculaire DH/EO/97 n° 22 du 13 janvier 1997.

Deux formes de contrats d'objectifs sont dlstlngue&e, selon que I’ éablissement est
rattaché ou non ala mission de service public hospitaier®®’

Contrat public : art. L710-16-1 Contrat privé : art. L710-16-2

Les contrats mentionnés al’article n® L.710-16 conclus| Les contrats mentionnés a I'article n° L.710-16
avec les établissements publics de santé et les| conclus avec les établissements de santé priveés autred
établissements de santé privés a but non lucratif mentionnés| que ceux mentionnés a [I'article n° L.710-16-1
aux articles n°L.715-6 et L.715-13 déerminent les| déterminent par discipline les tarifs de prestation
orientations stratégiques des établissements, en tenant| d’hospitalisation. I1s sont conclus dans | e respect des
compte des objectifs du schéma d’ organisation sanitaire, et| dispositions des articles n° L.162-22-1 et n° L.162-
définissent les conditions de mise en ocauvre de ceg 22-2 du code de la sécurité sociale et compte tenu deg

orientations, notamment dans le cadre du projet médical et| objectifs mentionnés al’ alinéa ci-dessous.
du projet d établissement approuve. A cet effet, ils décrivent
les transformations que |’ établissement S'engage a opérer
dans ses activités, son organisation, sa gestion et dans ses

%6 MISSION INTERMINISTERIELLE SUR LESHOPITAUX (IGAS, IGF, IGA), Rapport, Paris, juil. 1994.
%37 Adapté de ARH Rhone-Alpes (CRAM), Guide méthodol ogique pour I’ élaboration des contrats d’ objectifs et de
moyens des établissements privés non participant au service public hospitalier, Lyon, 1998, 26 p., pp. 6-8.
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modes de coopération.

I1s définissent en outre des objectifs en matiére de qualité
et de sécurité des soins

Ces contrats définissent des objectifs en matiére de
qualité et de séeurité des soins

ainsi que de mise en cauvre des orientations adoptées par
la conférence régionale de santé prévue al’ article n® L.767.

ains que de mise en cauvre des orientations adoptées
par la conférence régionale de santé prévue al’ article
n° L.767.

Ils prévoient les délais de mise en cauvre de la procédure
d accréditation visée al’ article n® L.710-5.

IIs prévoient les délais de mise en ocauwvre de I
procédure d' accréditation visée al’ article n® L.710-5.

Ils favorisent la participation des établissements aux
réseaux de soins et aux communautés d’ établissements de
santé mentionnés aux articles n° L.712-3-2 et L.712-3-3
ains que les actions de coopération prévues au présent titre.

Les contrats peuvent, en outre, favoriser I3
constitution des réseaux de soins mentionnés al’ article
n° L.712-3-2 et les actions de coopération prévues au
présent titre.

Ils précisent les dispositions relatives ala gestion des
ressources humaines nécessaires pour la réalisation des
objectifs. lls fixent les ééments financiers, tant en
fonctionnement qu’ en investissement, ainsi que les autreg
mesures nécessaires aleur mise en oauvre et prévoient pour
| établissement cocontractant le cas échéant et compte tenu
de son activité, les objectifs pluriannuel s de réduction des
inégalités de ressources mentionnées al’ articlen® L.174-1-1
du code de la sécurité sociale. |1s précisent également les
critéres en fonction desquels le budget de I’ établissement
peut évoluer selon |e degré de réalisation des objectifs fixés.

Les contrats sont conformes a un contrat typg
annexé au contrat tripartite national visé a I'articlg
n° L.162-22-1 du code de la sécurité socide. L4
demande de renouvellement des contrats est déposég
aupres de I’ agence régionale de I’ hospitalisation un an
avant leur échéance. En cas d' absence de réponse huit
mois avant |'échéance, les contrats sont réputéq
renouvelés par tacite reconduction. Le refus dg
renouvellement doit ére motivé.

En cas d’inexécution du contrat, le directeur de |’ agence
peut, aprés mise en demeure restée sans effet, mettre en
cavre les sanctions, notamment & caractére financier,
prévues au contrat ;

Sans préjudice des dispositions du contrat tripartite
national visé al’article n® L.162-22-1 du code de | &
sécurité sociae, le contrat détermine les pénalitég
applicables al’ établissement au titre des deuxiéme et
troiséme dinéas ci-dessus en cas d'inexécution
partielle ou totale des engagements dont les partieq
sont convenues. Les contrats peuvent étre résiliés ou
suspendus avant leur terme par |’ agence régional e dej
I"hospitalisation en cas de manquement grave dg
I'établissement a ses obligations |égidatives,
réglementaires ou contractuelles.

En |’ absence de conclusion du contrat prévu au présent
article, le directeur de |’ agence régionale de I’ hospitalisation
en tient compte dans I'exercice de ses compétences

budgétaires.

Leslitigesrelatifsa |'application de ces contrats
sont portés devant les juridictions compétentes en
matiére de sécurité socide.

1.3.2 Le contenu

Le contrat d objectifs «est construit a partir des orientations stratégiques de
I’ établissement et S'inscrit dans une politique d adaptation du dispositif de I’ offre
hospitaliere a travers les opérations de restructuration et de correction des inégdités de
ressources entre les éablissements». |l résulte « de la confrontation entre |’ approche
planificatrice dont le SROS est la traduction et les objectifs de chaque établissement de

santé exprimés dans leur projet d’ établissement ».

388

Il exprime donc dial ectiquement les

objectifsde |’ hdpital précisés dans le projet d’ établissement et |es orientations du SROS.
Les grandes lignes du contrat sont précisées, sansgu'’il y ait pour autant un contrat type.

Elles reprennent :

- les orientations stratégiques de I’ établissement, avec notamment les urgences et leur
mise en réseau, la sécurité de la naissance, laréorganisation des plateaux techniques, la
conversion des activités vers le secteur médico-social, larestructuration de la psychiatrie,
I”amélioration de |a prise en charge de la personne égeée. Par rapport a ces thémes, il est
précisé que chaque établissement doit réfléchir a une optimisation de ses moyens, en ne

%8 Circ. n° 97-22 du 13 janvier 1997.
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conservant que ses activités non excédentaires, et en fusionnant ou complétant les autres par
une mise en réseau avec d'autres établissements. La circulaire est donc doublement
redrictive par rapport aux logiques classiques de développement, synonymes
d « orientations stratégiques » pour les établissements : le choix des themes prioritaires est
défini... avec I’idée que les themes non retenus sont peut-étre plus importants que ceux qui

sont affichés. On pensera notamment alachirurgie (neuronae et cardio-vasculaire). La
seconde restriction porte sur |'impossibilité d’ acquérir des moyens pour développer une
activité nouvelle, méme prioritaire : lamise en réseau devient impérative pour construire une
offre de soins compléte ;

- laqualité et la sécurité des soins. L’ idée intéressante est que chague établissement doit
fournir sa propre définition de la quaité de soins, en termes de <écurité, d efficacité,
d'utilisation des recommandations professionnelles, de continuité et de satisfaction du
patient. Le contrat retiendra en outre des indicateurs mesurables permettant un suivi dansle
temps et une comparaison entre éablissements. Les interactions entre contrat, projet
d éablissement et accréditation de I'éablissement se trouvent formalisées dans ce
paragraphe. En effet, au moment ou I’ ANAES se met en place et ou le guide d’ accréditation
des établissements est quasiment achevé, on peut s attendre a une mobilisation des acteurs
des éablissements autour des procédures quaité et sécurité. Mais s la procédure
d accréditation se fonde sur des criteres et des indicateurs identiques pour les
établissements, le contrat, au contraire, s inscrit dans un processus de négociation et de
progression. A cetitre, le contrat peut servir la mise en cauvre locale des dispositions
normatives ayant trait ala sécurité et aux normes nationales en matiere de quaité des soins;;

- lamise en ceuvre des orientations adoptées par |a conférence régionale de santé. Le
contrat pourra sinspirer d actions nationales ciblées sur les populations (personnes
défavorisées), sur des pathologies (SIDA, cancérologie), des comportements d addiction
(toxicomanie, alcoolisme) ou des risques specifiques déclinés dans chaque région ;

- ledélai de mise en cauvre de la procédure d’ accréditation est fixé au 24 avril 2001, soit 5
ans apres |’ ordonnance de 1996. Le contrat préciserale programme d accréditation sur
lequel s engage I’ établissement ;

- laparticipation aux réseaux de soins. Le contrat doit faire état des projets de réseaux de
soins dans lesquels I’ établissement souhaite s engager, en mentionnant les thémes et
partenaires du réseau, ainsi que safaisabilité, les moyens ay consacrer et les délais de
réalisation ;

- les dispositions relatives a la gestion des ressources humaines porteront sur une
meilleure répartition des personnes, sur leur redéploiement ou leur reconversion par la
qudification;

- les ééments financiers du contrat. Le contrat doit prévoir le programme
d accompagnement financier sur sa durée. Les moyens financiers seront octroyés a
I” établissement notamment sur la base de la vaeur des points ISA de I’ éablissement.
L’ agence et la direction de I’ é&tablissement conviennent de I’ évolution des budgets annuels
en fonction des objectifs du contrat et des spécificités de chaque établissement. Le contrat
précisera notamment |es mécanismes d’ évolution des budgets, tenant compte du respect des
engagements de |'établissement par nature de dépense, tant en exploitation qu’en
investissement. La conformité des budgets annuels aux objectifs du contrat sera analysée
dans le cadre du rapport annuel d’étape rédigé par le directeur et transmis a I’ agence
régionale. Le contrat devra prévoir les clauses spécifiques de réajustement financier pouvant
intervenir en fonction de I’ avancée de la mise en cauvre des objectifs du contrat.

1.3.3 La forme du contrat

L’annexelll alacirculaire du 13 janvier 1997 précise le plan du contrat d’ objectifs et de
moyens :

- préambule: forces et faiblesses de I'établissement a partir d’'une analyse interne,
analyse de I’environnement, cohérence entre objectifs du projet d établissement et du
SROS;
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- développement des objectifsdu contrat, en précisant une analyse de I'existant, des
objectifs clairs et chiffrés, des considérants financiers « réalistes », des délais de réaisation,
desindicateurs de mesure et un plan de financement. Les actions intéressant des tiers
(universités, médecins libéraux, autres éablissements...) doivent étre précisées et
contresignées par cestiers;

- lesmodalités de suivi, de coordination et d’ évaluation doivent étre mentionnées : role et
mode de fonctionnement du comité de pilotage, modalités de I’ évaluation, indicateurs de
suivi et d’ gjustement, rapports intermédiaires et find ;

- lesdispositions relatives al’ évaluation du contrat doivent figurer, notamment les clauses
derévision des édémentsfinanciers;

- les clauses de résiliation et de sanction doivent étre indiquées.

1.3.4 Le processus d’élaboration

L’initiative du contrat d objectifs peut relever tant de I’agence régionde de
I” hospitalisation que de la direction de I’ é&tablissement de santé. La circulaire note la priorité
a accorder aux établissements largement surdotés et aux établissements peu adaptés au
SROS.

Seuls les établissements publics ayant un projet d’ établissement approuvé par latutelle
pourront contracter avec |’ agence. Ainsi, le refus d’ un projet d’ établissement est déja un
dispositif sdectif par I'agence. Dans cette perspective, le contrat devient une
instrumentalisation du projet, moyen nécessaire mais non suffisante du dispositif de
contractualisation. Certains cas spécifiques, dont la restructuration est urgente, peuvent
cependant faire |’ objet d' un contrat prévisionnel.

La concertation, tant en interne qu'en externe, est mise en avant. En interne,
| établissement est tenu d’impliquer les personnels dans la définition des objectifs et des
moyens. Les différentes commissions (commission de soins infirmiers, commission
meédicale d’ établissement, comité technique d’ établissement) doivent étre consultées. Enfin,
le conseil d’ administration délibére sur e contrat proposé al’ agence. En externe, I’ agence
délibére également sur le contrat, aprés avis de |’assurance-maladie, qui, cependant,

intervient déja dans le processus de délibération®®°.

Enfin, la signature du contrat d’ objectifs et de moyens est réalisée par les directeurs de
I’ agence et de |’ établissement.

Toutefois, afin que les contrats soient opérationnels et structurants, la tutelle devra
S assurer d’un minimum de transparence dans la rédaction du contrat : la confrontation
entre les objectifs régionaux et les objectifs spécifiques des éablissements ne pourra aboutir
aun accord que si les stratégies affichées des parties prenantes sont maitrisées et discutées
par les acteurs. Le contrat devra étre d’ une grande clarté sur les modalités du financement
pluriannuel, puisgue les moyens se trouvent alloués non plus uniquement en fonction du
passé ou des résultats d’ activité, mais aussi en fonction des objectifs fixés en commun.
Cette explicitation des régles du jeu a pour enjeu de créer les conditions d’ existence d’ une
singularisation dans nature des relations entre des acteurs qui deviennent co-contractants et
négociateurs : pour discuter le contrat, saforme méme doit étre « discutable », ¢’ est-a-dire
inachevée, propre a une rencontre sur le fond.

1.35 Le choix d’indicateurs de suivi

Un des aspects novateurs des contrats d’ objectifs et de moyens est la constitution d’ une
batterie d’ indicateurs permettant d’ évaluer le suivi de ladémarche. A cet effet, le Ministere

%9 Relevé dans ANONY ME, « Les contrats d’ objectifs et de moyens », Cahiers hospitaliers, n° 124, mai 1997,
p. 11.
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de!’Emploi et de la Solidarité a compilé une série d'indicateurs reconnus®®®, qu’il n’est pas
inutile d analyser ici.

En effet, |es établissements et les tutelles étant peu habitués a cette pratique, on peut
penser que, dans un premier temps au moins, ils s'inspireront de ces référentiels dans la
congtruction des projets et des contrats. Le degré d avancement des établissement
concernant le suivi de la sécurité et de la qualité des soins est tres hétérogene, allant des
établissements sans dispositif d’ évaluation qualitative de leurs activités jusqu’ aux structures
intégrant des démarches de politique quaité, de certification, de générdisation de
I’ évaluation. En outre, en cas de contestation sur le choix desindicateurs, I’ avis du ministére
sera considéré comme référent. Aing, le ministere note I'importance de disposer
d’indicateurs quantifiables, permettant |la mesure d’ écarts entre situations de départ et terme
du contrat. Il préconise I’ utilisation alternative de valeurs cibles ou de pourcentages de
variation del’indicateur. Ces préconisations sont pour le moins inhabituelles dans le champ
sanitaire francais. En effet, on décrit plus la méthode de construction de I’ indicateur que
I’indicateur lui-méme. Et ensuite, a partir du moment ou |’ établissement travaille sur des
indicateurs en valeur relative par rapport a sa propre activité, il n’est pas possible de le
comparer sur le contenu méme de I’'indicateur, mais sur sa capacité a atteindre ses objectifs,
et aprogresser : « augmenter de 30 % le taux de satisfaction des patients en 2 ans a partir
du questionnaire de sortie» est un indicateur interne mesurant une progression de
I établissement par rapport a lui-méme. En conseguence, une évaluation sur le suivi des
indicateurs entre éablissements portera plus sur la procédure, la capacité a produire et suivre
des référentiels que sur la collecte des résultats produits par ces référentids pour la
statistique nationale. Cet exemple conforte I'idée selon laquelle I’ hdpital public passe d’ un
mode d’ administration a un mode de gestion, ou il sagit de substituer au discours la
mesure.

Cette démarche rejoint les travaux réalises depuis 1991 par I’ ANDEM devenue ANAES
dans la congtitution de référentiels transversaux, par exemple une méthode de notation de la
tenue des dossiers des patients, mesurée au hiveau des services.

Si lesindicateurs peuvent étre définis d’ une fagcon générale, leur mode d’ utilisation et la
finalité spécifique dans laquelleils s'inscrivent doivent étre systématiquement rappelés, si
I’on souhaite limiter le risque de contresens dans |’interprétation des données inter-
établissements. L’ exemple du pistage des infections nosocomiales peut éreillustratif. Un
établissement n’ayant pas mis en place un recuell systématique du nombre de patients
atteints d'une infection nosocomiale pourra définir un objectif a la hausse, traduisant
indirectement une volonté d’ exhaustivité dans le recueil deI’information. En revanche, un
établissement sir de son systéme de collecte d’information pourra établir un objectif ala
baisse du taux d'infections nosocomiales. Ce méme indicateur s'inscrit donc dans un
référentiel radicalement différent (cadre informationnel ou cadre hygiéniste) et dans des
perspectives temporelles variables (a court terme pour le premier, a moyen ou long terme
pour le second).

Un éément novateur important est |e caractére systématiquement transversal des themes
desquels sont issus les indicateurs. Ce sont :

- ledossier médica ;

- lasécurité transfusionnélle ;

- la séeurité anesthésique ;

- laséeurité du circuit du médicament ;

- lagestion des risquesiatrogenes;

- lalutte contre les infections nosocomiaes ;
- la satisfaction des patients ;

- laprise en charge de ladouleur ;

% MINISTERE DE L’EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE (Direction des Hopitaux, Sous Direction de I’ Evaluation et
Organisation hospitaliéeres, Bureau EO1), Proposition d’indicateurs pour le suivi des volets « Qualité et Sécurité »
des contrats d’ objectifs et de moyens, Paris, déc. 1997, 54 p.
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- lapolitique d’ évaluation.

Au-dela de la méthode définie dans laloi ou énoncée par le ministére, chaque agence
régionale s est appropriée les outils de la contractualisation pour proposer des guides qui
conditionneront I’ évaluation des projets d’ établissement. |l convient donc d’ analyser ces
modes d' appropriation. Nous aborderons dans la section suivante les méthodes de
contractualisation proposées sur le terrain et les limites que nous avons pergues.
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2. LES METHODES DE CONTRACTUALISATION
PROPOSEES PAR LES TUTELLES ET LEURS LIMITES

Apres avoir présenté un état des lieux des méthodes que nous avons recensées, nous
montrerons trois formes d’ interactions entre projets d établissement et contrats d’ objectifs.
Lapremiére est duale et propose une élaboration conjointe des deux outils; la seconde
favorise une contractualisation généralisée ou le projet « suit » le contrat ; latroisiéme préne
une régul ation sanitaire par la concertation, ou le contrat n’est que la conséquence logique et
instrumentale du projet, qui est au coeur du dispositif.

2.1 ETAT DES LIEUX

I semble que trois politiques puissent se distinguer au sein des différentes ARH.

Lapremiere orientation consiste a faire exemple pour la région a partir d’ un projet
d’ établissement déja élabore, considéré comme novateur, et qui consiste a « faire école »
pour les autres établissements. C’ est |e cas du premier contrat d' objectifs signé en région
Rhéne-Alpes, entre |’ agence régionale et I’ hopital Rive gauche*, que nous présentons dans
notre seconde partie.

La seconde orientation consiste a privilégier une contractuaisation plus systématique,
d abord avec les établissements de soins privés, plus acculturés ala pratique contractuelle,
puis peu aprés avec les éablissements publics. Le probleme qui se pose aors est un
probléme d’ évaluation de I’ activité produite : le PMSI commence seulement a fournir les
premiers résultats en points ISA pour | hospitalisation privée a but lucratif. De plus, les
établissements privés a but lucratif ont un mode de financement double, la structure étant
financée sur la base d’ un prix de journée, composé de différents forfaits, et les médecins
étant rémunérés sous forme libérale, al’ acte, directement par le patient. En I’ occurrence, il
est encore délicat aujourd’ hui de procéder a des consolidations financiéres permettant de
comparer un budget fictif d'un éablissement privé & but lucratif et un budget d un
établissement public ou assimilé. En outre, la plupart des établissements privés a but lucratif
n'apas réalisé de projet d’ établissement, obligatoire dans le public. 11 semble donc délicat
de sappuyer sur ce document pour définir les orientations stratégiques du contrat
d objectifs... Cette seconde orientation consiste donc a substituer, par commodité et pour
limiter la prolifération des outils, le mode de calcul des enveloppes des structures priveées par
la contractualisation.

Latroisieme orientation consiste a élaborer conjointement contrats d’ objectifs et projets
d’ établissement. Ce dispositif, plus long, ale mérite toutefois d’ imposer une cohérence
entre les deux dispositifs dans le cadre des orientations de I’ ARH. C’ est |e cas des régions
Franche-Comté et Pays de Loire. Toutefois, a partir de cette démarche, il semble possible de
penser que I’un ou | autre des outils est redondant. Et, dans ce cas précis, il s agira pour
I’ agence d'indiquer sa préférence en matiere d’ outil.

Ces préférences sont de trois ordres : une élaboration conjointe, une régulation par le
contrat ou une régulation par le projet.

2.2 LA DUALITE DES OUTILS : L’ELABORATION
CONJOINTE DES CONTRATS ET DES PROJETS

L’ agence régionale de I” hospitalisation de Franche-Comté se démarque quel que peu des
autres structures, dans le sens ou ele construit conjointement le SROS de deuxieme
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génération avec les contrats d objectifs et de moyens des établissements sanitaires. La
procédure n’ est donc pas systématique, mais ponctuelle. Chaque contrat se trouve des lors
personnalisé, et se substitue en quelque sorte au projet d’ établissement dans |’ expression de
lasingularité de la structure. Aussi |e projet d’ établissement s'impose-t-il moins dans les
interactions tutell e-établissement que dans les autres régions. Son volet stratégique n’ est
plus déterminant, il est I’ outil de déploiement interne d’ une stratégie inscrite dans le contrat.

Cette perspective est possible ici dans la mesure ou le SROS de premiére génération
N’ était qu’ une carte sanitaire agrégée des différentes demandes des départements, et ou les
projets d établissements réalisés é&aent calés sur des perspectives strictement
réglementaires et non structurantes. En outre, larégion, par sataille et sa géographie, ne
présente ni d' enjeu de restructuration majeure liée a une surdotation budgétaire (elle est
méme sous-dotée), ni d’inertie liée ade forts lobbies ou des structures imposantes (le CHU
de Besangon a un budget «d'a peine» un milliard de francs...). Aingd, la contrainte
majeure de I’ agence régional e réside dans la création d’ une dynamique régionale déclinée a
I’ échelon local, plus que dans des choix de fermetures de structures, ce qui N’ est ni plus ni
moins difficile évidemment, mais reléve d’ une autre nature de régulation sanitaire.

A ladifférence du « sur mesure » franc-comtois, la région des Pays de Loire a proposé
deux guides complémentaires, I’ un pour I’ accompagnement des projets d établissements™*,
et |’ autre pour une méthodologie de la contractualisation®¥?, et dont I’ originalité réside, ala
différence de la Franche-Comté, dans la présence d’ une méthode formalisée partagée pour
I’élaboration des deux dispositifs, présentée comme un «cadrage» entre processus
d’ élaboration et d’ approbation du projet d’ établissement, contractualisation et construction
du SROS de 2° génération®®,

Une approche plus radicale consiste amiser |’ ensemble du dispositif de régulation sur la
contractualisation, comme nous le verrons dans |e point suivant.

2.3 LA CONTRACTUALISATION GENERALISEE : LE
PROJET « SUIT » LE CONTRAT

En région Nord Pas-de-Calais, I’ approche retenue a é&é commune aux structures, qu’ elles
soient publiques ou privées®®*. La primauté affichée est larapidité avec laquelle les premiers
contrats doivent étre signés, ces contrats éant considérés comme des « galops d’ » auX
contrats a venir. L’ agence les oriente délibérément sur des objectifs d’amélioration de la
qualité des dispositifs de soins a ressources égales, avec une clause relative al’ évaluation.
De méme, I’ARH, sur la base de la contractuaisation, introduit I’idée d’économie de
gestion acquise al’ établissement si ce dernier n’ est pas surdoté.

Le plan du contrat d' objectifs s'inspire largement de la circulaire DH/EOQ/97-22 citée
précédemment.

Si une large part est faite aux outils d’ analyse et de diagnostic de I’ établissement dans
son environnement général (structuré autour de la notion de bassin de vie), aucun point de la
méthodol ogie n’ aborde des é éments de nature prospective, ou anticipatrice. De méme, rien
n’est dit sur le processus de formulation des objectifs, sur la nature des indicateurs de
mesure, ni sur les unités d’ cauvre retenues dans la mesure. Autrement dit, la méthodologie
permet un diagnostic fin et dynamique de I’ é&tablisserment, mais ne lui fournit aucun élément
d’aide sur la formulation de ses objectifs — et donc, en corollaire, sur sa capecité a
exprimer son autonomie.

%91 ARH desPAYSDE LOIRE, Cahier des préconisations pour |’ élaboration d’un projet d’ établissement, Nantes,
fév. 1998, 54 p.

%92 ARH des PAY S DE LOIRE, Guide méthodol ogique de la contractualisation entre I’ A.R.H. et les établissements de
santé des pays de la Loire, Nantes, mars 1998, 47 p.

*314., p. 15.

%94 ARH NORD-PAS-DE-CALAIS, Les contrats d’ objectifs et de moyens, Guide de mise en cauvre a |’ usage des
membres de I’ Agence Régionale de I’ Hospitalisation et des établissements de santé, Lille, 29 aolt 1997, 30 p.
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L’ agencerégionale de Picardie a fortement insisté égaement sur une régulation des
activités des établissements sanitaires par le contrat, mais la spécificité de sadémarche réside
essentiellement dans la construction d’une methodologle commune aux établissements
publics et privés*®. Si cette démarche est intéressante par cet aspect, le déail du plan
d action montre un déploiement de la méthode par département, ce qui, d aprés nous, confie
le pilotage du dispositif aux DDASS et peut nuire alafois a une démarche d’ ensemble
cohérente au niveau de la région et réduire a une approche technicienne la régulation
sanitaire, dont I’ aspect « stratégique » avait é&é fortement mis en avant par le ministére.
Dans ce cadre, le projet est réduit ala portion congrue et ne peut guére contribuer a une
participation active alarégulation sanitaire régionae.
D’autres régions ont choisi |’optique symétriquement opposee, en faisant du projet
I’ outil principal de lanégociation entre I’ agence régionale et les établissements, les contrats

d’objectifs étant les déclinaisons chiffrées des projets. Nous I’illustrons dans le point
suivant.

2.4 LA REGULATION PAR LA CONCERTATION : LE
CONTRAT « SUIT » LE PROJET

L’ ARH Rhone-Alpes a proposé deux guides méthodol ogiques®*® pour I’ élaboration des
contrats d' objectifs et de moyens, en fonction du statut des établissements (participant ou
non au service public hospitalier), qui se justifient notamment par le fait que la participation
au service public hospitalier oblige une organisation a construire un projet d’ établissement
et lefaire approuver par |’ agence.

Le ler ao(t 1998 a été fixé comme date butoir pour les établissements privés, avec un test
réalisé au préalable sur 20 établissements.

Pour les éablissements publics, aucune date butoir n'a été fixée. La commission
exécutive de I’ ARH aretenu toutefois des établissements prioritaires a partir d’ un critére, la
valeur du point ISA : lapriorité est donnée aux établissements dont la valeur du point |SA
est supérieure ala moyenne régionale, ainsi qu’ aux établissements dont le point ISA est
inférieur de plus de 15 % ala moyenne.

Dans ce cadre, I' ARH a constitué des équipes projet composées de représentants de
I’ Etat et de |’ assurance-maladie, ainsi qu’un groupe de travail travaillant en partenariat, en
1997, avec des professionnels de |” hospitalisation publique et privée afin de produire une
méthodol ogie d' élaboration des contrats.

Ce dispositif général appelle plusieurs remarques.

Premierement, la vaeur du point ISA est le seul critere de priorité déterminé dans
I’ élaboration des contrats. L’ objectif économique du contrat est donc clairement affiché et
|éve toute ambiguité, méme formelle, ace sujet. Deuxiemement, I'’ARH a pu | égitimement
profiter de ce théme transversal pour constituer un groupe projet réunissant |’Etat et
I” assurance-maladie, habitués atravailler avec leurs propres méthodes sur leurs propres
champs. La symbiose attendue du groupe projet est toute relative, puisqu’ elle aconduit ala
production de deux documents disjoints destinés aux établissements controlés par I’ Etat
(participant ala mission de service public) ou aux établissements privés a but lucratifs,
controlés par la CRAM. En outre, le style spécifique des deux entités, le manque
d’ uniformité méme des deux documents, jusque dans leurs en-téte ne fait guére de doute
sur les résultats effectifs de la symbiose attendue. Troisiéemement, le souci de I’ agence de
produire une méthodol ogie consensuelle et des indicateurs reconnus par les professionnels

3% ARH de PICARDIE, Mise en place des contrats d’ objectifs et de moyens dans les établissements de santé,
Amiens, mai 1998, 73 p.

*6 ARH RHONE-ALPES, Guide a destination des équipes projet des établissements pour la préparation des
contrats d’ objectifs et de moyens, Lyon, 1998, 42[p. et ARH RHONE-ALPES, Guide méthodologique pour
I”élaboration des contrats d’ objectifs et de moyens des établissements privés non participant au service public
hospitalier, Lyon, 1998, 26 p.
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est le signe d’ une mutation intéressante, inscrite dans le prolongement des modes de travail
constitués dans I’ éaboration du SROS. Il semble que I’ Etat ou ses représentants, dans ce
dispositif local pour le moins, favorise le déploiement d’instruments d’ evaluation issus de la
concertation, et non plus, comme par le passé, d’ instruments généraux et quantitatifs.

Nous aborderons successivement les contrats d objectifs destinés aux établissements
publics et les contrats d’ objectifs destinés aux établissements privés non PSPH.

- Le contrat d’ objectifs destiné aux établissements publics:

Pour les éablissements publics et PSPH, la question principae qui se pose est
I’articulation du contrat d'objectifs et du projet d éablissement, puisque seuls les
établissements titulaires d’ un projet d établissement approuvé peuvent signer un contrat
d' objectifs avec I’ agence®’. Le groupe de I’ ARH précise que « le contrat ne peut pas étre le
financement du projet d établissement, [et] la question de la validité des projets
d établissement approuveés... [est posée] compte tenu notamment de I'ancienneté des
projets ou de la fréguence des réserves émises lors de leur approbation. 1l s'avére que peu
d’ établissements disposent actuellement d’ un projet permettant d’ engager une négociation
contractuelle. Le travail demandé pour le contrat ne fera donc pas double emploi avec le
travail fourni lors de I’ @aboration du projet d’ établissement. Un projet récemment approuvé
pourra dispenser d’ une partie de ce travail »**®. Par ces propos, il semble donc clair que le
contrat d’ objectifs est un moyen de repenser le projet d’ établissement d’ une maniere plus
structurée et dans une perspective de pilotage. |l semble également qu’il puisse y avoir
redondance entre projet et contrat d’ objectifs si laréflexion sur le projet d établissement a
€été correctement menée, notamment dans le diagnostic de I’ existant. En tout état de cause, la
priorité est donnée au contrat sur le projet.

Tres brievement, les themes préconisés traitent de I’environnement, de I'activité de
I’ établissement, des moyens, de la sécurité et de la qualité des soins.

Par exemple, I’ environnement sera décliné de lafagon suivante :

- lestendances de |’ environnement (environnement géo-sanitaire, medico-social et socid,
environnement réglementaire et adminigtratif — SROS, conférences de santé—,
environnement socio-économique et financier, environnement psychosociologique
— indicateurs socioculturels, modes d’ adressage —) ;

- les besoins®* (la demande exprimée en besoins et attentes, taux de fuite. .., I’ offre, sous
forme de menaces et opportunités — partenaires et concurrents, alliances, offre excédentaire,
offre spécifique—, réponse aux besoins, comme les filieres et réseaux, conventions,
perspectives de fusion) ;

- laposition de I’ éablissement par rapport a1’ analyse externe exprimeée en points faibles
et pointsforts;

- une synthése.

L’ activité est décrite essentiellement a partir du projet médical décliné en objectifs, de
contenu, d’ actions mises en cauvre, d’ évolution. Elle doit présenter également les modalités
d’ organisation de la continuité médicale, de I’ accueil et de la prise en charge des urgences.
Elle reprend ensuite une description classique des services et du plateau technique.

Les moyens et la sécurité et la qualité des soins restent soit cantonnés a des descriptions
classiques d’ équipements et de possibilités en personnels, soit al’ existence d' une politique
qualité dans I’ établissement.

%7 art. n° L710-16-1 C.S.P.

% ARH RHONE-ALPES, Guide & destination des équipes projet..., op. cit., pp. 10-11.

*° Dans la version primitive, le terme de « besoins » est substitué a celui de « marché » : Cf. ARH RHONE-
ALPES, Groupe de travail « Contrats d'objectifs et de moyens », SousGroupe n°1 «Analyse de
I”’environnement », Proposition de grille « Analyse de I’ environnement », 8 décembre 1997, n. p., attestant &
quel point e champ sanitaire peut encore étre sensible a des anal ogies trop visibles au champ économique.
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La présentation d' un tel document montre un progres certain par rapport aux évaluations
traditionnelles en cauvre dans le secteur. Outre les thémes attendus dans le cadre d’un
contrat d’ objectifs et de moyens (activité, moyens), on constate |a volonté de positionner
délibérément |’ établissement dans son environnement (géographique et concurrentiel) et par
rapport a une thématique transversale que sont la sécurité et la qualité des soins.

L’ environnement n’ est plus vu seulement sous un angle démographique (projections de
population) ou réglementaire (inscription dans le SROS), il integre également la spécificité
del’ économie locale, du taux de chémage et du taux d’ exclusion. De méme, une recherche
des pratigues au sujet du recours de soins (nomadisme, adressage spécifique) est effectuée.
La demande n'est plus atomisée, mais localiste. De méme, la tutelle n'hésite plus a
présenter  I'éablissement dans un  environnement  structuré  par  des
« menaces/opportunités », des « stratégies d’ acteurs », des « concurrents ». Le diagnostic
porté sur le positionnement de I’ établissement est réalise systématiquement en termes de
forces/ faiblesses avec une synthese forgant & présenter I’ essentiel : la pertinence est mise
en avant face al’ exhaustivité. Laliberté conférée al’ établissement se situe bien dans cet
interstice : il ne s'agit plus de choisir le mode de développement, il s agit de choisir les
activité prioritaires en cours. Dés lors, on ne peut pas vraiment dire que I’ autonomie des
établissement a été réduite, elle s est décalée.

Mais plus intéressant encore est I’ intérét porté, dans tous les themes, ala structure et au
mode d organisation de I'éablissement. En effet, traditionnellement, les indicateurs
d activité se sont limités a mesurer les grands flux de patients, considérant en quel que sorte
I”hdpital comme une boite noire. L’ item « organisation » est présent pas moins de dix fois.
On s'intéresse alaréponse organisationnelle, aux modes de prise en charge, et non plus aux
seules ressources déployées. En ce sens, le contrat s'inscrit dans la continuité du projet
d établissement puisqu’il caractérise lasingularité de I’ éablissement.

Laméthodologie méle ains des données quantitatives et une caractérisation des modes de
prise en charge, tant au niveau de I’ établissement qu’ au sein de chague service. On notera
égdement la présence originale d'indicateurs dactivité de recherche en nombre de
publications et de protocoles thérapeutiques, dactivité d enseignement (universitaire,
formation médicale continue, formation interne), d’ activité de prévention (programmes de
prévention). Les indicateurs d’ activité médicale peuvent étre recherchés dans le pourcentage
des actes a coefficient fort, signe de technicité relative du praticien ce qui n' était pas intégré
dansles caculstraditionnels de I’ Etat.

Plusieurs constats simposent dés lors: des criteres d évauation de I'activité non
médicale des médecins se trouvent officialisés, et peuvent désormais étre recoupés avec
I activité médicale effective. C' est donc un véritable contrdle formalisé de I’ activité du corps
professionnel médical qui apparait. De plus, on confere a |'éablissement et a ses
responsables une mission dépassant le curatif pour intégrer les soins préventifs, la
formation.

Toutefois, il reste des limites encore fortes au dispositif.

La plupart des indicateurs retenus sont des indicateurs quantitatifs de moyens. L’ activité,
s elle est décrite, N’ est pas mesurée en termes d’ indicateurs de flux par exemple. De méme,
I’ utilisation du PM S| n’ est pas exploitée afond, notamment dans I’ évaluation des activités
médico-techniques. En allant plus loin, on peut constater que les investigations de |’ agence
sur le systéme d'information interne de |’ établissement sont faibles, et ne portent pas sur le
contrble de la fiabilité de I'information fournie. De plus, aucun pont entre systeme
d’information et modes de prise en charge n’ est favorisé (car non envisagé), ce qui ne va
pas sans poser de problemes dans une méhodologie visant a forcer la boite noire
hospitaiére.

Enfin, et surtout, aucune définition rigoureuse et précise ne porte sur les objectifs de
I établissement. En effet, il ne suffit pas de préner des indicateurs de mesure précis dans
I”évaluation de I’ activité, encore faut-il s'en forger dans laformulation des objectifs. Or,
rien n’est dit a ce sujet, et on peut craindre, au moins dans les premiéres versions des
contrats, que les objectifs ne soient ni quantifiés ni inscrits dans une échéance temporelle
précise, ce qui nuirait a toute efficience de I’ évaluation de |’ avancée du projet. || semble
donc que la méthodol ogie, malgré les efforts importants entrepris, en reste a une dimension
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synchronique, sans opérer pour |’ instant une modélisation des interactions entre activités et
moyens (par le systeme d’information), ni des interactions entre activités et objectifs, dans
une perspective de pilotage.

- Lecontrat d’objectifs des établissements privés non PSPH

La démarche de contractualisation est relativement différente par la forme de la
précédente, méme s I’ état d’ esprit est relativement similaire.

Pour |es établissements priveés, la démarche contractuelle s'inscrit dans un cadre national,
sur la base d' un accord passé entre les représentants de la profession, |’ Etat et |’ assurance-
maladie. La contractualisation est cependant fondamentale au niveau régiond, dans la
mesure ou €lle remplace les anciennes conventions de financement.

L e socle de la contractualisation est constitué des démarches qualité entreprises par les
établissements ou |’ assurance-maladie, voire par des projets d établissement facultatifs
réalisés.

Pour les établissements priveés, le contenu du contrat comporte les tarifs de prestation par
discipline, les objectifs en matiére de qualité et de séecurité des soins, les modalités de
participation de I’ établissement aux actions de santé adoptées par la conférence régionae de
santé, les actions de coopération, les modalités de transmission des informations liées a
I activité de |’ établissement, le délai retenu pour la procédure d’ accréditation, et les pénalités

applicables en cas d’inexécution®®.

L e guide méthodol ogique précise clairement les enjeux liés au contrat d’ objectifs et de
moyens : « Personne n’est jamais obligé de passer un contrat. Son absence entrainerait
pour les établissements concernés, cependant, |’ application de tarifs de responsabilité, sans
tiers payant. »'* Aing, tout refus de contracter de la part de la tutelle conduirait un
établissement a fonctionner sans prise en charge de la part de I’ assurance-mal adie, ce qui
I’amenerait rapidement a la faillite (sauf sur quelques créneaux spécifiques, comme la
chirurgie esthétique, par exemple, mais qui restent évidemment trés marginauix).

L’ assurance-maladie définit les liens entre contrat d’ objectifs et projet d’ établissement
(quand il existe). Le projet d établissement peut servir d'appui a la «carte de viste»
annoncant le contrat, qui reprend la stratégie médicde de I'éablissement et son
positionnement par rapport al’ offre sanitaire, son métier, ses poles d’ excellence de et ses
points faibles, I’ éaboration et lamise en ceuvre du projet médical et les projets structurants
dansle proche avenir.

On constate que la formalisation de |la stratégie dans | e secteur privé, telle gu’' elle est
attendue par I’ assurance maladie, est tres ciblée par rapport al’ offre de soins:

- rien n'est dit sur des criteres de santé publique, sur |’ analyse des bassins de population,
sur |’ épidémiologie, tout est déterminé exclusivement par rapport al’ offre;

- en corollaire, rien n'est dit sur la complémentarité entre structures, tous statuts
confondus et sur les perspectives de coopération ;

- le volet économique est absent, or, il est le coaur de la contractualisation, alabase de la
tarification pour les établissements priveés;

- I'insertion de I’ établissement dans un champ médico-socia dépassant le cadre sanitaire
n'est pas prise en compte, alors que la priorité régional e affichée est la complémentarité
entre les champs sanitaire et socid ;

- I’ organisation est occultée, seul le projet médical est mis en avant, alors que d’ apresles
textes deréférence, le contrat doit sarticuler sur les notions de qualité et de Securité,
difficilement évaluables sans analyse de I'organisation elleméme... Ces notions se
retrouvent, certes, obligatoirement en annexe au contrat, mais leur aspect structurant

%0 Décret n° 97-372 du 18 avril 1997 (J.0. du 20 avril 1997).
1 ARH RHONE-ALPES, Guide méthodologique pour I’ é aboration des contrats d’ objectifs et de moyens des
établissements privés..., op. cit., p. 16.
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implique qu’il n’est pas envisageable de ne pas les intégrer dans la stratégie affichée de
I’ établissement.

Le plan proposé par I'assurancemaadie pour la rédaction des annexes relatives a la
qualité et la sécurité des soins est strictement réglementaire et touche aux décrets et arrétés
sur la séeurité sanitaire. Comme dans le processus de contractualisation avec les
établissements publics, la demande de moyens supplémentaires se trouve strictement
encadrée.

Dés lors, c'est a la fois comme enjeu et comme probleme gu’il faut envisager les
interactions entre contrat et projet d établissement. Ce seral’ objet de la conclusion de ce
chapitre.
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Conclusion du chapitre

Si la contractualisation sur la base du projet entre les établissements sanitaires et |’ agence
régionale de | hospitalisation est un enjeu fondamental dans larégulation du champ de la
santé aujourd’ hui, il n’en reste pas moins qu’ un certain nombre de problémes ne semblent
pas résolus, et peuvent faire surgir certaines contradictions dans le dispositif de régulation.

Nous avons d'abord cité le fait, précédemment, que les trois outils de régulation sanitaire
présents — projet d’ établissement, SROS et contrat d' objectifs — ne sont pas hiérarchisés.
En outre, rien n’est défini a priori pour déceler I’ expression d’ une cohérence d’ ensemble,
méme au niveau d une agence régionale de I'hospitalisation. En effet, les marges de
manceuvre se situant dans la négociation, aucune des parties n'a apparemment int&rét a
restreindre le champ des possibles que lui offre cette juxtaposition des outils.

En effet, méme si le SROS désigne les priorités régionales en matiére de restructuration
de I'offre de soins et de I'intégration dans des filiéres sanitaires/sociades ou
domicile/hospitalisation, rien n'empéche une agence de contractudiser avec un
établissement sur la base d’ objectifs non inscrits dans le SROS : ce dernier est opposable
aux volontés des établissements, maispas al’agence... A partir de ce moment, des contrats
locaux peuvent étre envisagés en fonction de situations spécifiques, de particularités
géographigues ou socio-économiques qui risguent, vis-a-vis des autres structures de créer
un précédent.

Du point de vue opposé, un établissement peut tout a fait Iégitimer son projet
d’ établissement sur le SROS et voir le contrat d’ objectifs qu'il propose refusé par I’ agence.
Toutefois, ce cas semble plus improbable que le précédant, d’autant plus que dans les
années a venir contrat et projet — pour son volet environnement — seront éaborés
conjointement.

Enfin, les principes énoncés par les agences régionales de | hospitalisation au sujet de
I’ élaboration des contrats d’ objectifs peuvent se trouver partiellement antinomiques, ou, plus
smplement, ne pas se recouper, ce qui confere dans ce cas autant de possibilités de
négociation de la part des établissements. Si par exemple, I’amélioration de la sécurité des
soins est fixée comme priorité au sein de larégion, qu’ on laretrouve comme axe stratégique
au sein du projet d’ établissement, mais qu’ aucun indicateur de suivi de la sécurité et de
mesure d’'une progression n'est présent dans le contrat d objectifs, il semble difficile
d’ envisager une réelle démarche de progrés sur cet axe. De laméme fagon, on peut préner
au niveau régiona les coopérations entre éablissements, et I'inscrire dans le projet
d’ établissement (d’ autant plus que le theme est alamode), et seulement intégrer dans le
contrat d’ objectifs des perspectives vagues d’ aliances : le contrat engage I’ établissement et

I” agence, et non deux établissements entre eux*%2.

Mais surtout, le contrat repose alafois sur « un diagnostic médico-administratif et sur
une prospective loco-régionale »*°%, tandis que le projet d’ établissement, fondé sur le projet
médical, refléte la prospective locale et que le schémarégiona définit les criteres régionaux
de la planification. Cette harmonisation entre outils est possible s les indicateurs

« diagnostics » s'inspirent du référent régional et si le cadre de la prospective du projet est

92 sauf dans le cas théorique, mais pouvant se préciser dans les mois a venir sur des financements par filiéres de
soins dans lesquelles interviennent un ou plusieurs établissements et des professionnels libéraux. Dans ce cadre, le
financement serait certainement octroyé a une structure « pilote » ou coordinatrice, responsable de la gestion des
fonds financiers sans pour autant pouvoir en disposer. Ce casn’est a ce jour et a notre connaissance pas encore mis
en pratique.

% POUTOUT, G., « Comment se préparer ala réforme hospitaliére », Working Paper, Paris, CRAM lle-de-
France, Direction de la gestion du risque hospitalier, 20 juin 1996, 8 p., p. 2.
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inscrit dans la prospective du contrat, autrement dit, S'il existe une vision au moins partagée
de!’avenir et de lamission de I’ établissement dans |’ espace régional.

Ces problémes de non recoupement ou de contradictions partielles entre projets
d éablissement, SROS et contrats d’ objectifs peuvent s expliquer, notamment par la
jeunesse du dispositif qui doit subir I’ épreuve des faits, mais aussi par I’absence d'un
systéme commun d’ information.

L’ agence régionale de |” hospitalisation se trouve donc confrontée au dilemme suivant :

- il existe un systeme d’information économique, cohérent au niveau régional, permettant
de comparer les activités de court s§our des établissements sanitaires publics et privés, mais
unidirectionnel, focalisé sur I’ efficience économique des structures ;

- on peut construire un systéme d’information régional qualitatif, permettant de nuancer
le précédent systeme d’information. Toutefois, grands sont les risques d’inadéquation des
criteres entre les deux systemes d'information, qui risquent de paralyser la décision
régionale. En outre, que devient la pertinence d'un tel systéme au niveau local, alors que
sont prénés dans les méthodol ogies des contrats d’ objectifs la construction d’indicateurs
sur mesure, permettant a1’ établissement de se mesurer [ui-méme dans le temps ?

En conséquence, s le contrat d’ objectifs et de moyens est percu généralement comme un
outil puisssant de régulation pour les agences régionales de I’ hospitalisation, nous pensons
gue ce N’ est pastant |” outil, mais son usage, ¢’ est-a-dire le processus de contractualisation
qui permettra une régulation du champ sanitaire. Or, ce processus est dépendant de
I"agence. Il faut le voir comme la possibilité d’ une négociation, d’ une convention au cas par
cas entre |’ agence et les établissements. Si cette convention est une obligation pour les
établissements, a partir de sasignature, elle devient également un droit pour ces derniers, qui
« S'assurent » des ressources stables pour une durée de cing ans. La généralisation de la
contractualisation limitera les marges de manceuvre des agences, non pas aladistribution
annuelle des ressources, mais au processus de négociation quinquennal avec les
établissements publics et privés. Or, les intervenants publics du champ sanitaire
(établissements et tutelle) sont-ils exercés a une telle négociation ?

De son c6té, dans le cadre de |’ élaboration de son projet d’ établissement, qui, infine
conditionne ses ressources a moyen terme, I’hépital dispose théoriquement des mémes
outils d’ appréhension de I’ offre régionale que I'agence. Toutefois, ni sa findité ni sa
pratique de ces outils ne rejoignent celles de |’ agence. A travers |’ outil, et dans le projet,
I établissement cherchera a exprimer sa singularité dans |'offre de soins, tandis que
I"agence jouera sur I’ équilibration de |’ offre : cette tension inconfortable pour chacun des
acteurs nous fait dire qu’il existe aujourd’ hui des champs des possibles agrandis pour
I’ élaboration et la conduite des projets des établissements sanitaires.
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Conclusion de la Premiere Partie

Vers une régulation sanitaire globale

La période actuelle se trouve margquée par une profusion d’ outils juridiques de régulation
du systéme sanitaire, outils traditionnels issus de la planification (autorisations
d' équipement), et outils contractuels, novateurs pour le secteur. Cet instant présent, charniére,
peut se vivre comme un temps ou les outils de régulation traditionnels sont encore
nécessaires, tout en sachant que seuls les outils contractuel s peuvent assurer la pérennité du
systéme.

Avec le PM S, lesinstitutions disposent d’ une base de données suffisante pour achever le
dernier pan d’ une réforme menée depuis plus de 20 ans. Les ordonnances du 24 avril 1996
complétent a I’échelle nationde le dispositif d'évaluation en introduisant la notion
d’ accréditation des établissements. Le changement conceptuel est plus profond qu'il n'y
parait : ladimension coercitive que ne revétait pas |’ évaluation est désormais présente. Mais
surtout, on passe d' indi cateurs médico-économiques évaluateurs des pratiques de soins a une
démarche d analyse de I’ établissement dans son ensemble : e « fait » organisationnel est des
lors reconnu, et, par laméme, I'idée que I’ on puisse améliorer la valeur des soins en touchant
alaseule organisation.

Toutefois, I’ exploitation du PMSI et des points ISA ne dit rien sur la pertinence des
activitésréalisées. Elle permet de relever un certain niveau de consommation de ressources. A
partir de cette base, |a possibilité pour I’ établissement de dégager de nouvelles marges de
manceuvre consiste ajustifier d éventuelles surconsommeations, dont |’argument principal
S appuiera sur la qudité de la production des soins, qui sont, des lors, évauables et
mesurables pour les établissements. C’ est pourquoi, tant les directions d’ établissements que
les directeurs d’ agence se trouvent sensibilisés par I utilisation d’ un nouvel outil pour le
champ sanitaire, la gestion par activités et ses avatars, comme le reengeniering ou le
benchmarking : la« valeur des soins » doit étre explicitée, formalisée, étalonnée, inscrite dans
un processus global de soins.

Larégionalisation du contréle des établissements est renforcée avec la création des agences
régionales de | hospitalisation, qui chapeautent I’ ensemble des ingtitutions de tutelle, qui,
jusgu’a présent n'avaient pratiqguement jamais harmonisé leurs méthodes et pratiques,
puisque chacune agissait sur son pré carré. Le directeur d’ agence régional e a tout pouvoir sur
les établissements par e principe de la contractualisation. Les enveloppes public/privé se
trouvent fongibles, les budgets ne sont plus indicés sur un taux directeur, mais élaborés en
fonction de contrats d objectifs et de niveaux d'activité. L’agence régionde de
I hospitalisation se doit de maintenir une contrainte structurante, a travers la planification et la
logique d’ envel oppe financiére’®*. Dés lors, un renversement de perspective peut s opérer,
gréce ala contractualisation des établissements avec I’ ARH, le management peut devenir la
clé de volte de la gestion hospitaliére. Face a ce nouveau contexte, et vu la complémentarité
exigible entre les établissements, la « barriére » du service public perd son embléme, et il

494 |a démarche pronée par le ministére s'inscrit dans une perspective de stratégie délibérée, allant jusqu’ a oublier les
effets (dé) structurants de I’ environnement et des outils sur les organisations. Ainsi, le comité de pilotage sur la
révision des SROS explique au ministre que « des choix stratégiques régionaux sans ambiguité, accompagnés de
mécanismes de financement et d’ évaluation tout aussi précis,... ne constituent que I’un des déterminants d’une
politique de basculement vers de nouveaux modes de régulation. Il faut en effet pouvoir organiser simultanément | e
dépérissement des anciens modéles... » (nous soulignons en italique), op. cit., p. 42.
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s agit de se doter pour les établissements d’instruments de gestion permettant de « rendre
compte » de leur activité aux tutelles.

Les instruments de régulation mis a disposition de I’ARH pour définir une stratégie
régional e de soins relévent essentiellement de la négociation et de la concertation : contrats
d’ objectifs et de moyens, négociations des projets d’ établissement, incitations financiéres,
agrément de réseaux sont les instruments privilégiés de lamise en cauvre de la politique
régionde.

Par exemple, a partir d un dysfonctionnement répertorié dans la région comme probleme
prioritaire, une série d objectifs et de contrats peuvent étre passés ; le diagnostic d’ une prise
en charge de la périnatalité insuffisamment coordonnée peut conduire al’ objectif suivant :
organiser I’ ensemble des maternités de larégion au sein des réseaux au sein desquels chague
établissement est relié a des éablissements complémentaires afin - d’ orienter
systématiquement |es patientes vers I’ environnement médico-technique le mieux adapté aux
risques encourus. L’ objectif peut ensuite étre décliné en plan d’ actions : cahier des charges
des réseaux dans chaque secteur sanitaire. Notons que ce cahier des charges a une structure
matricielle croisée entre activités et secteurs. Enfin, les contrats d’ objectifs et de moyens
passés avec les établissements concernés comporteront un volet de mise en cauvre de
I objectif, avec dégagement éventud de financements complémentaires.

Dans cette perspective, laformulation et laformalisation du SROS deviennent un cadre
structurant de I’ action pour les projets d’ établissement. Ainsi, selon le comité de pilotage sur
larévision des SROS, « le projet d’ établissement doit dégager des orientations stratégiques
permettant de concourir alaréalisation des objectifs du SROS tout en partant de I’ analyse
objective du positionnement de I’ établissement, de ses forces et de ses faiblesses. »** Cette
citation appelle deux remarques. La premiére est I’ affichage clair de la congruence des
objectifs régionaux du SROS et de ceux de I’ établissement, rappelant en quelque sorte le
principe de I’hologrammie’®. La seconde est I’outil proné servant au dégagement des
orientations stratégique : il s agit clairement de la technique du positionnement stratégique,
relevant de ce que H. Mintzberg qualifie de « stratégie délibérée ». Notons que la pratique de
cet outil, loin d' étre généralisée atous les établissements publics, est percue comme une sorte
d optimum technique....

Mais a ce stade des relations Projet d’ établissement — Planification sanitaire intervient un
troisieme éément, avec salogique propre, qui bouscule les relations établies au moment de la
premiére phase : le contrat d' objectifs et de moyens. En effet, la mise en cauvre du contrat
établi entre I’ agence et I’ éablissement suppose une relation équilibrée 