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RESUME

Comment les instruments de gestion interviennentsldans la constitution de réles
organisationnels ? Le cas des contrats de péle eistruments de suivi financiers
dans un hopital public francais

Ces dernieres années, de nombreuses organisatiofssgionnelles ont pris un
important tournant gestionnaire. Les professionselst enjoints a intégrer dans leur
réle de nouvelles prérogatives et a mobiliser degriments de gestion. L’injonction
ainsi adressée aux professionnels interroge, danséme temps, les rbles des
gestionnaires traditionnels. Cette thése s’inté&résk maniere dont les instruments de
gestion, incarnation d’'une logique économique etigenaire nouvelle, interviennent
dans la constitution des réles organisationnels éé mieux saisir ce phénomeéne, nous
étudions le cas du déploiement d’'instruments dérg@lende gestion dans un important
hopital public francais. Les hopitaux sont en effetimis a des exigences d'efficience
croissantes, tant sur le plan économique que delia qualité des soins. Dans le sillage
des réformes du financement des hépitaux (tanfinah I'activité) et de la nouvelle
gouvernance, certains médecins et cadres de santédésormais en charge de la
gestion de pools de services (pbles). lls sontoresgbilisés par le biais de contrats de
pble passés avec la direction, et sont invités r@rg&ur pdle en mobilisant des
instruments de suivi financiers inédits. En noupugjant sur la théorie de I'acteur-
réseau et en considérant [I'établissement de nomvepbénomeénes socio-
organisationnels comme un mouvement d’associa@mige objets et humains, nous
mettons en évidence l'action conjointe des instmisiée gestion et des individus dans
la constitution des réles : les instruments deigesbuvrent de nouvelles voies de
pensée et daction pour les individus, et les imdis mettent en pratigue ces
instruments de multiples facons. Si les instrumeetgestion prescrivent de nouveaux
réles de gestion, nous montrons gue ce sont legirttons a I'ceuvre, entre instruments
et individus, qui conduisent a linternalisation dale prescrit. Sur un plan plus
empirique, nous soulignons la nécessité de mereréftexion locale tant sur la forme
des instruments introduits et leurs finalités, que les missions des professionnels
responsables de pole et des directions foncticemell

Mots clés : instruments de gestion, professionnel-gestiogenahéorie de I'acteur-
réseau, réles organisationnel, hopital



ABSTRACT

How do management tools take part in the building borganizational roles? The
case of clinical divisions’ contracts and financialmonitoring tools in a French
public hospital

In the last few years, many professional orgaroratihave gone through decisive
managerial changes. Professionals are asked tootakeew responsibilities and use
management tools. At the same time, this new derrdndges on the role of classical
managers. This thesis examines how management smlihie embodiment of a new
economic and managerial logic, impacts the buildihgrganizational roles. In order to
deepen our understanding of this phenomenon, weysthe implantation of
management accounting tools in a large French phioispital. Hospitals are currently
facing growing demands for efficiency, in termscokts and quality of care. Following
the financing (prospective payment system) and iguwg reforms, some doctors and
head nurses become responsible for a pool of ssr\(clinical divisions). They are
made responsible through a contractual engagem#ntive hospital management, and
are encouraged to manage their division using mean€ial monitoring tools. Using the
actor-network theory, we see the emergence of asoeial-organizational phenomenon
as a movement of associations between objects amers. We thus show the joined
action of management tools and individuals in tbhigding of roles: management tools
open new possibilities of thinking and actions ifadividuals, while individuals put in
practice these tools in multiple ways. Although egement tools prescribe new
managerial roles, role internalization may be agtileonly when tools and individuals
interact. From an empirical perspective, we underthe need to fine-tune both design
and objectives of the tools, as well as clarifyihg missions of clinical divisions’ heads
and managers.

Key words: management tools, professional-manager, actovenkt theory,
organizational roles, hospital
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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Problématique générale : comprendre les effets staturants des instruments de

gestion sur les organisations

Ce travail de these porte sur les effets structardas instruments de gestion sur les
organisations, en d’autres termes la facon doninflsencent les fagons de voir, de

penser et d’agir des acteurs organisationnels.

Les instruments de gestion, en tant que moyensepbnels ou matériels, par lesquels
un gestionnaire met en ceuvre une technique deogegtiur atteindre certains buts
organisationnels (Gilbert, 1998), sont partie indéde des organisations : rares sont les
activités qui ne sont pas basées, portées, meragde biais de ces instruments de
gestion. Les instruments de gestion sont généraleommsidérés comme des artefacts
neutres au service du gestionnaire. A partir deges 1980, certains courants de
recherche, dans une perspective interprétativeerieau contraire de s’extraire de cette
vision et proposent d'y porter un regard critiquans le sillage d’auteurs comme
Hopwood et Miller, ou bien des chercheurs du Gemke Gestion Scientifique de
I'école des Mines et du Centre de Recherche enidbede I'école Polytechnique en
France. Ces recherches tendent a montrer que dasinrents de gestion, loin d’étre
neutres et objectifs, sont au contraire ancrés daaslynamiques sociales et politiques
et ainsi pétris de valeurs, de normes et de comrentLes instruments de gestion
auraient donc des effets structurants sur les imhasy les organisations, voire la société
dans son ensemble, et faconneraient les représestait les comportements. Nous

nous inscrivons dans cette perspective.

Plus précisément, nous sommes intéréspée les instruments de controle de gestion,
constitués d'indicateurs de performance, dans kgsitdux. Si les instruments de
contrdle de gestion sont communs dans les entesppisvées, ils colonisent désormais

la sphere publique. Dans le domaine de la santébreode pays de 'OCDE ont mis en

! Nous utilisons dans cette thésenausde modestie, qui rappelle que ce travail de ts&ggpuie sur les
travaux de recherche menés par nos prédécessans.d@ cas, I'accord des adjectifs et des participe
passés se fait au singulier et selon le sexe perkonne.
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place un systéme de financement a I'activité pearHopitaux (systéme dit DR@ux
Etats-Unis en vigueur depuis 1984, Tarificationaativité en France depuis 2005). Ce
systéeme de financement incarne un nouveau modéed®mn « médico-économique »,
et se traduit dans les hodpitaux publics francais Patroduction  croissante
d’'instruments de contrdle de gestion, par lesquelperformance financiere des
activités médicales est de plus en plus finemersunée, et connue. Ces instruments de
contrdle de gestion sont notamment prescrits aganiwnational et doivent permettre de
rendre la gestion publique plus efficiente. Nousshnmtéressons dans cette these a la
rencontre entre ces instruments de gestion, paertdume doctrine économique et

gestionnaire nouvelle, et les acteurs des hopitaux.

Etudier les effets structurants des instrumentged#ion est une ambitieuse entreprise.
Nous nous intéressons plus spécifiguement auxsesteticturants des instruments de
gestion sur les rbles organisationnels. En effet,contexte francais est celui de
I’évolution de la gouvernance des hopitaux et deveaux réles sont prescrits, a mi-
chemin entre la clinique et la gestion, puisque pargie des médecins et des cadres de
santé est désormais responsabilisée sur la gafignools de services. Ces évolutions
interrogent ainsi la facon dont ces professionmeédicaux et soignants vivent et
mettent en pratique ce nouveau réle hybride. Sekdion a été majoritairement portée
sur les moteurs macrosociaux de I'hybridation (Benial, 2015), certaines recherches
suggerent qu’a un niveau infra-organisationneljisguments de gestion jouent un réle
moteur dans l'adoption de tels rbles (Valette & @lier, 2014). En effet, ces

« professionnels-gestionnaires », originellementiocadix et soignants, sont ameneés a
mobiliser ces objets d’'un nouveau genre, faits didateurs d’activité, de codts, de
recettes. Ces évolutions signifient en outre qugekstion, et le contrble de gestion, ne
sont plus 'apanage des seuls administratifs. beEssrde gestion dans les hopitaux sont

ainsi distribués entre les professionnels médiewsoignants, et les administratifs.
Notre travail de thése a ainsi vocation a répoadeequestion suivante :

Comment les instruments de gestion interviennestdlans la constitution de réles

organisationnels ?

2 DRG :Diagnosis Related Groups
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Intérét de la recherche

Pourquoi s'intéresser a cette question ? Ce traglailthése est motivé par des

questionnements a la fois empiriques et théoriques.

Les enjeux sont tout d’abord importants dans leeseae la santé, qui est confronté
depuis quelques années a une augmentation dessdépbi santé, liée notamment aux
changements démographiques (vieillissement depalpton) et technologiques, ainsi
gu’'a des demandes accrues de qualité et de sédastsoins, et d’équité dans l'acces
aux soins. Les hépitaux publics sont donc pousagésgs impératifs exigeants, a la fois
en termes d'efficience économique et de qualité stéss fournis aux usagers. Dans
cette dynamique, les systémes de santé sont réfpoaéui s’est traduit en France par
deux grandes réformes: d'une part, I'établissemdhin nouveau systéme de
financement directement relié a l'activité a pade 2005 (tarification a I'activité) ;
d'autre part la mise en place d'une nouvelle goo@ece interne visant a
responsabiliser les acteurs au plus pres du soia etécloisonner les spheres
administratives, meédicales et soignantes, par kation de podles cliniques et
médicotechniques — pools de services — avec dédgides professionnels médicaux et
soignants, a partir de 2007. Les hdpitaux sordwgre fortement encourageés a se doter
d’instruments de contrble de gestion, avec 'arhitile diffuser une logique médico-
economique nouvelle et ainsi mettre en oceuvre ursioge plus efficiente des
ressources. Alors que le financement a I'activitiépdeinement effectif depuis 2008 et a
davantage révélé les difficultés financiéres dutesgc les études empiriques
s’intéressant a la mise en ceuvre effective desméf® de la nouvelle gouvernance et
aux conséquences de l'introduction d’instrumentcai@rdle de gestion montrent que
les résultats attendus ne sont pas nécessairerntemnitsa L'adoption de réles de
gestionnaires par les professionnels du soin rpest toujours évidente (Valette &
Burellier, 2014), les directions fonctionnellesdiant a déléguer aux poéles (Fellinger &
Boiron, 2012 ; Bérard, 2013a) et les instrumentgekdion implantés n’impactent que
modestement les pratiques et les modes d’orgamis@toisdon, 2010 ; Bérard, 2011 ;
Crémieux, Saulpic, & Zarlowski, 2013 ; Bonnier, ey & Zarlowski, 2013). En
étudiant la fagcon dont les nouveaux réles de psafasel-gestionnaires se constituent,
et dont les réles des administratifs sont quesésnme travail de these propose de
rendre compte de la traduction concrete des réfomeela nouvelle gouvernance dans

un important centre hospitalier public, mais ausgintamer une réflexion sur les
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raisons de ces constats : sont-ils fondés ou biasquent-ils des changements plus
profonds ? Comment les professionnels médicaugighants percoivent-ils et mettent-
ils en pratique leurs nouvelles prérogatives ? seht les freins et les leviers de cette
évolution des rbéles? Comment les instruments detr@e de gestion sont-ils

concretement utilisés par les acteurs ?

Sur un plan théorique, la recherche sur linstrutaiiion de gestion semble osciller
entre deux positions. Une premiére perspectiveidersque les instruments de gestion
ne sont qu’'une solution technique, mise en ceuvig p&gpondre a un probléme de
gestion spécifique. Les instruments de gestion or@ pensés que par un prisme
technique et fonctionnel et sont le prolongement’idéention du gestionnaire. Des
recherches critiques (Morales & Sponem, 2009) cment au contraire que les
instruments de gestion, sous leur apparente niétrcnsforment les fagcons de voir,
de penser et d’agir. Les instruments sont des kargins sociales, culturelles et
politiques et faconnent I'environnement auquelpiisnnent part. Dans ces recherches,
ces transformations échapperaient le plus souveat @nscience humaine (Berry,
1983) et les instruments de gestion sont parfqieidés comme des forces puissantes et
autonomes. Quelle est alors la part de I'humainlaepart de I'objet, lorsqu’on
s’intéresse a des changements organisationnels ?eCleerches dégagent en outre un
sentiment de confusion. Les effets supposés désiimsnts de gestion sont nombreux
et variés, parfois trés large — sur « la sociét€ e, changement organisationnel », « la
coordination de l'action collective » - alors g@s moyens concrets par lesquels ces
instruments sont mobilisés et acquierent un telvpowud’influence ne sont que peu
spécifiés : Quels sont les mécanismes a I'ceuvrein@nt les instruments de gestion
sont-ils mobilisés ? Ce flou sur les effets etdgoh concréete dont un instrument de
gestion acquiert un pouvoir d'influence est d’attgus problématique que les
instruments de gestion étudiés ne sont pas tougpésifies. En particulier, certaines
études parlent d’ « instruments de gestion » on 8e« comptabilité », sans davantage
de précisions. Or, les instruments de gestion esxmémement variés, dans leur forme,

leurs caractéristiques, leur domaine d’applicaéibles postulats sous-jacents.

Les rbles organisationnels, en tant quensemblextigdités et de comportements
relationnels exercés par des individus, constitugr® composante fondamentale des

organisations. La littérature met en avant a las fles pressions exercées par

I'environnement et le travail individuel mené pas lindividus dans la constitution des
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réles organisationnels. Il est intrigant de comstague la littérature sur les instruments
de gestion attribue a ces derniers une influende &ur la fagon dont les gens voient,
pensent et agissent, et donc potentiellement saoratitution et I'évolution des réles
organisationnels (méme si le terme de role n’estguaployé en tant que tel), alors que
les recherches s’intéressant a I'objet méme dum@anisationnel ignorent les artefacts
dans l'analyse de la constitution et de I'évoluties roles organisationnels. Si cette
absence des instruments de gestion parait natulatie 'analyse de la formation de
réles organisationnels qui ne soient pas des ralesgestion (notamment les
professionnels « purs »), elle pose davantage iqnegains le cas de la formation de
réles de gestionnaires, au regard de l'instrumemtatroissante des organisations. La
compréhension du réle des instruments de gestioa @& dynamiques de production
des rbles organisationnels est d’autant plus isg@éme que nombre d’organisations
voient aujourd’hui se développer des rdles hybridembinant réle de professionnel et
réle de gestionnaire. Les instruments de gesticaiesd donc des vecteurs possibles de
cette hybridation des réles, par leur dimensios@iptive mais aussi et surtout par leur
mise en pratique. Il nous semble donc intéressardedpencher sur la fagcon dont les
acteurs mobilisent les instruments de gestion damsadre de I'exercice de leur role,
pour comprendre la dynamique de constitution dedles.

Comment alors rendre compte des interactions asggirentre objets et humains, de
leur imbrication, lorsqu’on étudie un phénoménesacganisationnel, tel que celui de
la constitution des réles organisationnels ? Aeckt, nous mobilisons dans cette these
la théorie de l'acteur réseau, car elle réhabidéitedle des objets dans la formation du
social, tout en considérant qu'ils restent partienpnte d'un assemblage plus large
d’acteurs humains et non humains. Dans cette paigpenous étudions comment les
instruments de gestion sont trés concretementaligs acteurs qui les mobilisent, et
comment la formation de ces attaches contribue c@nfaer les activités et les
comportements relationnels d’'un ensemble d'acteemsd’autres termes les roles de
professionnels-gestionnaires et de gestionnaiagditivnnels. La théorie de I'acteur-
réseau nous permet donc d’appréhender les moyensdncrets par lesquels les roles

organisationnels se constituent et évoluent.

Notre travail de thése se nourrit en outre de dlétd’'un important centre hospitalier
général, sur une période de vingt mois. Ce tradaiterrain, sous forme d’entretiens,

d’observations et de collecte documentaire, nousn@e d’'une part de restituer un
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fragment des perceptions et des pratiques desraaew@insi de proposer une lecture
empirique approfondie des réformes de la nouveallesgrnance ; d’autre part d’étudier
finement des instruments de gestion en action. &urdernier point, le secteur
hospitalier est en effet un secteur privilégié pétudier les instruments de gestion : les
systémes de contrdle de gestion y sont encore mstraction, et les professionnels du
soin sont peu familiarisés avec cette démarchea @Qalantit donc I'expression des
hésitations, des controverses et des surprisesngourent les finalités et les usages des
instruments de contrdle de gestion. Le centre talggyi étudié est en outre fortement
impliqué dans les problématiques liées a la noavgtiuvernance, ainsi que dans le
développement de l'instrumentation de contrdle éstign, sous formes d’instruments

de suivi financiers et d’activité.

Structure de la théese
Cette theése se compose de six grands chapitres.

Nous entamons ce travail de thése par une réflesaoes enjeux de gestion auxquels
les hépitaux sont aujourd’hui confrontés. Le chapltrevient ainsi sur les nouveaux
modes de fonctionnement des hopitaux publics ptesgar les réformes récentes du

systeme de santé francais, et les questionnemapis@ues que cela souléve.

Le deuxieme chapitre propose une lecture théordgieces enjeux de gestion, et
s'intéresse a la fagon dont les instruments ddayest les réles organisationnels sont
appréhendés dans la littérature.

Dans le troisieme chapitre, nous proposons de rgcaua théorie de l'acteur-réseau
pour répondre a ces questionnements empiriqueseetiques. Nous présentons ainsi
les fondements conceptuels de ce corpus et la fdgohnous les mobilisons dans le

cadre de cette these.

Le quatrieme chapitre a vocation a présenter nptEtionnement épistémologique

ainsi que la méthodologie mise en ceuvre.

Nous passons ensuite a la présentation de notte daicas, dans le chapitre V. Il s’agit
de rendre compte des usages et des effets stmistulas instruments de gestion sur les
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rbles des professionnels-gestionnaires et desogestires traditionnels dans I'hopital

public étudié, par une lecture inspirée de la tieéde I'acteur-réseau.

Le dernier chapitre nous permet de discuter nosltedés et ainsi de dégager les

contributions de ce travail de these, sur un giéottique et empirique.

Enfin, nous concluons en reprenant les résultatsotte étude, ainsi que les principaux

apports mais aussi limites de ce travail de thése.
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CHAPITREI. L’ HOPITAL EN TRANSFORMATION

CHAPITRE I. 'HOPITAL EN TRANSFORMATION :
QUAND GESTION ET PROFESSIONNELS DU SOIN SE
RENCONTRENT



CHAPITREI. L’ HOPITAL EN TRANSFORMATION

L'objet de ce premier chapitre est de présenteefgsux de gestion auxquels doivent
aujourd’hui faire face les hopitaux publics, daasslllage des réformes récentes du
systeme de santé francais. Le contexte est cella ttansformation des missions des
professionnels médicaux et paramédicaux, puisquaicg ont désormais des missions
de gestion, ainsi que du contrdle de gestion qudéeentralise, aux mains de ces

nouveaux « professionnels-gestionnaires ».

Les hépitaux publics évoluant dans un systeme di dees réglementé, nous mélons
dans ce chapitre a la fois des éléments a caraagementaires afin de rendre compte
des obligations auxquelles sont soumises les hopjablics, et des éléments d’analyse
plus empiriques issus des recherches en sciencggesl®n afin d’appréhender les

transformations en cours d’'un point de vue appliqué

Dans la premiere partie, nous décrivons les caistities spécifiques des hopitaux
publics en France et le tournant gestionnaire dutgusont confrontés pour faire face
aux exigences croissantes d’efficience économitjde gualité des soins. Ces réformes
prescrivent des changements profonds dans le éometiment interne des hdpitaux
publics, puisque l'instrumentation de gestion cdnoa développement sans précédent
alors qu'une partie du corps médical et soignaitt $an entrée dans la sphére

gestionnaire.

Dans la deuxieme partie, nous nous interrogeongasmise en ceuvre concrete de ces
réformes prescriptrices de nouveaux modes de fumotiment. En effet, I'introduction
d’'instruments de gestion, et plus généralement rilecipes de gestion inspirés du
secteur privé, aupres de professionnels du soig gant originellement étrangers et qui
sont majoritairement guidés par l'intérét du pdtiere va pas de soi. Les recherches
empiriques analysant la mise en ceuvre de ces réfodans les hopitaux montrent que
les changements qui s’opérent sont loin d’étre iallisisles et linéaires que ce que
laissent supposer ces réformes, ce qui ouvre detespide réflexion utiles pour

comprendre la portée et les enjeux des évolutinreoars.
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Partie 1. L’hopital public pris dans un tournant gestionnaire : de nouveaux
modes de fonctionnement en gestation

L’hépital public francais est pris depuis quelgaesées dans un tournant gestionnaire,
impactant ses modes de fonctionnement. Afin de xnisaisir I'ampleur de ces
changements et leurs conséguences, nous présatdoasune premiere section les
missions, modes de fonctionnement et caractéresiqgénérales des hépitaux publics
(1.). Nous présentons ensuite la teneur de ce datigestionnaire, en revenant sur les
réformes récentes du systeme de santé francaiicéidmn a I'activité et nouvelle
gouvernance) (2.). Nous nous intéresserons poinrdirx conséquences trés concretes
de ces réformes sur les modes de fonctionnementhdpital public, notamment
'émergence de nouvelles fonctions de « professlsgestionnaires » et le

développement croissant de l'instrumentation déi@e$3.).

Notons que le systéeme de santé francais se casacpar la coexistence de différents
types d’établissement de santé, selon le régiméique auquel ils sont soumis. Ainsi,
établissements a caractere public et établissendecésactere privé coexistent au sein
du systéme de santé francais. Nous nous intéreskoms cette thése, et donc dans ce
chapitre, aux établissements de santé publics s lki@pitaux publics, dont |
fonctionnement et les activités restent tres ersagar I'Etat, et qui représentent 65%

des lits d’hopitaux en Frante

1. L’hopital public : un fournisseur de soins au foncionnement complexe

L’hopital public est un fournisseur de soins auctnnement complexe. En effet, les
missions et activitts de ces établissements shemégtout d’abord dans un

environnement tres réglementé (1.1). Les hopitaunt sen outre analysés comme une

? http://www.hopital.fr/
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des organisations les plus complexes qui soitadwlé la nature de son produit et de la
coexistence de logiques multiples (1.2.)

1.1.L’hépital public : un fournisseur de soins dansemwironnement tres réglementé

L’hopital public a une activité principale de foittme de soins, dans le cadre d’une
mission de service public (1.1.1). De facon plumégéle, les activités et le
fonctionnement des hopitaux publics découlent d’déénition nationale et régionale

de I'offre de soins et sont donc fortement enca(ltéls?2.).

1.1.11 es missions de I'hopital public : soins et senpeblic

Les missions générales de I'ensemble des établksgsnde santé, publics et privés,
sont définies par le Code de la Santé Publique Y@8&r I'organisation de leur activité

et des missions de santé :

Les établissements de santé publics, privés eégprilintérét collectif assurent,
dans les conditions prévues par le présent cod#iagmostic, la surveillance et le
traitement des malades, des blessés et des fenmmeiates. (...). lls délivrent les
soins avec hébergement, sous forme ambulatoiredmmicile (...) lls participent

a la coordination des soins en relation avec lesiones des professions de santé
exercant en pratique de ville et les établissemenservices médico-sociaux (...)
lls participent a la mise en ceuvre de la politiqaesanté publique et des dispositifs
de vigilance destinés a garantir la sécurité siagitls ménent, en leur sein, une
réflexion sur I'éthique liée a l'accueil et la prien charge médicale. (Article
L6111-1 du CSP).

Concernant plus spécifiguement les hopitaux publiesr objet principal n'est «ni
industriel ni commercial » (Article L6141-1 du CS#1) ce qu’ils assurent une mission
de service public. Si tous les établissements di& say compris les cliniques privées —
ont la possibilité de contribuer au service publipuis la loi Hopital, Patients, Santé et
Territoire (HPST) de 2009 les établissements de santé publics en ontigatibn.
Les missions de service public recouvrent : la peence des soins ; la prise en charge

4 LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforae 'hdpital et relative aux patients, & la sattéux
territoires
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des soins palliatifs, I'enseignement universitatgost-universitaire ; la recherche ; le
développement professionnel continu des pratidiespitaliers et non hospitaliers ; les
actions d’éducation et de prévention pour la salisdde médicale urgente ; la lutte
contre I'exclusion sociale ; les actions de santbligue ; la prise en charge des

personnes hospitalisées sans leur consentemarqites dispensés aux détenus.

Les missions different toutefois sensiblement sdédotype d’établissement public. En
effet, sont regroupés sous l'appellation « héppablic » les centres hospitaliers
régionaux (CHR) et les centres hospitaliers (CHnsA les CHR ont une vocation
régionale liée a leur haute spécialisation. Ils giemt en effet une fonction de soins tres
spécialisée a destination de la population de légion et une fonction de soins
courants de proximité. La grande majorité des CRRgur les 33 CHR en France) est
associée a une ou plusieurs unités de formatiale eecherche (facultés de médecine,
pharmacie et d'odontologie), pour former un cemiospitalier régional universitaire
(CHRU), exercant ainsi une mission d’enseigneméntlee recherche en plus de la

fonction de soin.

Quant aux CH, ils assurent la plus grande partadprise en charge des besoins en
santé. On en dénombre environ 900 (DREES, 201)pnt pour mission d'offrir des
services diagnostics et d'assurer toute la gammealas aigus en médecine, chirurgie
et obstétrique (activités regroupées sous l'app@tiacommune de MCO) en court et
moyen séjour, ainsi que les soins de suite et adaptation (activités regroupées sous
I'appellation commune de SSR), de moyen et longuséj De plus, certains centres
hospitaliers sont spécialisés en psychiatrie. Lldss@nt classés en trois catégories selon
leur taille, mesurée a partir de leur produit :desnds CH (plus de 70 millions d’euros),
les CH moyens (entre 20 et 70 millions d’eurodestpetits CH (moins de 20 millions

d’euros).

1.1.2.L’environnement de I'hépital : une réglementationte

Les activités et les missions de santé des hoppabkcs sont soumises a un contréle
important de I'Etat. En effet, bien que dotés d’umetonomie administrative et
financiére (Article L6141-1 du code de la santéljpuie), et donc autonomes dans leur

gestion et leur pouvoir de décision (de Pouvoleyi#l010), la tutelle de I'Etat reste trés
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prégnante, notamment car elle définit les reglegaesernance et de fonctionnement

ainsi que les modes de financements (de Pouvoeir2il10).

De facon plus générale, I'action des établissem@mtsanté s’inscrit dans une politique
de santé, définie par I'Etat au niveau nationagtilée au niveau régional. A un niveau
centralisé, la direction générale de l'offre denso(DGOS — ministére chargé de la
santé) définit I'offre de soins. Il s'agit d’élalmardes réponses adaptées aux besoins de
prise en charge des patients et des usagers t@arantissant I'efficience et la qualité
de I'offre de soins. L'offre de soins est définiend le respect de I'objectif national des
dépenses d’assurance maladie (ONDAMINveloppe financiére votée annuellement
par le Parlement dans le cadre de loi de financenheha sécurité sociale et fixant le
montant prévisionnel des dépenses de 'assuranizlimgour I'année (hbpitaux, soins
de ville, médico-social). Dans cette optique, la@fsest chargée de la programmation
de l'offre de soins et des investissements hospialde la gestion des statuts et de la
formation des personnels hospitaliers, ainsi qud'atganisation des établissements

hospitalierS. La DGOS définit ainsi I'offre de soins & un niueglobal et centralisé.

Au niveau décentralisé, I'action publique en matiganitaire est « territorialisée » par
le biais des Agences Régionales de Santé (ARS¥e€rgar la loi du 21 juillet 2009
portant réforme de I'hdpital et relative aux patsra la santé et aux territoires, les 26
ARS ont pour réle de décliner au niveau régioradtlon publique en matiére sanitaire.
Les ARS poursuivent deux objectifs prioritairesnédiorer la santé de la population et
I'efficience du systéme avec les moyens dont dismbsque territoife Concrétement,

la « territorialisation » de la politique nationale santé prend la forme d’'un contrat
passé entre I'Etat et les ARS. Ces dernieres smrgjées de I'élaboration des schémas
régionaux de I'organisation sanitaire (SROS) - cortgnt notamment I'évaluation des
besoins de santé, de I'offre de soins et la détetiain des orientations stratégiques de
la région en matiére de sang¢ de la répartition des enveloppes financieremnates
entre les établissements publics et pflvés SROS sert ensuite de base aux contrats
pluriannuels d’'objectifs et de moyens (CPOM) passdre I'ARS et les établissements
de santé et fixant les orientations stratégiqud&tsblissement.

® http://www.vie-publique.fr/
® http://www.hopital.fr/
" www.sante.gouv.fr/
8 http://www.vie-publique.fr/
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1.2.L’h6pital : une organisation complexe

En sciences de gestion, les hbpitaux sont considi#Emdme une des organisations les
plus complexes qui soit. Cette complexité est dua aature du produit de I'hopital

ainsi qu’a la coexistence de logiques multiple2.@1). Nous présentons en particulier
les activités et les modes de fonctionnement dplere médicale (1.2.2.), la sphere du

soin (1.2.3.) et la sphéere administrative (1.2.4).

1.2.1Un systeme de production et de relations complexe

Les hopitaux sont considérés comme les organisatemplus complexes de la société
contemporaine (Glouberman & Mintzberg, 2002 ; Morsd 2010). L’'hdpital est
complexe sous toutes ses coutures : en tant qoensyde production et en tant que
systeme de relations (Moisdon, 2000). En tant gg&éme de production, I'hopital est
complexe du fait de la nature méme de son actetitde ses processus de production.
Nous reprenons ici les propos de Moisdon (2000) dgcrit la complexité du

fonctionnement de I'hopital :

Il offre une gamme étendue de services hétérog@mspitalisation court séjour,
moyen séjour, long séjour, consultations, hotellegic.), son produit est multiple
(12 000 pathologies répertoriées dans les clagsdits de 'OMS), marqué par
une incertitude forte quant aux résultats et awcgssus eux-mémes, les besoins
en coordination sont importants, notamment entge services cliniques et les
services prescripteurs d'actes (regroupés dansu@eegt convenu d’'appeler le
plateau technique). L'innovation technologique esttinue, bien que le plus
souvent incrémentale, et conduit quasi systématigné & une pression a
l'augmentation des codts. En conséquence, on eshhi#€e confronté a des
difficultés de spécification de [l'activité, de wbgité et de maitrise des

fonctionnements. (Moisdon, 2000, p. 32)

L’hopital est également complexe dans le systemelddons qui le caractérise, du fait
de la multiplicité des modes d’organisation et dentalités, qui coexistent au sein
d’'une méme organisation (Glouberman & Mintzberg020 Denis, Lamothe &

Langley (2001) qualifient ainsi les organisationssgcteur de la santé d’organisations
pluralistes, « impliquant des objectifs divergef®sin au patient individuel, santé de la

population, et controle des colts) et des acteundltiples (professionnels,
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administrateurs, groupes communautaires, et pelis} liés par des relations de
pouvoir fluides et ambigués (Bucher & Stelling, @9@8underson, Lofstrom, & Van de
Ven, 1998 : Scott, 1982»Denis et al., 2001, p. 809). Face a cette midttpl des
logiques, les hdpitaux se caractérisent par desifsesle coordination intenses, mais
peu satisfaits du fait notamment du fonctionnensenvase clos de chacun des mondes
de I'hépital: le monde du traitement (les médegine monde des soins (les
professionnels paramédicaux), le monde du con{tégegestionnaires) et le monde de

la communauté (les administrateurs) (Gloubermanigtaberg, 2002).

Dans ce systéme de relations, l'attention est gégr@ent portée sur les rapports entre
gestionnaires et médecins. De maniere traditioanklmodéle d’organisation attribué a
I'hépital est celui de la bureaucratie professidienge Mintzberg (1979). Le modele de
la bureaucratie professionnelle traduit la cohaibibade deux modéles d’organisation :
le modele bureaucratique et le modeéle professionbel modele d’organisation
bureaucratique tel que défini par Weber (1964) s&lape logique de rationalisation et
repose sur l'application de régles et de normegedcmgénérées au sein d’'un systeme
hiérarchique (Lamothe, 1999). Le modéle bureawquati décrit le systeme
d’organisation qui régit la sphere administrativensl les hdpitaux. Les meédecins
adoptent quant a eux leur propre modeéle d’orgabpisairofessionnelle, orienté vers la
compétence technique et le service fourni au paten sein de l'organisation plus
large. Le modéle de bureaucratie professionneltmsactérise donc par la formation de
deux structures paralléles, 'une étant adminiseabureaucratique et l'autre étant
professionnelle (Lamothe, 1999). La partie clé aeblireaucratie professionnelle se
situe au niveau du centre opérationnel puisqueleqr est directement aux mains des
professionnels, au niveau de la base opérationdellorganisation. L’autonomie des
médecins est donc considérable alors que le sonstnategique, c’est-a-dire les
gestionnaires, n'a qu’un role de support. Le modida bureaucratie professionnelle
est considéré comme problématique car la confiontates deux logiques crée des
conflits et des problémes de coordination.

° “involving divergent objectives (individual patiemare, population health, and cost control) and

multiple actors (professionals, administrators, mamity groups, and politicians) linked togetheflind
and ambiguous power relationships (Bucher & Stgllih969 ; Bunderson, Lofstrom, & Van de Ven,
1998 ; Scott, 1982)"(Denis, Lamothe, & Langley, 20p. 809)
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Nous nous intéressons dans notre recherche, et dans les sections, aux trois
premiers mondes définis par Glouberman et Mintzli2@?2) : la logique médicale, la

logique paramédicale (notamment celle de I'encadréjret la logique administrative.

1.2.21a sphere médicale

La sphére médicale, ou ce que Glouberman et Mirgz{#9002) appelle le monde du
traitement, reléve de la relation singuliére eréranédecin et le malade. La sphére
médicale se distingue tout d’abord par la spétifides taches qui sont accomplies. Les
meédecins hospitaliers sont au coeur des opératin®nt la tdche d’effectuer des
traitements, c'est-a-dire d’intervenir pour chandar condition de leurs patients
(Glouberman & Mintzberg, 2002). La participatiorsdeédecins sur le patient se fait de
facon intermittente et discontinue, puisqu’ils térviennent que par laps de temps
courts et généralement programmeés (dans les gdibpgration, lors des visites aux
patients, etc.) alors que la plupart des « soimsi» patients sont prodigués par le
personnel infirmier (Glouberman & Mintzberg, 200&Jouberman & Mintzberg (2002)
proposent une classification des interventions oadels en quatre formes, de la plus
intrusive sur le corps humain a la plus interpregéat I'incursion (chirurgie), I'ingestion
(médication), la manipulation (toucher) et la média (la parole). Si les hopitaux ont
souvent un département de physiothérapie (manipnjagt de psychiatrie (médiation
en partie), l'intervention médicale met surtoutc€ant sur les deux premiéres formes
d’intervention : chirurgie et médication. La sphenédicale se distingue également par
le fort degré de spécialisation des médecins. Het,dbes médecins se spécialisent
habituellement pour toute leur carriere dans urameg(tel le neurologue qui connait
tous les rouages du cerveau humain), une maladiedype de patient. Au sein de la
spécialisation, la montée dans la hiérarchie se Vi@ le service clinique ou les

publications de recherche (Glouberman & Mintzb&fif)2).

La position des médecins dans I'hdpital est atypigpuisque contrairement aux
professions paramédicales ou aux gestionnairesgilse rapportent pas a la hiérarchie
de I'hdpital. Les médecins jouissent en effet d’liberté cliniqgue dans leurs pratiques
meédicales, puisque « les médecins hospitaliersidatgui ils admettent et s’ils doivent
étre hospitalisés ou non, ou en ambulatoire ; nitbowwnent les tests de diagnostic ; ils

prescrivent ou recommandent des traitements choaug, pharmaceutiques ou
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infirmiers, et les effectuent dans les cas appésp(par exemple, la chirurgie) ; et ils
décident du moment de décharge. Ces décisions sgiofmelles prises
indépendamment constituent la définition de baséadierté clinique ¥ (Bourn &
Ezzamel, 1986b, p. 211). Face a cette libertéquimi le mode de contréle mis en ceuvre
est un contrble quasi-clanique (Nobre, 1998 ; QutBir9), c’est-a-dire ne tolérant
aucun contrdle exercé par I'extérieur du clangtgln systeme financier de rendu de
compte a la hiérarchie. La régulation est donca@epar les pairs, de facon informelle
— par exemple, avis de confréres quant au traitedfian patient) — ou plus formelle —
par exemple, comités professionnels pour établirs dbonnes pratiques
(recommandations de prise en charge de patholegésfiques, usages et prescriptions
de certains médicaments, etc.). Ce mode de régulatapparente a ce que March et
Olsen (1976) et Olsen et March (2004) appellent Idgique de conformité
(appropriateness selon laquelle les comportements sont guidéslpaecherche de
conformité aux principes, valeurs et normes padagu le groupe professionnel des

médecins.

1.2.3La logique du soin : les cadres paramédicaux

La majorité des études analysant les professiorsrgalicales se sont intéressées aux
professionnels infirmiers, dont l'activité princlpaest la fourniture de soins aux
patients (par exemple Bolton, 2004). Au regard oigenthése dont I'objet d’étude est,
entre autres, les cadres supérieurs de santénnagsconcentrons ici sur I'encadrement
infirmier, plus que l'activité des infirmiers mémgue nous ne traitons pas dans cette

thése.

Alors que la profession médicale, et dans une mmeintesure, la profession infirmiére,
ont été largement analysés, il a été porté moiattetition aux cadres paramédicaux
(Feroni & Kober-Smith, 2005). En effet, le systehwspitalier valorise davantage les

actes effectués par les médecins que le travaiemuvre par les cadres paramédicaux

10 «“Hospital doctors decide who to admit, and whettiery shall be in-patients, out-patients, or day-
patients; they order diagnostic tests; they prbscdr recommend surgical, pharmaceutical or nursing
treatment, and carry it out in appropriate caseg @irgery); and they decide the timing of disgkar
These independently-taken professional decisionsstitate a basic definition of clinical freedom.”
(Bourn & Ezzamel, 1986b, p. 211)
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(Detchessahar & Grevin, 2009). Pourtant, les capaeamédicaux sont essentiels dans
la bonne marche des hopitaux. Nombre d’auteursemtetin évidence le « travail de
lien » (Bouret, 2008) qu'ils effectuent. Ce travale lien est central car, bien
gu’invisible, il permet I'enchainement des actdeafiés par les médecins et rend ainsi
possible leur réalisation (Detchessahar & GrevidQ® p. 29). Ce travail de lien
s'effectue également avec les autres acteurs dépitdl, puisque les cadres
paramédicaux occupent une position d’'interface;atefour de logiques d’acteurs trés
différentes : médecins, paramédicaux et admineirai mais aussi patients et familles
(Feroni & Kober-Smith, 2005 ; Dumas & Ruiller, 2Q11es taches de coordination
sont donc cruciales dans l'activité de I'encadretmiefirmier, puisque «les allées et
venues de toutes sortes de personnes — les résidesitinternes et les médecins
« traitants » en tout genre, les physiothérapelgésspsychologues, les préposés aux
soins, et les infirmiéres de différentes spéciglitét ainsi de suite, littéralement des
douzaines de personnes par jour — autour du patieivent étre coordonnées »
(Glouberman & Mintzberg, 2002, p. 16).

Contrairement aux médecins, les paramédicaux sd@tarbhiguement reliés a
I'administration de I’hdpital, mais tout en ayamt systeme propre puisque les fonctions
d’encadrement infirmier se déclinent sur plusieuv®aux : encadrement de proximité,
intermédiaire et supérieur. Freidson (1984) metéeidence, pour les infirmiers, un
double intérét a occuper des postes d’encadrensensoustraire a la tutelle médicale et
accéder a des positions de responsabilité. En cbeaette accession a I'autonomie et

au contr6le a pour corollaire un éloignement dealse de la profession et du soin.

1.2.41 a logique administrative

Les administratifs, ou les gestionnaires, sontiEfiement responsables de l'institution
dans son ensemble. Les gestionnaires ont ainshdlaetde « gérer » I'hdpital. La
hiérarchie administrative officielle, basée suriegles et les normes, est leur principe
constitutif. lls exercent une autorité officiellardes personnels de I'hépital (personnels
administratifs de la ligne hiérarchique, paraméakgaautorité qui ne s’exerce donc pas
sur les médecins qui fonctionnent en dehors duesysthiérarchique administratif.
D’aprés Vallet (2012), la logique des gestionnaitesd a s’opposer a la logique

médicale, puisqu’elle part du principe que le regement et la mutualisation des
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moyens favorisent I'efficience, alors que la logigmédicale a tendance a la « sur-

spécialisation ».

Le pouvoir des gestionnaires pour administrer litedprepose sur le controle des
ressources, notamment des budgets, des lits etoddraux emplois. Cependant,
I'intervention des administratifs dans la gestianlthdpital apparait compromise dans
les faits. En effet, dire que les administratifgétent » I'hépital serait en partie une
illusion (Glouberman & Mintzberg, 2002). D’'une pamtne des particularités de
I'hdpital est que les opérationnels, a savoir lepsomédical et infirmier, définissent
unilatéralement le processus de production sans legiegestionnaires ne puissent
intervenir (Moisdon, 2000). D’autre part, les gestiaires se trouvent dans un état de
faiblesse informationnelle important quant a I'eité médicale et aux opérations
médicales réalisées, du fait de I'indépendance ¢tadtonomie des médecins ainsi que

de la complexité des opérations cliniques.

Face a cette multiplicité des logiques, les hopita@ caractérisent par des besoins de
coordination intenses, mais peu satisfaits duniaiamment du fonctionnement en vase
clos de chacun des mondes de I'hépital : le monddraitement (les médecins), le
monde des soins (les professionnels paramédicdax)nonde du contrdle (les
gestionnaires) et le monde de la communauté (lesinggtrateurs) (Glouberman &
Mintzberg, 2002). Il a été souligné a plusieursrisgs la nécessité de la collaboration
entre les médecins et les gestionnaires, en phetidimplication des médecins dans
les processus de gestion financiére et d’allocaties ressources (Abernethy &
Stoelwinder, 1990). Pour Glouberman et Mintzber@0@), tant que les différents
mondes de de la santé continueront a fonctionneasea clos, I'hdpital restera difficile
a gérer et continuera d’évoluer en dehors de tonifréle. Comme nous le verrons par la
suite, les réformes mises en ceuvre dans les syst@ensanté des pays occidentaux ont

notamment pour ambition un décloisonnement de cesndes ».
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2. Les réformes du systéme de santé francais : rendta gestion hospitaliere

publigue plus efficiente

L’organisation de I'h6pital, que nous venons de ridéc s’est trouvée fortement
ébranlée ces dernieres années, notamment du faitrafermes des systemes de
financement et de gouvernance des hépitaux en &r&es réeformes s’inscrivent dans
un mouvement dépassant les frontieres francaisesque I'ensemble des pays
occidentaux ont procédé a des réformes de leurersgs de santé. Les raisons
évoquées par les gouvernements sont principaledeedeux ordres : ils insistent tout
d’abord sur la crise des finances publiques et'augmentation des colts des systémes
de santé, liés notamment aux changements démoguagshi(vieillissement de la
population, demandes accrues des usagers) et teglines ; I'accent est également

mis sur la qualité des soins, leur efficacité et kfficience, ainsi que sur I'équitée.

En France, I'objectif d’accroitre I'efficacité da gestion hospitaliere, d’un point de vue
des codts et de la qualité des soins fournis, amé$éen ceuvre via deux grandes
réformes : 'une visant a financer les hépitauxfemction de leur activité (2.2.1.) et
l'autre visant & transformer le systeme de gouveraaes hopitaux (2.2.2.).

2.1.La réforme de la tarification a l'activité ou I'éffence exigée

La réforme de la tarification a I'activité (T2A) meet depuis 2005 de financer les
établissements de santé en fonction du volume & deture de l'activité de soins
produite, dans les secteurs MCO, et non plus pdiudiget global alloué annuellement
et basé sur une estimation des codts datant de L288bition de ce nouveau systeme
de financement est notamment d’accroitre la traesga du financement des soins
hospitaliers, en liant directement le financemeta @roduction des soins, d’instaurer
une plus grande équité entre les fournisseurs oes &b d’améliorer I'efficience des
établissements en responsabilisant les acteursneinteoduisant une forme de

compétition entre les établissements.
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2.1.11 e systeme de dotation globale et ses limites

En 2005, le passage a la T2A, équivalent francaisydteme de paiement prospectif
DRG (Diagnosis-Related Groupsameéricain, marque un profond bouleversement pour
les hoépitaux publics, dont le financement étaitqjua présent majoritairement

indépendant de I'activité realisée.

Jusqu’en 2005 les établissements publics étaimaindés selon un systéeme dit de
dotation globale de fonctionnement (DGF), en vigudapuis 1984. A partir d'un
objectif annuel d’évolution des dépenses hospitdiedu secteur public remboursées
par I'assurance maladie, un budget global étaiualla chaque établissement, calculé
sur une base de colts historiques et modulé arméammée d’'un taux directeur de
croissance des dépenses hospitalieres défini aauinational. Le budget, trés peu
négocié entre l'autorité de tutelle et I'établissat) était donc largement déconnecté de

I'’évolution effective de 'activité de I'établissamnt.

Les inconvénients de ce systeme sont nombreux. dabord, les bases budgétaires de
1983, sur lesquelles étaient fondé le calcul dugbtidlobal, n'ont jamais été remises en
causes. Le systeme de dotation globale a donaiétfié pour perpétuer dans le temps
des rentes de situation pour les établissementsrigisement bien dotés et ayant un
slackimportant, et des situations de sous-financemeut s établissements les moins
bien dotés historiquement : la situation financides hdépitaux s’est donc retrouvée
figée sur la base historique de 1983 (de Pouvdeyvd010). De plus ce systeme
n’incitait pas les établissements a dynamiser laativité, car cela demandait
nécessairement plus de moyens sans que I'étabkssere puisse les financer. Ainsi,
c’était les établissements les moins dynamiquestgient finalement favorisés, ce qui
va a I'encontre de la logigue médicale de servigblip (de Pouvourville, 2010). Le
caractére global de ce mécanisme donnait égalgmeerd’incitation aux établissements
a connaitre leurs colts de production et a metireplace des gains d’efficacité

productive (de Pouvourville, 2010).

Enfin, le systeme a également été critiqué carolgréle des établissements par les
pouvoirs publics était problématique, du fait degqoe Lenay et Moisdon appellent une
« symétrie de non-information » (Lenay & Moisdof03, p. 5), entre pouvoirs publics

et établissements de santé eux-mémes: ni les psupablics, ni les directeurs
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d'établissement et ni les médecins et les cadresad& ne connaissent les colts de
production des activités des hdpitaux.

2.1.2L e passage a la tarification a l'activité en 2004

Face aux inconvénients d'un systeme de financenpamt dotation globale, et

parallelement au développement du systeme de paigonespectif au cas aux Etats-
Unis, a émergé en France la nécessité de reliemtiaye le financement des hépitaux a
l'activité réalisée. 2004 marque ainsi le passage d2A pour les établissements

publics, puisque les fonds sont désormais allouékadase de I'activité produite.
La T2A vise trois objectifs principaux (Or & Rena&D09) :

- La T2A a tout d’abord comme objectif d’accroitre teansparence du
financement des soins hospitaliers, en liant déreeint le financement a la
production de soins

- La T2A vise également une équité de traitementeetans les fournisseurs de
soins, selon le principe qu’'un méme prix est payérpun méme service, et ce
quel que soit I'établissement

- Enfin, il est également attendu que la T2A amélidefficience, des
établissements eux-mémes et de I'ensemble du syslérsanté, notamment en
permettant une plus grande responsabilisation ctesirg et en introduisant une

forme de compétition entre les établissements,ravpat inexistante

La tarification a l'activité suppose que les adéside soins soient décrites, classées et
liées a une consommation de ressources. C’estldedd systeme PMSI (Projet de
Médicalisation du Systeme d’Information) qui a pobjectif de mesurer la production
de I'hopital selon l'activité médicale en lui asgott une consommation de ressources.
Premierement, le PMSI décrit I'activité hospitadiéx travers des « groupes homogenes
de malades » (GHM). Un GHM doit présenter une hamége medicale (un GHM
renvoie a une pathologie ou un ensemble de patieslagisines) et économique (les
séjours entrant dans le méme GHM demandent une lisatisin analogue des
ressources en personnels, matériels et consommdbéagmy & Moisdon, 2003). Les
GHM identifient donc les différentes prestationssténs offertes a un méme profil de

patient. Le principe de base est de payer le mémxeppur les mémes prestations.
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Deuxiémement, les prix des GHM sont définis a lrmaet fixés au niveau national. Le
terme «groupe homogéne de séjour» (GHS) désigge drix des GHM.
Troisiemement, I'association d’un séjour d’'un patia un GHM se fait via un résumé
de sortie standardisé (RSS) : chaque acte réalirsénspatient donne lieu a un résumé
d’unité médicale (RUM), puis I'ensemble des donriésgses des RUM sont agrégées au
sein du RSS, émis pour chaque séjour d'un pati®s.RSS sont ensuite affectés a un
GHM. L’activité de I'hépital peut alors se résumarsoncasemix c’est-a-dire au
nombre de séjours dans chaque GHM.

La figure ci-dessous schématise le mécanisme pahde la T2A.

Figure 1 : Mécanisme de la tarification a I'activig'

Informations administratives Informations médicales
Durée de Modes d’entrée Diagnostic
séjour et de sortie Age Sexe principal Actes
Diagnostics
reliés
Diagnostics
associés
9 s e o 59 e 1
1 n 1
Groupage des RUM (si o BUM L | Autre RUM |1 Autre RUM 1
un RUM alors RSS = | (résumé d'unité meédicale) | _________ B L H
RUM)
RSS
Groupage des RSS au (résumé standardisé de sortie)
sein des GHM
GHM
(groupe homogéne de malades)
Affectation d’un tarif < GHS
(groupe homogeéne de séjour)

Le passage du régime de dotation globale au rédartarification a I'activité s’est fait
de facon transitoire. Concernant le secteur publec,été décidé de maintenir une part
du financement, sous forme de dotation annuelle pt&mentaire (DAC), en

" Inspiré de : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Peesation_des_grands_lignes_de_la_reforme
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complément d’'un financement a I'activité dont latpglest accrue d’année en année :
10% de financement T2A en 2004, puis augmentatiogrpssive de la part de I'activité
financée par le systeme T2A avec 25% en 2005, 3 @006, 50% en 2007 et 100%
en 2008.

La T2A permet donc aujourd’hui de financer les Bsabments de santé en fonction du
volume et de la nature de l'activité de soins predu outefois, il faut noter que seule
I'activité MCO (activité de court séjour, en médexi chirurgie et obstétrique) est
financée selon le principe de la T2A, alors queutte&s composantes de I'activité
hospitaliere spécifiques, tels les soins de suiteaéadaptation et de longue durée, et
la psychiatrie, restent financées par un systemelatation annuelle. De méme, de
nombreuses activités relevant du court séjour whiffisilement mesurables ne sont pas
financées selon le principe de la T2A mais fonbjébd d’'un financement spécifique. Le
systeme de financement par la T2A pour les hépitabtics comporte donc en réalité

deux com posantes :

- Une part des sources de financement est directet@n a I'activité et
rémunere :

o Les séjours avec tarification associée a un GHSc awarification
spécifique pour les séjours de durée extréme gliéments des activités
particulierement colteuses dans le temps telledagu@éanimation et la
néonatalogie

0 Les médicaments et dispositifs médicaux implangabléDMI)
particulierement onéreux, en sus des tarifs ddairess

0 Les activitées ne faisant pas l'objet d’'un séjourspitalier et faisant
I'objet d’'une tarification spécifique : consultat® et actes externes,
dialyse, interruption volontaire de grossesse, ialggation a domicile et
urgences (tarif au passage)

- Dautre part, un nombre important des missions régsu par les hopitaux
publics sont financées par des dotations forfasaindépendantes du volume
d’activité :

o Les financements MIGAC (Missions d’intérét généeal d’aide a la
contractualisation interne) concernent les acsvitéifficilement

identifiables par patient et donc ne pouvant sauira en prestations de
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soins individualisées et tarifiables (par exemples dactions de
prévention) ou nécessitant une permanence quelsquele niveau

d'activité¢ (par exemple le SAMY, les centres anti-poison). lIs
permettent également de financer les engagemerits par les

établissements dans le cadre des contrats pluetalobjectifs et de
moyens signés avec I'ARS: par exemple, engagerdentetour a

I’équilibre financier, recherche d’amélioration ldequalité des soins.

0 Les financements MERRI (missions d’enseignementredferche, de
référence et d’innovation) sont quant a eux destinéx activités
d’enseignement et de recherche et sont donc eskemtent attribués
aux CHU et aux centres de lutte contre le cancer.

- Enfin, certaines activités spécifiques telles o urgencés, la coordination
des prélevements d’'organe et les greffes fontéobdjun financement forfaitise,

car il s’agit pour ces activités de rémunérer dggsfixes.

Figure 2 : La dualité du financement des hdpitaux

Des financements directementliés a l'activité

Activités ne faisant pas M%dicamg?ts CPC?teUX
‘e I'objet d’un séjour et dispositits medicaux
+ .
SeJours.GH‘S cas hospitalier : consultations, implantables (DMI)
particuliers actes externes, HAD, )
Paiement en sus des
urgences... prestations
Autres financements

Forfaits annuels : urgences,

MICAG et MERRI 1 ,
prélevements d’organes, greffes

12 Service d’Aide Médicale Urgente
13 On note donc que les urgences font I'objet d’'maficement mixte : un forfait annuel visant a cauvri
les charges fixes indépendamment de I'activiténebuf au passage
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Finalement, la répartition des différentes sourdesfinancement, pour les activités
MCO ainsi que les autres activités toujours finasggar dotation, peut étre synthétisée
par le graphique ci-dessous. On note ainsi quet®gens et grands centres hospitaliers
ont la plus grande part de financement directeri@st 'activité. Selon I'lGAS (2013),

la part des tarifs des séjours représente 60 adés%ecettes des hdpitaux publics.

Figure 3 : Répartition des produits versés par I'’Asurance maladie en 2012

100 % . B . .

80 %

60 %
40 %
20 %
0%

Ensemble AP HP Autres Grands Moyens Petits CHS
CHR CH CH CH

W Dotation annuelle de financement (DAF)
Missions d'intérét général et d'aide
a la contractualisation (MIGAC)

M Forfaits annuels

B Médicaments et dispositifs médicaux facturés en sus

B Financement directement lié a I'activité

* Données provisoires.
Champ * France métropolitaine et DOM, y compris Mayotte et hors SSA.
Sources * DGFIP-SAE, calculs DREES.
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Ce mécanisme de financement rencontre cependdatnesr limites, liées aux propres
imperfections du systéme ainsi qu’a des potengiiéts pervers. D’'une part, le systéme
de la T2A est imparfait dans sa conception mémereQa fait que le financement a
I'activité ne s’applique en réalité qu’a une padies activités des hopitaux, le systeme
est critiqué pour l'instabilité de ces composamtescipales dans le temps. Les GHM
restent en effet une description imparfaite deolmmlexité de la réalité médicale et les
autorités de tutelle mettent en ceuvre des ajustsnfigguents de ces derniers. Ainsi,
bien que la version 11 de la T2A compte aujourd’prés de 2300 GHM, avec 4
niveaux de sévérité possible pour une méme patieldg périmétre des GHM est
encore appelé a évoluer. Outre une évolution deM ek tarifs associés aux GHM
changent chague année de facon relativement ingioéayi ce qui crée de l'incertitude
pour les établissements et diminue la transparenpposée du systeme T2A. Cette
évolution des tarifs est notamment due a la nééedsirespecter une enveloppe globale
de dépenses. En effet, si chaque établissemeranté ast individuellement financé en
fonction de son activité (du moins pour le sectd@O), les établissements dans leur
globalité disposent de ressources déterminées epgolivernement et le parlement
lorsque le montant de des dépenses d’assurancéienalanuel est fixé, dans le cadre
de la loi de financement de la sécurité sociale PAM). Ainsi, une augmentation du
volume global de I'activité conduit mécaniquementrge diminution des tarifs afin de
respecter le plafond de dépenses: les tarifs Got® donc la principale variable
d’ajustement qui permet d'assurer le respect devémppe globale (IGAS, 2013).
D’apres le rapport IGAS (2012) sur les effets dG2#, le rythme trop élevé de ces
évolutions (évolution du périmétre des GHM et étiolu des tarifs) nuit a la lisibilité
de la réforme et crée un environnement défavoralidegestion des établissements. En
outre, une des hypotheses de base du systeme T2pedes tarifs fixés au niveau
national refletent les colts de production réels @murnisseurs de soins les plus
efficients. Les tarifs sont fixés au niveau natloaagpartir de I'échelle nationale des
colts (ENC), grille tarifaire dont la fiabilité a@éemise en question. En particulier,
comme souligné dans le rapport, nombre d’acteuspitadiers considerent que les tarifs
ne traduisent pas les colts réels de productioredent en avant le caractere déficitaire
de certaines activités en raison de tarifs insaiffis ou I'absence de prise en charge de

certains actes ou interventions, comme ceux e#sgbar le personnel soignant.
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D’autre part, le systeme T2A peut étre porteur fdtef potentiellement pervers, sur la
qualité des soins et les dépenses (Or & Renaud))2@En effet, la T2A incite tout
d’abord a réduire le colt des séjours des patieatqui peut nuire a la qualité des soins.
Or et Renaud identifient trois stratégies de rédactles colts possibles : réduire la
durée des séjours en établissement, sélectionsgualiients selon leur « rentabilité »
(écarter les cas les plus lourds) et mettre ereplas pratiqgues de codage déviantes (par
exemple surcodage par rapport a la pathologieé&hgitSi la réduction du temps de
séjour a I'hopital peut étre légitime dans certaias, les risques de sorties trop précoces
de patients ainsi que des éventuelles pratiquegldetion des patients et de surcodage
doivent étre contrélés. Cependant, selon I'lGASL@0de telles pratiques n'ont pas été
observées car la déontologie des praticiens caastih frein puissant a ce type de
pratiques. Se pose également un probleme en tetendépenses puisque la T2A incite
de fait a augmenter l'activité hospitaliere. Cedauipétre positif lorsque I'augmentation
de I'activité répond a des besoins réels de la latipn (par exemple diminution des
délais d’attente, développement de spécialités)pe@aant, cela peut devenir
problématique lorsque cette augmentation de I'aétisorrespond a une sur-fourniture
de soins, telle une inflation non justifiée desaaffectués sur les patients, qui dégrade
a la fois la qualité des soins fournis au patidnkeemontant des dépenses de santé.
Toutefois, il est souligné dans le rapport IGAS120que si la T2A coincide avec une
augmentation du volume d’activité, la cause la pitbable est un meilleur codage de
la part des établissements publics et assimilésieqad mieux compte de leur activité,
davantage gu’une augmentation réelle de I'activititiite par la T2A. En effet, le statut
de meédecin salarié dans les établissements pugliassimilés n’incite pas a une
augmentation des prises en charge ou des actes|adaresure ou la rémunération reste

indépendante de l'activité.

2.1.3La situation financiére des hépitaux publics réeélé

La situation financiére des hépitaux publics emEeaest critique avec un basculement
sous I'équilibre financier a partir de 2006. Ceattsgradation de la situation financiere
des établissements peut étre reliée au passagel2Alajui, selon le rapport IGAS

(2012) sur les effets de la T2A, a eu pour effetréeeler la situation financiere
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dégradée des établissements, par I'alignementedssurces des établissements sur leur

activité.

D’aprés la fédération hospitaliere de France (FH&)budget principal (activités de

soins de court et moyen séjour et psychiatrie)' elessémble des hdpitaux publics en
2013 accuse un déficit de 300 millions d’eurost Bodouble du déficit de 2012 (142

millions d’euros). La FHF explique cela par une iation des tarifs de 0,84% entre

2012 et 2013. En analysant le résultat net de dieide des hbpitaux publics, qui tient
compte de la vente de certains actifs (immeubéggins...) et des résultats positifs des
budgets annexes, le déficit est ramené a 66 nslldeuros, alors que I'année 2012
s’était soldée par un résultat net en excédenBduibions d’euros. Cependant, selon la
FHF, seul le compte de résultat principal tradu@caobjectivité la situation financiére

des établissements hospitaliers publics car lesiares d’actifs masquent, de par leur
ampleur et leur caractere exceptionnel, le décatagstant entre les recettes et les
dépenses liees aux activités de soins. De plusmé@a 2013 confirme la tendance a la
baisse de l'investissement depuis 2009, alors mmedurs de la dette des hopitaux
publics continue de croitre a un rythme régulianrpatteindre 28,3 milliards d’euros en

2012 (DREES, 2014).

2.2.La nouvelle gouvernance ou l'intégration de la camauté médicale a la gestion

Le fonctionnement interne de I'hopital a égalem&gt profondément transformé au
cours des années 2000, avec la mise en place mbwvelle gouvernance hospitaliere.
L’organisation actuelle des hoépitaux publics trous& source dans deux vagues
réglementaires : I'ordonnance du 2 mai 20086t la loi Hopital, Patients, Santé,
Territoire du 21 juillet 2009La réforme de la gouvernance hospitaliere conduinh a
accroissement concomitant du pouvoir du directédieda communauté médicale dans
la gestion des hopitaux. L'implication de la comraute médicale dans la gestion des
hopitaux se fait a deux niveaux : au niveau dutpge stratégique, via notamment la
nomination du président de la Commission Médicaadlissement (CME} comme
numéro 2 du directoire aux cOtés du chef d’étabiient, et a un niveau plus

¥ Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiarmégime juridique des établissements de santé
'3 |nstance représentative de la communauté médjslademaceutique et odontologique.
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opérationnel avec la création des podles et la natim de médecins comme
responsables de la gestion de ces poles.

Ces nouveaux modes d'organisation font écho auemessent de la contrainte
budgétaire du systeme de santé francais, maislsjagpt €galement par des besoins de
coordination accrus entre les différents mondekhdgital (Glouberman & Mintzberg,
2002).

2.2.1Renforcement concomitant des pouvoirs du direcétule la communauté

médicale dans le pilotage stratégique

Avec la loi HPST, ce sont tout d’abord les compé¢sndu directeur qui sont renforcées
puisque I'essentiel des pouvoirs jusqu’alors détgmar le conseil d’administration lui
est transféré. Le directeur dispose tout d’abomshel’ compétence générale dans la
conduite de I'établissement : parmi d’autres attigns, il est 'ordonnateur de I'état de
prévision des recettes et des dépenses, il repecbétablissement dans tous les actes
de la vie civile, il agit en justice au nom de dBlissement et exerce son autorité sur
I'ensemble du personnel. Le chef d’établissemespiatie également de compétences de
gestion aprés concertation du directoire, prineipant dans le domaine de la stratégie
de I'établissement (définition de I'organisatiomeime en pbles d’activité, signature des
contrats de podle, élaboration du projet d’étabhsset), de la politique de qualité
(élaboration du projet médical avec le président ldeCME) et des finances
(détermination du programme d’investissement dtitat Prévisionnel des Recettes et
des Dépenses (EPRD)). Enfin, le directeur dispase mbuvoir de nomination - en lien
avec le président de la CME - des chefs de pbdle éturs collaborateurs ainsi que des
praticiens hospitaliers. La nomination des perstsnmedicaux au sein de I'hépital, via
le centre national de gestion (CN&ijlote ainsi le directeur de nouveaux moyens pour
adapter les recrutements aux besoins de son &e&bknt et marque le renforcement de

I'autorité du directeur sur les médecins.

'® CNG : centre national de gestion des praticierspitaliers et des personnels de direction de latiom
publique hospitaliere. Ce centre est un établissemeblic sous tutelle du ministére de la santéstt
chargé d’assurer, au niveau national, la gestatutstire et la formation de ces personnels.
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Toutefois, si le directeur voit son pouvoir de dém considérablement accru au sein de
I'hépital, il reste fortement encadré du fait duatet public de I'hépital et de
I'organisation de la politique nationale de saritdeesa déclinaison sur le plan régional.
En particulier, les actions du directeur sont é&roient « contrélées » par le directeur de
I'ARS, qui établit le profil poste, propose la naration du directeur, valide les objectifs
du directeur et I'évalue annuellement. De pludpiddPST introduit la possibilité pour
'ARS de révoquer le directeur a tout moment (a@eis du conseil de surveillance),
dans lintérét du service. En outre, si le directe@autorité sur 'ensemble du personnel,
elle s’exerce dans le respect des regles déontpiegi ou professionnelles qui
s’'imposent aux professions de santé. Ce dernientemiient donc pas dans
I'organisation des soins médicaux et paramédicgukreste le domaine exclusif des

meédecins et des soignants.

Le directeur de I'hOpital est en outre assisté ddirectoire. Le directoire est une
instance collégiale qui appuie et conseille lea&ar dans la gestion et la conduite de
I'établissement. Les membres les plus importantsdidectoire sont le directeur de
I'hépital lui-méme, qui en est le président, et dimecteur adjoint qui est le président de
la CME. Le président de la commission des soirisniérs (CSIRMT’) est également
un membre de droit. Au travers du directoire, l&sletins disposent ainsi d’'un nouveau
champ d’action : alors que l'ancien conseil exécexigeait la parité entre personnel
administratif et personnel médical, le directoisé @ne instance a majorité médicale. La
communauté meédicale est donc directement impliglades la gestion de I'hopital, ce
qui selon De Pouvourville (2010) change la dynamigules rapports de force entre les
différents acteurs dans la gestion de I'hdpitaltdde toutefois que les membres du
directoire sont nommeés par le directeur, et quéastoncertation du directoire est
obligatoire pour la majeure partie de la politigieegestion de I'établissement et permet
au directeur de disposer de tous les avis nécessés décisions qui interviennent sont
des décisions du directeur, président du directetraon du directoire. Ce dernier est
donc davantage «un lieu d’échange des points @e gastionnaires, médicaux et

soignants », qu’une instance décisionnelle.

" Commission des Soins Infirmiers et Rééducationibtéd@echniques
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La loi HPST consacre donc le directeur de I'h6pi@ainme le véritable « patron » de
I'hépital (selon les termes de I'ancien présidemtial République Nicolas Sarkozy) tout
en impliquant la communauté médicale dans la gedti® I'hopital. Cependant, si
I'évolution des instances élargit et renforce lemmpétences du directeur et du
directoire, elle les repositionne simultanément warniveau de pilotage stratégique.
Dans cette nouvelle architecture organisationnelkst aux poles d’activité de mettre
en ceuvre ce pilotage stratégique au niveau operatioce que nous développons dans

le paragraphe suivant.

2.2.2Les pbles d’activité, nouvelle structure de réféeenpour le pilotage
opérationnel de I'hépital

,,,,,

I'ordonnance du 2 mai 2005 constitue le volet « ¥&ooance » du Plan hépital 2007
institue I'organisation polaire ; puis la loi HPET 21 juillet 2009 renforce et simplifie

le fonctionnement des pbles d’activité.

Les pbles sont des regroupements d’activités miédicau médicotechniques (activités
de support direct aux soins : radiologie, pharmalielogie, bloc opératoire) placés
sous la direction d’'un médecin chef de pdle. L'migation en pdles d’activité constitue
un bouleversement important dans le fonctionnemietérne des hdpitaux. lIs

remplacent la structure de référence en servicspitiadiers, puisque le pole — échelon
plus large que le service - devient la seule strecbbligatoire. Selon De Pouvourville

(2010), plusieurs logiques plaident pour la consth de regroupements de services :

- Une logique d’'effet d’échelle, par la mutualisatides ressources humaines et
des lits

- Une logigue d’encouragement a la coordination esgreices, afin de rendre la
gestion des processus de soins et de prise enectlasgpatients plus optimaux
et cohérents

- Une logique de transfert de la responsabilité dpslibres financiers sur les

eéquipes medicales
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L’organisation en péle a pour objectif de déclosamnl’hdpital et & mettre en place une
coordination entre les médecins et les responsaesinistratif$®, ainsi que de «
donner la priorité au pilotage médico-économiqueagtsmettre 'autorité et les marges
de décision aux échelons les plus proches de Buption des soins™ La loi HPST
consacre les pdles d’activité clinigue et médidmtégue comme «le cceur de la
stratégie médicale et du pilotage opérationneléealllissement » (DHOS, 2010, p.46).

L’organisation en pdle s'impose a tous les établients publics de santé, quelle que
soit leur taille. Le choix du nombre de pdle, derleomposition, de leur taille et de leur
dénomination est laissé a la discrétion de I'ésallinent, selon le principe de libre
organisation. La configuration polaire varie doncand établissement a l'autre, en
fonction du projet et de la stratégie de I'étaldment. Toutefois, le découpage de
I'établissement en pdbles d’activité est censé «domune taille critique aux poles et
assurer la cohérence des structures internes » DBOANAP, 2010, p. 45).
Différentes logiques peuvent ainsi étre adoptées pegrouper les activités en poles.
Certains pbéles sont a vocation généraliste (pample pble « médecine »), d’'autres
poles ont une logique d'organe (par exemple poteurologie », pdle « digestif »),
d’autres correspondent a une filiere de prise eargeh (par exemple péle « mere-
enfant », pble «urgences-réanimation »), et desutpbles ont une logique plus
médicotechnique (par exemple pble « chirurgiesgamisé autour du bloc opératoire,
ou encore un pble « biologie »). Si le pble esutkela loi du 21 juillet 2009 le seul
mode d’organisation obligatoirement prévu par éeges, les pdles d’activité clinique et
médicotechnique peuvent comporter en leur seinsttastures internes spécifiques de
prise en charge ou des structures médicotechnigsess qu’aucune obligation
réglementaire ne contraigne I'établissement et gpuvent étre qualifiées librement
(elles peuvent étre appelées services, mais aeEvair une autre dénomination, par

exemple unités ou départements).

18 http://www.vie-publique.fr/
191GAS, L’hopital, 2012
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3. Les conséquences de ces réformes : de nouveaux nsode fonctionnement

dans les hopitaux

Les réformes que nous venons de décrire impaceeribrictionnement interne des
hopitaux a plusieurs égards. Nous nous intéresgona deux dimensions de ces
transformations. Tout d'abord, le fait que -certaippofessionnels médicaux et
paramédicaux acquierent une place nouvelle dansatgwités gestionnaire des
hopitaux, via les poles (3.1.). Ensuite, I'introtlan croissante d’instruments de gestion
a caractere financier dans les hépitaux, du fagmment de la tarification a I'activité et
de la contrainte budgétaire croissante, dont il astndu que les professionnels

médicaux et paramédicaux a la téte des poles sissit (3.2.).

3.1.Une instrumentation de gestion croissante reporting administratif au controle

de gestion décentralisé

En raison d’'une contrainte budgétaire toujours fidute sur les établissements de santé,
et des injonctions répétées a une gestion pluBcaed », les établissements de santé se
sont peu a peu dotés d’'une instrumentation deagelgur permettant non seulement de
mesurer leur activité, mais également leurs codittews recettes, dans une visée
nouvelle de gestion interne et décentralisée (3.2t2non plus seulement deporting
externe (3.1.1.).

3.1.1Avant les réformes: mesurer l'activit¢ de I'hpitdans un objectif de

reporting externe

L’activité des établissements de santé s’est longterésumée aux « quatre vieux »
(Moisdon, 2010) :

- Le nombre d’admissions ou nombre d’entrées : nordbreatients admis dans
I'établissement, pour un séjour dans le cadre dhspitalisation compléete ou
pour une séance dans le cadre d’une hospitalispdidielle.

- Le nombre de journées d’hospitalisation : séjourshespitalisation partielle,
séjours en hospitalisation compléte

- Le taux d’occupation des lits : nombre de lits gEsinombre de lits disponibles
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- La durée moyenne de séjour (DMS): c’est le nombmyen de jours que
passent les patients a I'hopital. Elle désigne lemlore de journées
d’hospitalisation dans I'année, rapporté au nonaderaéjours. En 2011, la DMS

en hospitalisation compléte pour les activités M&&ablit & 5,7 jours.

Ces données sont purement administratives et ssani des statistiques globales sur le
systeme de santé francais : elles ont pour objet fdeirnir des éléments de cadrage
indispensables et un panorama complet de I'offreailes existante pour I'ensemble du
secteur sanitaire, toutes disciplines confonduéBREES, 2012). Ces données trés
générales et purement volumétrigues ne permettant das d’avoir une connaissance

précise et fine de 'activité médicale d’'un étaddiment.

Ce n'est quavec le « Programme Médicalisé deséByss d’Information » (PMSI)

gu’'ont émergé des données d'activité plus richesPMSI a vu le jour dans le milieu

des années 1980, lorsque le Directeur des hopdausépoque, Jean de Kervasdoué,
lance le projet en France (Lenay & Moisdon, 2008%piré du systeme des DRG
ameéricain, I'ambition du PMSI était d’instaurer sgstéme d’information homogene
d’'un hépital & un autre et permettant de mesurprdéauction de I'hdpital dans un

langage a la fois médical et économique (Lenay &shlian, 2003). L'idée du PMSI est

de classer les séjours hospitaliers dans des casdmmogenes a la fois d'un point de
vue médical (la catégorie renvoie a un sous-ensenipathologies voisines aux yeux
du corps médical) et économique (les quantitésedsources mobilisées pour soigner
les séjours d'une catégorie sont approximativemestmémes). Ces catégories de
séjour sont des GHM : groupes homogénes de mal&thesjue se€jour effectué par un
patient est donc affecté a un GHM en fonction de s&Isumé de sortie standardisé
(RSS), réalisé pour chaque séjour: age du patidiatgnostic, actes effectués,

complications, etc.

Dans les premieres années de développement di P&IEI, le nombre de GHM était
de 500, ce qui constituait un enrichissement tetsdes informations disponibles sur
l'activité d’'un hopital. Au début des années 1996tablissement des RSS pour
I'ensemble des patients est rendu obligatoire pous les établissements de 100 lits et

plus. La mission PMSI a également établit un nouvdiapositif permettant de calculer,

2 Source http://www.securite-sociale.fri’aprés les données PMSI-MCO de la DREES
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sur la base d'une cinquantaine d’hépitaux « reprtasiés », des codts moyens par
GHM. Ce dispositif, appelé « Echelle nationale degits » (ENC), permet ainsi de
comparer le budget réel de chaque établissementh lBudget « théorique » (budget

calculé sur la base de 'ENC).

Le PMSI et son actualisation constante a donc edaidisposer d’'une information
considérablement enrichie sur la nature des pajlesipleur sévérité, les actes effectués
ainsi que sur leurs co(ts. Toutefois, alors quetilaslles de I'époque disposaient
désormais d’'informations précises sur I'activité @eablissements, ce systeme n’a pas
éte utilisé pour rééquilibrer I'allocation des msses entre les établissements (Lenay et
Moisdon (2003) parlent de «régulation homéopathigu pour signifier des
changements minimes dans l'allocation des ressswautre les établissements). Ainsi,
le PMSI a davantage constitué un outil par legeelétablissements de santé réalisaient
un reporting aupres de la tutelle, et non un véritable outilréigulation externe par
lequel la tutelle allouerait les ressources, noutil de pilotage interne mis en ceuvre par
les établissements de santé méme (par exemplevgitre en évidence des défaillances
et mettre en ceuvre des mesures pour respectetaléodcaccordée par la tutelle).

3.1.2Aprés les réformes : mesurer les colts et les texates pbles pour mieux

gérer

by

La tarification a [lactivité est souvent analyséemene un « catalyseur » du
développement de l'instrumentation de gestion damsshépitaux, de par I'exigence
d’efficience qu'elle induit (Moisdon, 2010 ; IGAS2012). La T2A est
fondamentalement basée sur le PMSI mais a cel#fdeedt que la mesure de I'activité
telle que faite par le PMSI est ensuite reliee amontant de recettes. De plus, le
systéme de catégorisation est devenu beaucougdipjusvec des niveaux de sévérité
dans les diagnostics et un nombre de GHM beauclmspcpnséquent qu’aux débuts du
PMSI (2291 GHM dans la version 11 du PMSI). Airintrairement a I'époque du
seul PMSI ou les tutelles n’indexaient que peudtdtion des ressources a l'activité
des hépitaux, la T2A rend effective la nécessitérdes établissements de santé de

penser la relation entre I'activité médicale etrlessources consommees.
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En association avec la réforme de la tarificatidiactivité, les réformes de la nouvelle
gouvernance, en 2005 puis en 2009, accentuentstarbd’instruments de contrble de
gestion a visée de gestion interne au niveau déss mn érigeant le péle d’'activité
comme la structure de référence des établissensnlis contractualisation comme

principe de base,

Si la mise en place d'instruments de contréle d&tige n'apparait pas comme une
obligation réglementaire, les établissements sortefhent encouragés, via I'ANAP
(Agence Nationale d’Appui a la Performance), a enper de tels instruments. En
particulier, TANAP est chargée « d’aider les éisbdments de santé et médsmriaux

a améliorer le service rendu aux patients et aagers, en élaborant et en diffusant des
recommandations et des outils dont elle assureuid de la mise en ceuvre, leur
permettant de moderniser leur gestion, d’optimiser patrimoine immobilier et de
suivre et d’accroitre leur performance, afin detrisar leursdépenses. » (Extrait de la
LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 18 (V)).

Selon I'lGAS (2012), les responsables d’établissgnendent a développer deux types
d’outils, au niveau de I'établissement dans soremide mais également au niveau des
pbles d'activité, voire des unités qui les compobseles tableaux colt—case-mix
(TCCM)* et les comptes de résultat analytique (CREA). RE& est un instrument
qui permet, pour une entité clinique (I'hdpital daon ensemble, mais aussi un pdle ou
un service) de mettre en regard ses dépenses etcgdtes. Selon 'ANAP (2009, p.
85) : «le CREA permet de rendre compte, sur lee bde régles conventionnelles
acceptées par tous, des flux de recettes et desifildépenses d’'une période donnée.
Par différence entre les produits ou recettessetharges ou dépenses, il matérialise les
excédents ou les déficits générés par une activitén ensemble d’activités homogenes
(unité médicale, unité fonctionnelle, péle, étadiment)». Comme souligné par
'ANAP (2009, p. 85), le CREA est majoritairemenbguit annuellement et « restitue
'image de la performance financiére passée spéfaode considérée. En revanche, il

L Selon 'ANAP (ANAP, 2009, p. 85) : « le TCCM peringuant & lui, & un établissement de comparer
sa structure de co(t, en fonction d’une nomenaatationale, avec un colt de référence qui est defu
autres établissements de 'ENC. Outil de companaisbde benchmark, le TCCM a pour vocation
d’interroger l'organisation qui a produit I'actigéitet consommé les ressources sur la capacité de ses
processus a produire des soins de qualité toutadtrisant ses codts. L'analyse du TCCM doit coraluir
I'établissement ou le pOle a engager des actiomsefdate et d’optimisation de processus.»
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ne permet pas de connaitre les inducteurs de petfermance mais seulement de la
constater ». Le CREA est donc généralement élabardin d’exercice et permet
d’expliquer un résultat comptable. L’ANAP considéiutefois que le CREA doit
permettre de mettre en ceuvre des réorganisatioms ulee perspective d’efficience
économique. En effet, contrairement a la comptabéhalytique hospitaliere classique
basée uniqguement sur les colts, les CREA introduiaerariable « recettes » et doivent
donc permettre de repérer les zones financiérepreblématiques : « ce repérage des
zones problématiques ou non d'un point de vue éuoaqee est essentiel pour le
lancement d’actions de réorganisation pertinent@NAP, 2009, p. 17). Les CREA ne
sont donc pas adaptés pour un suivi opérationnebawur la prise de décisions de
gestion quotidienne, dans le cadre d’'un pilotagerive plus actif, mais davantage dans

une optique stratégique de plus long terme (ANARD.

La mission de I'lGAS (2012) fait aussi apparaitteogtre les CREA et les TCCM, les

établissements développent des tableaux de bosdidemensuels plus réactifs (suivi

de I'activité, suivis financiers), avec des focus des points délicats comme le suivi de
la DMS, de la chirurgie ambulatoire, ou encoretlia® des laboratoires de biologie et
des plateaux techniques. Ces tableaux de suivietahtis par poles et mensuellement
et/ou trimestriellement dans la majorité des caajdurs selon I'lGAS, ces évolutions

concernent tous les types d’établissements pulgieslle que soit leur taille mais aussi
au-dela de la seule sphéere MCO (SSR et psychiaEieyevanche, il est souligné que
les établissements n'ayant pas d’activite MCO oetfdit une instrumentation de

gestion beaucoup moins développée, de méme quétdbtissements n'ayant pas
encore mis en place une organisation polaire. thide également que certains
domaines soient moins concernés par cette mubipdic des instruments de contrdle de
gestion, comme les ressources humaines. L'IGAS2201.3) souligne en effet que le

développement des outils de gestion des ressolmo@sines n’est encore que peu
systématisé, et que la mise en place d’outils teé de la masse salariale et des effectifs
reste d'actualité.

La réforme de la T2A, en liant les ressources fifenes des établissements a la nature

et au volume de l'activité réalisée, a donc impage hopitaux publics de penser leur

activité en termes d'efficience : il s'agit de «emk » gérer, d’'optimiser les processus,
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d’étre plus productif, pour faire en sorte querkxettes générées par les actes médicaux
réalisés couvrent les dépenses. Encore faut-ilaitnences colts et ces recettes : la T2A
a conduit au développement d’instruments de cantd@ gestion bien plus riches et
bien plus détaillés que les « quatre vieux » (n@mbadmissions, nombre de journées
d’hospitalisation, taux d’occupation, DMS). Les icateurs sont plus riches (en termes
d’activité, de colts et de recettes), plus locaextype d’information est développé au
niveau des péles et des unités qui les composedfvantage suivis dans le temps (les
informations financieres peuvent étre mensuelledles d’activité sont quasiment
continues). Dans ce mouvement de décentralisatiormahtrole de gestion vers les
pobles, il est attendu que les professionnels mésieaparamédicaux a la téte des podles

se saisissent de ces instruments de gestion daadre du pilotage du pdle.

3.2.L’émergence de professionnels-gestionnaires

La réforme de la nouvelle gouvernance, cherchaldcioisonner les spheres médicales,
soignantes et administratives, conduit égalemeliéraergence de « professionnels-
gestionnaires » : ce sont ainsi des médecins (B2tHes cadres de santé (3.2.2.) qui

acquierent des responsabilités de gestion inédites.

3.2.1Le médecin chef de péle : une casquette nouveligesiEonnaire, en plus de

celle de médecin

Les podles d’activité clinique et médicotechniquetsdirigés par un médecin. Ainsi, la
création des pdles implique une partie du corpsicaédans la gestion opérationnelle
des hdpitaux, puisque certains médecins devienclegfs de pble et acquiérent des
responsabilités de gestion bien plus larges guescdlun chef de service, en tant que
« pilotes des centres opérationnels de I'hopi@HOS & ANAP, 2010, p.38).

Les attributions des chefs de pdle selon la loi

Les attributions du chef de pble sont encadréetagar HPST, qui définit les domaines
dans lesquels le chef de péle peut se voir attribieenouvelles missions. A charge
ensuite aux établissements de décider de I'éteddsienissions des chefs de pdle, dans
la limite des dispositions réglementaires. Dangdetes de loi, le chef de péle a pour

mission générale de mettre en ceuvre la politigaggablissement au sein de son péle et
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d’organiser le fonctionnement du péle, avec les gy médicales, soignantes,
administratives et d’encadrement du podle. Leshattions du chef de pdle sont les
suivantes. Il joue tout d’abord un réle majeur eatiere de ressources humaines, qu’il
doit affecter en fonction de lactivité du pble. Lehef de pble intervient en
particulier dans I'affectation et la gestion desuvements des personnels médicaux et
non médicaux, comme définit par la loi HPST :

- Gestion du tableau prévisionnel des effectifs partion des moyens humains
entre les structures internes du pole

- Gestion des tableaux de service des personnelsawddet non médicaux

- Définition des profils poste des personnels médietinon médicaux

- Proposition au directeur de recrutement de pergonne

- Affectation des personnels au sein du pble

- Organisation de la continuité des soins

- Participation a I'élaboration du plan de formata®s personnels

Le chef de pdle doit également organiser la coatiert entre les différentes catégories
de personnel au sein du pdle. Enfin, outre unpéd@ondérant en matiére de ressources
humaines, le chef de pble peut engager des dépdasssdes domaines spécifiques

listés par les textes lorsque le directeur a miglace une délégation de signature :

- dépenses de crédits de remplacement des persongiermanent,
- dépenses de médicaments et dispositifs médicaux,

- dépenses a caractére hoételier,

- dépenses d’entretien et de réparation des équigemen

- dépenses de formation de personnel.

L’étendue des attributions du chef de poéle définpes la loi HPST montrent

I'engagement croissant du chef de péle dans legitéstde gestion de I'hépital : alors

que l'ordonnance de 2005 octroyait au chef de pids réles essentiellement
« techniques », il est depuis la loi HPST « respblesde I'ensemble du fonctionnement
du pble » (DHOS & ANAP, 2010, p.44), via un rélepontant dans la gestion des
ressources humaines de son péle, et dans une momesure, dans la gestion de
budgets spécifiques via la délégation de signaturdirecteur. De plus, dans les centres
hospitaliers, tous les chefs de pbéle d’activit@iglie ou médicotechnique sont membres
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de la CME. En revanche, les chefs de pbles nemamsystématiquement membres du
directoire, ce qui illustre le positionnement «i@i®nnel » du chef de pdle.

Le chef de pble exerce sa fonction en sus de dirit@anédicale : le chef de pble est
donc avant tout un médecin, dont la formation atatiest exclusivement orientée vers
I'exercice de la médecine et donc étrangere audl@mmatiques de gestion. La loi

prévoit donc que le directeur propose aux chefpdle une formation a I'exercice de
leurs nouvelles fonctions, dans les deux mois sil@ur nomination a la téte d'un

pole, par exemple dans le domaine de la gestioigdiante et financiere, le pilotage
meédico-économique, la gestion des ressources hemain encore la conduite du

changement.

Le contrat de pole : le chef de pole responsabilisé sur des objectifs de gestion
Avec la loi HPST, c’est également le positionnent@gtarchique des médecins chefs
de pble qui évolue. Le chef de pble n'est plusdr@riguement indépendant, puisque le
chef de pble est nommé par le directeur, sur ptésen d’'une liste de propositions
établie par le président de la CME, pour une dde4é ans renouvelaife et non par le
Ministre comme [|'étaient les chefs de service. Desple directeur de I'établissement
peut mettre fin au mandat de chef de pble « dantiét du service », aprés avis du
président de la CME.

En outre, le chef de péle est lié au directeur’émblissement par la signature d’un
contrat de pdle pour la durée du mandat du chgfotks soit 4 ans. Le contrat de pdle
devient « le mode relationnel entre la directiodestpdles » (DHOS & ANAP, 2010,

p.49). Le contrat est construit sur la base « ddémarche itérative entre le pble et la
direction de I'établissement (...) notamment a traviss réunions de dialogue de
gestion. » (DHOS & ANAP, 2010, p.50). Le contratpide sert de cadre a I'élaboration
du projet de pble, en cohérence avec le projet cakde projet d’établissement et les
projets des autres poéles. Il traduit donc a un auvplus opérationnel les objectifs

stratégiques établis au niveau de I'établissenantontrat de pole décrit les objectifs
(notamment financiers et de qualité et de sécdet soins) et les moyens du péle, la

22 Avant la loi HPST, la procédure était beaucoups paurde puisque les responsables de pole étaient
nommeés par décision conjointe du directeur et dsigent de la CME, sur la base d'une liste natinal
d’habilitation a diriger un pdle et aprés avis adungeil de pble, de la CME et du conseil exécutifisa

que le conseil d’'administration fixait la duréerdandat.
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nature et la portée des délégations de signatemrddes au chef de pble et est assorti
d’indicateurs de résultat permettant d’évalue€llisation des objectifs du contrat. Plus
précisément, le contrat de pble « contient unie ségléments essentiels pour la bonne
gestion de I'ensemble des péles : organisationriatedélégations de signature, gestion
des ressources humaines, relations avec les aqftes, développement ou évolution
des activités, organisation de la permanence des,smodalités d’intéressement...»
(DHOS & ANAP, 2010, p.49).

La contractualisation est considérée comme un getimettant de responsabiliser le
chef de pdle, puisque le contrat de pdle signé &vetirecteur fixe le champ et les
conditions de son implication dans la gestion. iEn hvec les attributions du chef de
poble, le contrat de pble précise notamment le dalehef de pdle dans le domaine des
ressources humaines et précise ses possibilittrraes de dépenses dans le cadre des
délégations de signature accordées par le dire¢teur section 3.2.1. Attributions du
chef de pble). Les délégations de signature aceerg@r le directeur sont percues
comme un levier essentiel permettant aux chefsoteege « renforcer leur leadership »
(DHOS & ANAP, 2010, p.51). Bien que non obligatoiferganisation de « réunions
de dialogue de gestion » (DHOS & ANAP, 2010, p.daps le cadre des contrats de
pole, entre la direction et le pdle, est égalemenfpposée construire la
responsabilisation du chef de pble. En outre, dggerdentation prévoit la possibilité de
mettre en place une politique d’intéressement pesiichefs de pdle ou les personnels

hospitaliers, en fonction des résultats atteintdgppdle.

3.2.2L e cadre de santé de péle : collaborateur privi€du chef de pble

L’ordonnance du 2 mai 2005 et la loi HPST de juilB®09 spécifient de maniére

détaillée les missions du chef de pble mais latsdercété celles du cadre de santé de
pole, pourtant membre essentiel du pilotage du. p@ecréation des pbles d’activité de

soins s’est accompagnée de celle de cadre de danpéle (appelé également cadre
paramédical de pdle). La loi de 2005 prévoyait lguehef de pble était assisté dans ses
fonctions par un cadre administratif de p6le etyrarcadre de santé de péle. Si la loi
HPST de 2009 ne rend plus obligatoire la collabonatu chef de pble avec un cadre de

santé et un cadre administratif, le cadre de saagi dans les faits le collaborateur
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privilégié du chef de pble, du fait de ses compegerspécifiques et indispensables dans
la sphére paramédicale.

Anciennement appelés « surveillantes » ou « inéires générales », les cadres de
santé sont des soignants qui sont passés d’un unigearationnel (sage-femme,

infirmier, technicien de laboratoire, etc.) a urvedu d’encadrement. Ce niveau

d’encadrement comprend deux niveaux dans la hidesoignante : les cadres et les
cadres supérieurs. De plus, selon la sphére densabilité, on peut distinguer deux

types de métier de cadre de santé: le cadre dé ganproximité, qui encadre les

soignants et assurent le fonctionnement d’'une weté&oins ; et le cadre de santé de
pble (anciennement de secteur) qui coordonne lestés paramédicales et encadre les
cadres de santé de proximité de I'ensemble deéauqiti constituent le péle. Dans les
faits, le cadre de santé de pble semble étre sgfigmement un cadre supérieur

(DGOS, 2008).

Au sein de I'hopital, les cadres de santé de pdf¢ soumis a deux types d’autorité :
fonctionnelle et hiérarchique. Ils sont sous l'aitéofonctionnelle du chef de péle, mais
restent sous l'autorité hiérarchique du directeas sbins et sont nommeés collaborateur
du chef de pble par le chef d’établissement apr@sgsition du chef de pdle. Toutefois,
le cadre de santé de péle se trouve désormaistuatian inédite de responsabilite,
puisqu’il passe d'une logique d’application des isiéns prises au niveau de la
direction des soins a une logique de responsabilitéest le décisionnaire au niveau du
pole, ce qui constitue un changement important (8GZD08).

La DGOS (2008) spécifie les grands domaines d'aétou cadre de santé de pdle, qui

concernent essentiellement :

- la gestion des ressources humaines paramédicalesivaau du pole :
encadrement et animation de I'équipe des cadressatdge, gestion de
I'absentéisme, développement et formation des peeds, etc.

- l'organisation des soins et des activités du pdestion des moyens et des
ressources techniques, financieres, humaines, nmiafownnelles ; gestion de
projets spécifiques, etc., et ce «en veillant agptimisation des moyens et
eéquipements dédiés, dans le respect des contrasémsité, qualité, etc. »
(DGOS, 2008, p. 1)
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- la déclinaison du projet de soin institutionnelraveau des équipes au sein du
pole
- la mise en ceuvre de la démarche qualité et deldiéitan des pratiques

professionnelles au niveau du poéle

La DGOS (2008) souligne la coopération du cadresdeté avec les deux autres
membres du trio de pdle, a savoir le collaboratalministratif et le chef de pole. En

outre, les cadres de santé de pble « sont direntemeliqués dans le management des
pbles et de leur organisation, dans la mise en exles politiques d’établissement et de
pole. Cela les conduit a participer activementrepencipale responsabilité pour ce qui
concerne les soins, a I'élaboration du projet de,@la contractualisation et a I'analyse

et aux décisions médico-économiques. » (DGOS, 20083)

La DGOS (2008) positionne donc le cadre de sanigbtkecomme un « manager » de

poble, sur la sphére paramédicale essentiellemexig@és du chef de pdle.

La réforme de la gouvernance hospitaliere aménec doartains professionnels
médicaux et paramédicaux a s'impliquer dans laigeste I'hopital, en plus de leur
activité initiale de soins. En particulier, la diéa des pdles comme nouvelle structure
de référence s’accompagne de la nomination de rm&debhefs de pdle et de cadres
supérieurs de santé de péle, chargés de la gegté@mationnelle du pble, notamment en
termes de gestion des ressources humaines ettdmesrdépenses. En support de ces
nouvelles attributions, des instruments de conti@lgestion sont établis au niveau des
pbles d’activité, voire des unités qui les composen doivent permettre au chef de

pble, assisté du cadre de santé de pble, de gépétd.

Pourtant, introduire des instruments de contrOl@ekion, principalement a caractere
financier, aupres de professionnels du soin quing sriginellement étrangers, pose de

nombreuses questions, comme nous le voyons d@astia suivante.
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Partie 1. Synthése

Le fonctionnement des hopitaux est rendu complexeap la nature méme de
'activité de soin et par la coexistence de logigge multiples: médecins,
paramédicaux, gestionnaires. Les hopitaux se caragisent ainsi par des besoins de
coordination intenses, besoins peu satisfaits duifalu fonctionnement en vase clos
de chacun de ces mondes. L’augmentation des dépenpabliques de santé impose
également aux hopitaux publics de penser leur acfié en termes d’efficience. Face
a ces enjeux, le systeme de santé francais s’estnsforme : les hdpitaux sont ainsi
progressivement passés a un systeme de financemelitectement relié a leur
activité et le modéle de gouvernance actuel marquen rapprochement entre les

corps médical, soignant et administratif.

Ces réformes du systeme de santé se concrétiseansl les établissements par un
développement sans précédent de I'instrumentationedgestion tels que des CREA
et des tableaux de bord de dépenses et de recets,plus des données d’'activité,
au niveau de l'établissement dans son ensemble maasissi a un niveau plus

décentralisé : plle, voire service. En paralléle ectains médecins et cadres de santé
sont propulsés a la téte des péles d’activité etr#aresponsabilisés sur des missions
de gestion nouvelles, notamment en termes de geatides ressources humaines et
budgétaire. Il est donc attendu que ces professioals de la santé deviennent des

gestionnaires de pole.
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Partie 2. La mise en ceuvre effective des réformesles questions empiriques

qui restent ouvertes

Les réformes de la tarification a I'activité, puis la nouvelle gouvernance, impliquent
la mise en ceuvre dans les hoépitaux publics de hlesveormes d’organisation. En

particulier, il est attendu que certains professeds médicaux et soignants deviennent
des gestionnaires, a la téte des pbles d'actiAtur ce faire, des instruments de
comptabilité et de contrdle de gestion, concusiaean national, sont déployés dans les

établissements, avec I'ambition de diffuser unégog économique nouvelle.

Pourtant, I'introduction d’instruments de gestiarpees de professionnels du soin qui y
sont originellement étrangers et qui sont majostaent guidés par l'intérét du patient,
ne va pas de soi. L'application concréte de cemmés dans les établissements pose de
nombreuses questions, notamment sur l'utilisatibfiimpact de ces instruments de
gestion (1.) et sur la fagon dont ces roles nouwvedal professionnels-gestionnaires
s’établissent (2). Nous nous intéressons dans peitiie aux recherches empiriques

traitant de ces questions et aux pistes de réflepin restent ouvertes.

1. L'utilisation et I'impact des instruments de contrle de gestion dans les

hopitaux

Les expériences étrangeres relatives a l'introdanafiinstruments de comptabilité et de
contrdle de gestion dans les établissements dé sant bien antérieures aux réformes
francaises et peuvent apporter des pistes de i&il€t.1.). Le contexte francais reste
tout de méme spécifique, et les résultats différesaulévent de nouvelles questions
(1.2.).

1.1.Les expériences étrangéres : de la résistance ratinalisation des pratigues

médicales

A [l'étranger, les premieres études ¢s'intéressank affets de I'implantation
d’instruments de comptabilité ou de contrble ddigesuggérent une absence d’'impact
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sur les modes de fonctionnement des hopitaux, ldam&sure ou les médecins seraient
fondamentalement résistants a la logiqgue économajuamanciére véhiculée par les
instruments de controle de gestion. De nombreusade€ décrivent ainsi une
opposition forte entre la logique comptable etudwe médicale. (Bourn & Ezzamel,
1986a ; Preston, Cooper, & Coombs, 1992 ; Laugimadbent, & Shearn, 1992 ;
Doolin, 1999). Cet « échec » (Pres&al, 1992) dans l'implantation des instruments
de contrdle de gestion dans les hépitaux a largerén analysé sous l'angle des
approches néo-institutionnelles (par exemple Cekal& Dirsmith, 1983 ; Pettersen,
1995 ; Nyland & Pettersen, 2004 ; Covaleski, Dithm& Michelman, 1993). Ce type
d’étude analyse l'implantation des instruments aletrdle de gestion dans les hépitaux
comme un découplage entre le cceur opérationnelodgahisation — I'activité des
professionnels médicaux — et les structures adtraties formelles. Les instruments
de comptabilité et de contrbéle de gestion sontsatoobilisés de maniére cérémonielle
comme mécanisme de légitimation auprés de I'enmement extérieur. En effet, la
comptabilité est un symbole de rationalité qui petrén’hbpital d’apparaitre conforme
aux attentes de son environnement extérieur (Cekiade al., 1993). Simultanément, la
sphére médicale, qui adopte un comportement clanf@uchi, 1979) spécifique a la
profession médicale (Covaleski & Dirsmith, 1983ste indépendante des activités de
gestion mises en ceuvre au niveau des structuresiattatives et donc des instruments
de comptabilité et de contréle de gestion. AinsiurpLaughlin, Broadbent et Willig-
Atherton (1994), il est clair que les changemeatssdes systemes comptables n’ont eu
que des effets superficiels sur le fonctionnemestatganisations de santé. Egalement,
Nyland & Pettersen (2004) étudient I'implantatioiurd systeme budgétaire dans un
hopital public norvégien et mettent en évidencephdnoméne de « couplage lache »
selon lequel la profession médicale n’utilise gabudget pour prendre des décisions ou
mettre en place des actions au niveau opératio®ed. travaux indiquent que les
instruments de gestion sont découplés de I'activiédlicale, sur laquelle ils n'ont pas
d’effets.

En lien avec les comportements de résistance, daitcenombre d’études ont mis en
évidence une utilisation purement stratégique deisuments de contrdle de gestion par
les médecins. Notamment, certains médecins oppddémplantation de nouveaux
instruments de contrble de gestion font tout de enéncthoix de s’y conformer afin de

protéger le reste du corps meédical (Jacobs, 19960jin, 2001). Jacobs (1995) met
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ainsi en avant des phénomeénes de résistance danele les médecins responsables
d’unité vont se conformer au nouveau systéme badgéntroduit afin d’absorber son
impact sur les autres médecins et ainsi protégars Ipairs et leurs spécialités de
responsabilités administratives croissantes. Désutetudes montrent comment des
médecins s’emparent des instruments de controgesion implantés afin de retrouver
une position de pouvoir dans I'hopital. Par exemplewelyn (2001) montre comment
des médecins mobilisent la comptabilité de marti&® stratégique afin de pénétrer le
pouvoir exécutif de I'hdpital, en plus de leur aité médicale. L'auteur décrit alors des
médecins qui se positionnent comme des experia dgéstion médicale », cherchant a
développer des compétences financiéres, a obtenmeilleur accés a I'information
financiére et a interpréter et controler les élénafe budget. Quant a Aidemark
(2001), il met en avant la facon dont balanced scorecafd introduit dans des unités
cliniques a été adopté par les médecins car ildgpermis de retrouver un systeme de
contréle par le clan au sein de I'hdpital. Kurunimeikal (2003) mettent également en
évidence une mobilisation stratégique de linfororatcomptable par les médecins
britanniques puisque ces derniers utilisent dets,fales chiffres et des arguments
comptables dans un objectif de |égitimation, andéfendre les activités médicales du

coeur opérationnel.

D’autres recherches soulignent toutefois I'impaes chdicateurs et outils financiers sur
les valeurs et les représentations des acteurau@§ &hPreston, 1994 ; Chua, 1995 ;
Kurunmaki, 1999 ; Kurunmaki et al., 2003 ; AberneghVVagnoni, 2004). En Finlande,
les travaux de Kurunmaki (Kurunmaki, 1999 ; Kurukmat al, 2003) mettent en
évidence une évolution dans les discours des meéjequi incorporent le langage de la
comptabilité. Ces études suggerent que l'argumientdinanciére est devenue une
nouvelle compétence linguistigue des meédecins (Kuéki, 1999), suite a la
décentralisation du budget au niveau des unitésokes et le calcul détaillé des colts
des activités de soins. Dans les unités de sotesdiis, les rapports de codts sont un
sujet de discussion fréquent dans les réunions emédecins (Kurunmalet al, 2003).

%3 Balanced scorecar(BSC): en francais, « tableau de bord équilibré »,ntigapiloter la performance
selon quatre dimensions (apprentissage, processeimés, clients et finance), dont Kaplan et Norton
(1992) sont a l'origine
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D’autres travaux mettent en avant un phénomeneedsitslisation aux codts, selon

lequel les médecins adopteraient un jugement écigu@rdes opérations médicales
réalisées (Kurunmaki, 1999). En ltalie, Abernethyagnoni (2004) montrent que plus
les médecins utilisent des systéemes d’informatiompmable tels le budget, plus les
médecins sont concernés par les conséquencesnegstde colts, de leurs décisions
cliniques. Lehtonen (2007) montre que lintroductid’informations financieres et

cliniques basées sur un systtme DRG ont conti@baécroitre la sensibilisation aux
colts des médecins finlandais, puisque ces derrigers par exemple davantage

attention aux structures de co(ts des activitésoeies.

Enfin, d'autres recherches étrangeres documentenéuolution certaine des pratiques,
en lien avec l'introduction d’outils financiers. iRexemple, en Nouvelle-Zélande, Lowe
(2000) met en evidence des changements dans lesdores cliniques et les soins
fournis aux patients du fait de l'utilisation d’'wsysteme de comptabilité basé sur les
DRG, notamment en termes de priorisation des proeddet d’organisation des salles
d’opération. En Finlande, Kurunmégi al(2003) montrent comment les budgets et les
rapports de colts influencent les activités médgajuotidiennes des professionnels
meédicaux, telles que la prescription des médicasnk® plus efficients en termes de
coat, la réduction de [utilisation des dispositils usage unique ou encore la
réorganisation des opérations non urgentes. Tasljear Finlande, Lehtonen (2007)
décrit également des cas dans lesquels le nouvede de financement et le systeme de
comptabilité associ€, basés sur les DRG, produdesiteffets sur I'organisation et les
pratigues médicales : les processus de prise emeltes patients sont repenseés et
rendus plus efficients, le traitement des patiestsendu plus cohérent, la dispensation

des soins infirmiers est rationalisée ainsi quetesmandes de fournitures.

Les effets des instruments sont donc variés. Lersgux-ci sont faibles, I'explication
apportée porte sur la résistance du corps mediocasque les effets sont jugés plus
significatifs et conformes aux objectifs, les reches ne nous donnent que peu de
pistes pour comprendre comment et pourquoi I'imiaaon des outils financiers
étudiés a permis de les atteindre. En effet, sireavements de réorganisation décrits
sont reliés a l'introduction de nouveaux outilscdenptabilité ou de contrdle financiers,
les caractéristiques des outils implantés ne soattiggs peu, voire pas du tout décrites,

ni leur role dans les réorganisations entreprises.
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1.2.Le contexte francais: des changements constatédeen des attentes, des

explications a creuser

Les études réalisées dans des contextes étrarmessapportent sans aucun doute des
pistes de réflexion utiles, notamment parce que r&®rmes que connaissent
aujourd’hui les établissements francais sont iggsirdes expériences étrangeres : aux
Etats-Unis, le financement prospectif & I'activést en vigueur depuis la fin des années
1960, avec la création du systeme Medicare poufin@ncement des soins aux
personnes agées ; et au Royaume-UniCkasical Directorates équivalent des poles
d’activité francais, existent depuis la fin des @ 1980. Toutefois, les réformes et le
systeme de santé francgais ont bien sOr leurs sp#sf propres, qu'il convient de
prendre en compte. Les analyses comparatives, cquamexemple celle réalisée par
Jacobs (2005) sur I'appropriation des techniquesateptabilité et de controle par les
médecins ayant de nouvelles responsabilités degesi Royaume-Uni, en Allemagne
et en ltalie, montrent bien les divergences deltasuselon le contexte national et en
particulier les spécificités organisationnellesn&lde cas de cet article, les résultats
divergeaient selon que les médecins soient asgistesin gestionnaire ou non). Par
rapport & d’autres pays, les hopitaux francaisasactérisent notamment par le profil
spécifigue des directeurs d’établissement, puisgee postes sont exclusivement
réservés & des administratifs issus de I'école diesteurs d’hopitaux (EHESP)
Selon Valetteet al (2014), cela a pu contribuer a renforcer I'étaiighentre la sphere
médicale et la sphere administrative, étanchéitdnige notamment par Glouberman
et Mintzberg (2002).

Du fait du caractére récent des réformes en Fralese,recherches évaluant les
transformations organisationnelles conséquentessdet encore plus. Elles sont
eégalement relativement isolées et dialoguent pere ezlles (Valetteet al, 2014) et

'usage et lI'impact des instruments de contrble géstion sur les hopitaux a été

beaucoup moins étudié.

Les quelques recherches s’y intéressant documemenappropriation des instruments
de gestion (par exemple, Bérard, 2013b ; Crémafad, 2013 ; Bonnieet al, 2013),

et non une résistance du corps médical comme cela &re le cas il y a quelques

24 EHESP : Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
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années dans les expériences étrangeéeres. Pour @xéetieal (2013), I'absence de
résistance des chefs de pdle vis-a-vis des CREdugtrincipe de pilotage médico-
economique peut s’expliquer par I'ancienneté duatigblic sur le colt de la santé.
Ainsi, réformer les pratiques médicales dans lagestive d’'une efficience économique
est généralement percu par les chefs de pble coomaenécessité pour continuer a

fournir des soins de qualité.

Toutefois, les études francaises sur le sujet mtefieur I'instant en avant des effets
modestes sur les pratiques médicales, notammeetraes d’organisations des soins et
de prises en charge des patients (Moisdon, 20Edgr&, 2011 ; Crémieuat al, 2013 ;
Bonnier et al, 2013). Les travaux de Moisdon (2010) sont palesi premiers qui
analysent les effets de la tarification a I'acéuitt des instruments de contrdle de gestion
associés dans les hoépitaux. Il constate tout dthloole ces derniers ne sont que peu

utilisés pour améliorer les pratiques meédicaldeeiodes d’organisation :

Si les outils de type CREA sont pléthoriques, rasest ceux qui s'en servent
véritablement, sauf dans certaines situations meséou il permet d’alimenter un
argumentaire vis-a-vis de péles ou de servicesésgadlilibre fort (et déja connu)
entre ressources et activités. De méme, on se cempte que les documents
décrivant les contrats deviennent particuliereméptis et fournis en outils
d’évaluation, mais que les résultats en termes élianation de I'efficience, ou
aussi de la qualité, sont lents a se concrétiseraleurs, si I'on revient au plus
prés de l'activité, on constate que tres peu d'e&as sont faites quant a I'analyse
fine des parcours des malades, de I'organisatiotradail des professionnels, des
processus de soins, malgré la conviction des acfetides chercheurs) que c’est a
ce niveau que se situent les enjeux les plus imptaten termes de performance.
(Moisdon, 2010, p. 221).

Ces résultats sont confirmés par I'étude de I'IGAEL2) sur I'évaluation des effets de
la tarification a l'activité. Selon eux, les impactur les organisations et la prise en
charge des malades restent modestes, excepténdsnte a la diminution des durées
moyenne des séjours et au développement de largieirambulatoire et des pratiques
d’optimisation du codage.

Les travaux académiques consacrés spécifiquemeatémoiement des nouveaux outils

et indicateurs financiers soulignent en revancimidence que ces systéemes de mesure
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financiers exercent sur les représentations quadnt ces acteurs de leurs activités et
de la performance de I'hdpital dans son ensemiitesi gue sur les relations entre
acteurs administratifs et médicaux avec le dévelopmt d’'un dialogue de gestion.
Ainsi, selon Moisdon (2010), une véritable cultestionnaire semble émerger au
niveau des professionnels, avec une « déformates ahamps de jugement vers
I’économique » (Moisdon, 2010, p. 224). Crémiatxal (2013) mettent également en
évidence un phénomeéne d’apprentissage, non pak suodéle de performance de
I'organisation méme, mais sur l'instrument de CRBAtamment la notion de résultat),
ses finalités et ses utilisations possibles. Lekerches francaises suggérent également
une évolution des rapports entre les gestionnatrdes médecins, vers davantage de
proximité et le développement d'un dialogue de igast(Moisdon, 2010). Les
recherches expliquent ce rapprochement par l'inicbdn de nouveaux instruments de
gestion qui constituent des objets autours desqleslsacteurs aux logiques différentes
communiquent. Bonnier, Saulpic et Zarlowski (20063)ntrent notamment comment
I'introduction d’un tableau de bord rend possildddnue de réunions entre membres de
la direction et médecins au cours desquelles destigns médico-économiques sont
discutées. Gouffé et Cargnello-Charles (2014) mdstent quant a eux sur le role joué
par le processus de contractualisation dans l@dédnement entre logiques médicale
administrative, puisque « le temps d’échange slalboration du contrat et I'analyse
des résultats sont des éléments positifs qui fagoti les discussions entre les
différentes directions et champs professionnelpitedgers ». Dans un esprit similaire,
Havard (2014) suggére que les outils de gestiandeé les contrats de pdle sont un
support a la mise en cohérence des logiques admainies, médicales et soignantes, en

particulier dans la phase d’élaboration.

Au total, les recherches analysant I'implantatiooutls financiers restent rares et se
concentrent davantage sur leurs effets mémesdsueprésentations majoritairement),
plutdt que sur la compréhension du lien entre mstriments implantés et les effets
(Valette et al, 2014). Quelques auteurs suggerent des pisteglidation a ces

changements modestes constatés. Pour Moisdon (204®)outils implantés ne

permettent pas de changements concrets des martgarmsation car les outils ont été
congus par le régulateur dans une finalité d’évanaet d’incitation, et ne permettent
pas aux acteurs internes de mettre en ceuvre uasfiggaation des processus et des

modes d’organisation. Pour Gouffé et Cargnello-&sai2014), un des problémes vient
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du fait que les indicateurs proposés aux péles aola fois trop nombreux et trop
généraux. En effet, les indicateurs de gestion g@miéralement des indicateurs
standardisés et donc inadaptés aux spécificitg®lds et a sa gestion. Enfin, Crémieux
et al (2013) pointent plusieurs incohérences dans jgodEment des CREA dans les
pobles : la plupart des déterminants du résultgb@e ne sont pas du ressort du chef de
poble ; les CREA ont un fort caractere conventiorfrr@dthode de répartition des charges
indirectes, fixation de tarifs, etc.,) qui ne petrpas de conclure sur la « bonne » ou la
« mauvaise » performance d’un péle, qui dépendsaplus de critéres arbitraires que
du travail et de I'implication des acteurs des pdlet il existe un flou sur le type
d'usage a attendre des CREA, puisque certains racteatamment les chefs de pole,
percevaient I'introduction des CREA comme un mogenprendre des deécisions et
d’accroitre leur autonomie, alors que la directsmuhaitait plutdt utiliser les CREA
comme support d’interaction avec les pbéles poururieomprendre les enjeux
économiques de lactivité et structurer le dialogle gestion entre responsables

administratifs et médicaux.

Ces pistes de réflexion restent toutefois embrymesiaet gagneraient a étre creusées.
Les recherches suggerent en outre une grande évatais l'usage méme de ces
instruments de comptabilité et de contréle de gasselon les contextes. Par exemple,
les CREA peuvent étre utilisés par la direction omrsupport a I'évaluation des pbles
et associés a des incitations monétaires (Bér&ti3t9), ou bien par les poles et la
direction dans une perspective d’apprentissagentieré et al, 2013). Ces usages
variés plaident donc pour un approfondissement 'éeide de la facon dont ces
instruments de gestion sont mobilisés, afin de mmamprendre les mécanismes et la
nature des changements a I'ceuvre, les freins devers liés a I'implantation de ces

instruments aupres des professionnels du soin.

Plus généralement, alors que l'activité hospitalise résumait auparavant a quelques
indicateurs globaux, des mesures de la performéoaeomique de I'activité médicale
sont désormais produites pour des niveaux de plygus locaux — péles d’'activités et
services. Les mesures de la performance éconordigjliactivité médicale ne sont plus
la chasse gardée de la direction et des tutellssrgtdestinées aussi bien aux directions
fonctionnelles qu’aux professionnels médicaux efjreamts. Comment ces nouveaux

acteurs de la gestion percoivent-ils ces instrus@riEt comment les mobilisent-ils ?
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2. L'évolution des robles de gestionnaire : transition vers les roles de

professionnels-gestionnaires et positionnement desgestionnaires

« traditionnels »

Dans le prolongement des études s’intéressant ngpléintation d’instruments de

comptabilité et de contrdle de gestion pour lefgssionnels du soin, se pose plus
généralement la question du passage du réle deciméalede cadre de santé, a celui de
meédecin et de cadre de santé responsable de mitenént ces derniers évoluent-ils en
tant que gestionnaires ? Quels sont les levielssereins a cette évolution ? (2.1.). Et

gu’en est-il des acteurs « traditionnels » de feesp gestionnaire ? (2.2.)

2.1.La transition vers le réle de « professionnel-gastaire » : quels freins et quels

leviers ?

Les chefs de pdle sont la cible privilegiée de reeherches, et ce sont principalement
les tensions et les contradictions issues de lesitipnnement mixte, entre médecine et
gestion, et la facon d’y faire face, qui sont aséfs. Burellier (2011) étudie ainsi le
travail identitaire mené par les médecins-gestimaagour faire face aux tensions de
réle liees au nouveau réle de chef de péle et pmrer la transition du role de médecin
au réle de chef de p6le. Quant a Burellier et Yalg2011), ils cherchent a étudier dans
guelle mesure les médecins responsables de pahéguek s’approprient ou pas leur

nouveau réle et identifient quatre modes d’ajustgndes médecins a leur role, selon
que l'accent soit mis sur l'adaptation du médeainnéme pour rencontrer les

exigences de l'organisation ou la manipulation ale environnement pour satisfaire ses
attentes personnelles. En dehors du « travail ividweel mené par le chef de pdle pour
s’approprier (ou pas) leur nouveau rble de gestiman Valette et Burellier (2014)

identifient des facteurs «externes » facilitatedes la transition vers un réle de

gestionnaire. Ainsi, si lidentité des chefs de epdkste avant tout meédicale, ils

s'approprient tout de méme des logigues économigue®nt enrdlés dans la gestion
lorsqu’ils mettent leur casquette de chef de piéde,le biais des instruments de gestion
et par l'intervention d’autres acteurs. lls soudighen particulier le role de tuteur et de
pédagogue joué par les cadres administratifs quurapagnent le péle, ainsi que le réle
des cadres supérieurs de santé de pdle qui, phikdiss avec la gestion, sont aussi des

vecteurs importants d’apprentissage a la gesties.r€cherches suggérent donc que la
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transition vers le r6le de chef de pble ne sepiast sans difficulté mais semble en cours.
Toutefois les mécanismes de cette transition, rigiad et les leviers, sont encore peu
documentés. Ces points méritent donc d’étre crepeés mieux comprendre la fagon
dont les chefs de pdle s’approprient de nouvelggqles de gestion. En particulier,
guel réle jouent les instruments de gestion dasstremsformations ? Sont-ils neutres,

ou au contraire des leviers, ou bien des freings tladoption de nouveaux roles ?

Concernant les cadres de santé, nous n'avons pasiseance d’études s'intéressant
spécifiguement aux cadres de santé responsabledate Nous pouvons toutefois citer
quelques travaux sur les cadres de santé qui rhedterévidence des conclusions
contradictoires. En effet, pour Detchessahar et/iGr009), le tournant gestionnaire
du systeme de santé francais a un impact impoetarégatif sur le travail des cadres de
santé, qui seraient conduits a délaisser I'encaginénte terrain, la communication et le
dialogue avec le personnel paramédical, au pdefitalimentation de « machines de
gestion » impersonnelles et lointaines. Cette ¢iégedu terrain des cadres de santé, au
profit de la gestion, est également souligné pamaPiet Gadea (2008) ainsi que par
Dumas et Ruillier (2011). D’autres auteurs (Could®] 1) considérent au contraire que
I'activité principale des cadres de santé restegdnisation des soins, et non pas le
contrdle de gestion. Selon lui, les cadres de gamaénent en charge ce type d’activité
uniqguement si elle est en lien avec la prise enrgehalu patient, qui reste la
préoccupation premiere des cadres de santé. Gelatres conclusions de Georgescu
et Riviere (2013) selon qui lorsque les cadresamésconsiderent que les injonctions a
la gestion sont contraires a leurs valeurs, ileraent leurs activités vers la prise en

charge du patient.

Le statut de cadre de santé de pdle reste toutgdéisfique a plusieurs égards : ils sont
supposés travailler en bindme avec le chef de pieitonomiser de la direction des
soins et sont responsabilisés sur des aspectsomyesties nouveaux, notamment
financiers. Ainsi, a 'image des interrogations wjua la transition du réle de médecin a

celui de chef de pble se pose la question de IBaloplu role de cadre de santé de pole.
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2.2.Le positionnement des administratifs : quel rble ?

Les réformes imposant la prise en charge par osrtaiédecins et cadres de santé
d’activités de gestion supposent la mise en ceuered@éégations de gestion des
directions vers les poles. Dans ce contexte de emg#ace des poles, des recherches se
sont ainsi intéressées au processus de contractiiadi et de délégation de gestion aux
responsables de pdle. Les recherches montrentaguask en ceuvre effective de la
contractualisation, avec délégation vers les p&lesleve de nombreuses difficultés. Le
rapport Fellinger et Boiron (2012) souligne le céége encore trés rudimentaire de la

contractualisation et la frilosité des délégatidagyestion :

En dehors des plus gros, plus rares sont les hdpéagant des contrats de pole
négocieés et signés, voire appliqués ; les projetpdale restent embryonnaires ou,
plus exactement, restent souvent congus sur less lzhes projets précédents ; les
délégations de gestion existent et se développeogrgssivement mais la
délégation de signature reste exceptionnelle, awvex réticence partagée entre
directeurs et chefs de péle, qui nous ont exprie@ peu d’intérét voire leur
absence de demande sur ce point. (...) Nos intedacsitont le sentiment que la
délégation de gestion s’adresse a des secteutediftiotellerie, petit matériel...)
du fait des tensions sur les moyens : en périodeesteiction budgétaire, il est
beaucoup plus difficile de déconcentrer la gestimnon recherche des marges sur
des enveloppes budgétaires plus transversales.ébenil est plus difficile, voire
impossible, de mettre en ceuvre des procéduredassdistes d’intéressement.
(Fellinger et Boiron, 2012, p. 44)

Outre le contexte budgétaire difficile, quelquesherches relatent la résistance de
directions fonctionnelles, voire méme des diredig@nérales, a donner aux poles une
pleine responsabilité de gestion (Valetteal, 2014), notamment du fait d’'un manque
de confiance dans les chefs de péle a étre demeaires responsables (Bérard,
2013a). Concernant spécifiguement les directiess réssources humaines, Croget
al. (2008) suggerent que des obstacles peuvent égatles® manifester du fait du risque

percu de perte d’influence.

Encore une fois ici, ces résultats sont émergémtdittérature s’est surtout intéressée
aux comportements des médecins et a leur positioanevis-a-vis de ces nouveaux

impératifs de gestion, alors que la question deoli@ion des roles des gestionnaires
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« traditionnels » n'a été que trés peu abordéert®uu’entrée des professionnels de la
santé dans la sphere gestionnaire et I'évolutianrdies des gestionnaires traditionnels
sont interdépendants. En effet, les professionmakdicaux et soignants sont
progressivement positionnés comme des acteursniégitde la gestion, qui n’est donc
plus I'apanage des seules directions fonctionneti@ss désormais aux mains de la
sphére médicale et soignante. Cela pose la quedgideur réle au sein de I'hdpital : si
délégations de gestion et appropriation du rol@eionnaire par les médecins et les
cadres de santé de pdle il y a, alors commentitestidns fonctionnelles doivent-elles
évoluer dans leurs fonctions ? Quelle est la ptade réle des acteurs traditionnels de la
gestion qui jusque-la en avait 'apanage ? Cetbduéon du rle des administratifs a été
peu questionnée, pourtant la réforme de la nouvgdievernance, en légitimant les
professionnels du soin comme des acteurs Iégitolees gestion, constitue également

un bouleversement pour les directions fonctionselle

Il nous semble donc nécessaire d’aborder la quesid’appropriation du role de chef
de péle et de cadre de santé de pdble dans unesptivepplus large, en nous intéressant
a I'évolution concomitante des rbdles des directioh®tude approfondie d'un
établissement spécifique et de I'ensemble des &ctayant des responsabilités de
gestion (chefs de pdle, cadres de santé de paleeetions) que nous proposons dans

cette thése peut ainsi contribuer a apporter desaits de réflexion supplémentaires.
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Partie 2. Synthése

Les réformes du systeme de santé francais prescrivede nouveaux modes de
fonctionnement pour les hopitaux publics, dans lesgels les frontieres entre la
cliniue et la gestion sont atténuées. Mais les dgts empiriques des études
meneées, a I'étranger et en France, montrent une ngsn ceuvre plus difficile que ce
gue laissent supposer les réformes sur le papiere gui souléve des questions trés

concrétes quant au déploiement de ces réformes.

Ces interrogations concernent tout d'abord [lutilisation et I'impact des
instruments de contréle de gestion qui sont impladis dans les hépitaux, a un
niveau de plus en plus détaillé et décentralisé. Eeecherches francaises concluent
a des effets modestes au regard des attentes :’snplantation de ces instruments
semble conduire a une sensibilisation aux codts ¢aine dans les établissements de
soins, ils ne semblent pour I'instant que peu impaer les pratiques médicales et les
modes d’organisation, alors que c’est a ce niveaweg semble se situer les enjeux les
plus importants en termes de performance, d’'un poinde vue économique mais
aussi en termes de qualité et de sécurité des soif@es études n'avancent pour
l'instant que peu d’explications a ce constat. Quaraux expériences étrangeres, les
études montrent des effets plus concrets, avec unationalisation des pratiques,
mais elles ne permettent pas de comprendre les raiss qui ont conduit & ces
résultats. Il nous parait donc intéressant de noupencher sur la fagon dont les
instruments de contrdle de gestion sont trées condemment percus et mobilisés par
les acteurs des hopitaux francais afin de mieux cqgrendre les freins et les leviers

du déploiement de ces instruments dans les étabkssents.

Le processus de transition vers les rbles de prof@snnels-gestionnaires et le
positionnement des gestionnaires « traditionnels pose également question. Les
études menées sont encore tres parcellaires. L'atiion s’est majoritairement

portée sur la transition vers le role de chef de @é, alors que celui de cadre de
santé de pole est mis de coté. Pourtant, méme ss ckerniers ont déja un pied dans
la gestion, ils doivent faire face a de nouvellesesponsabilités, financiéres
notamment. De méme, I'évolution du rble des gestioaires « traditionnels », en

réponse a cette entrée du corps médical et soignaddns la gestion, n'a été que peu

appréhendé, alors que des études suggerent une iiflité pour les administratifs a
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déléguer aux péles. Il s'agit donc de s’interrogesur les freins et les leviers de cette
évolution des réles, non dans une approche parcella mais dans une approche
holistique, en tenant compte de tous les acteurs tkegestion : les chefs de péle, les

cadres de santé de pole et les administratifs.
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CHAPITRE |. CONCLUSION ET IMPLICATIONS POUR NOTRE
RECHERCHE

Le cloisonnement entre la sphere médicale, la splsaignante et la sphéere

administrative, la contrainte budgétaire croissattia nécessité de fournir des soing de

qualité, ont abouti a des réformes importantes danf®nctionnement des hbpitalix

publics, en termes de financement et de gouvernabes réformes ont conduit
I'implication d’'une partie du corps médical et paedical dans la gestion de I'hopit

via la création de péles et la nomination de cliefgdble et de cadres de santé de

chargés de son pilotage. En support de ces noawalissions de gestion, et dans le

contexte de passage a la T2A, des instrumentsmed@de gestion sont massivem

implantés dans les poles et il est attendu quecloets de pdles et cadres de santé de

pole s’en saisissent et deviennent des gestiormnaa@dle.

Qu’en est-il dans les faits ? S’il y a originellamheine indépendance forte entre «

opérationnels » du terrain et le « sommet stratégig le positionnement d’'une par

du corps médical et soignant comme des gestiormeairéntroduction d’'instruments de

comptabilité et de contréle de gestion dans leegdliniques n’est pas naturelle. L

recherches empiriques ont permis de dresser undéglieux de la mise en ceuy

concrete de ces réformes dans les établissementsanig publics. Concernant

I'introduction de nouveaux instruments de contiddegestion pour diffuser une logiq
médico-économique nouvelle, les études en Frantelent a davantage d’impact S
les représentations des acteurs que sur les peatigfules modes d’organisation, m
n'avancent que peu d’explications a ce constatc@want I'adoption par les médeci
et cadres de santé de rdles de gestionnaires, tietesé restent parcellaires

majoritairement centrées sur les médecins. |l s@gnc de s'interroger sur les freins
les leviers de cette évolution des rbles dans ppeoahe holistique, en tenant comj

de tous les acteurs de la gestion.
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Ainsi, nous nous intéressons dans cette thesendeleble des acteurs ayant U
responsabilité de gestion au sein des hépitauxigayld savoir les médecins chefs

pble, les cadres de santé de pble et les acteursnigttatifs. Au regard de

ne
de
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transformations en cours dans les hoépitaux pubdiosFrance et des recherches

empiriques menées, nous cherchons a répondre askans suivantes :

Comment les médecins chefs de péle, les cadresadi sle pble et les administratifs
percoivent-ils et mettent-ils en pratique les instments de contrble de gestian

nouvellement diffusés ?

Quels sont les leviers et les freins a I'adoptioesdrles de chefs de pble et de cadres
de santé de pble, et comment les rbdles des admaifst évoluent-ils en

conséquence ?
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CHAPITRE Il. INSTRUMENTS DE GESTION ET ROLES
ORGANISATIONNELS DANS LA LITTERATURE
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Afin de répondre aux questions posées précédemmens, nous tournons vers deux
corpus de recherche susceptibles de nous appomteéclairage et des pistes de
réflexion.

Le premier champ de la littérature que nous malrbks dans la premiere partie, a trait
aux instruments de gestion. En effet, nombre de&tusht suggéré que les instruments
de gestion, loin d’étre de simples artefacts nsuttefidéles au service du gestionnaire,
peuvent étre porteurs d’effets propres et ainraer les organisations auxquelles ils

prennent part.

Par ailleurs, I'émergence de « professionnels-gastires » dans les hdpitaux peut étre
plus généralement reliée a I'établissement de reuwerbles organisationnels a
caractéere hybride. Nous nous penchons donc sactmfdont les roles organisationnels
et leur hybridation est abordée dans la littératatesoulignons la nécessité d’'intégrer
differemment les instruments de gestion dans la®alorsque I'on étudie la formation

et I'évolution des rbles dans les organisations.
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Partiel. Les instruments de gestion: une apparenceeutre, mais une

transformation inévitable des acteurs qui y sont aociés

La gestion est aujourd’hui une pratique trés imagrntée. La stratégie se construit sur la
base d’instruments de planification tels que larim@tBCG (Boston Consulting Group),
le marketing mobilise de nombreux instruments ggis les logiciels CRM (Consumer
Relationship Management), la gestion des ressoulzgmaines n’est rien sans
descriptifs de postes et supports d’entretienseggibnnels, et le contrdle de gestion est
centré sur des budgets et des tableaux de bordinsgsments de gestion sont des
éléments essentiels de la vie organisationnelleeEsens, ils constituent aujourd’hui un

champ d’étude a part entiere des sciences de gestio

Les approches pour étudier les instruments deogestbnt tres variées, comme en
attestent Chiapello et Gilbert (2013) qui recenseah plus des approches
« traditionnelles » de recherche sur les instrumeet gestion (que nous développons
dans le point 2.), pas moins de dix «theses antalles approches foucaldiennes aux
approches conventionnalistes, structurationnistets, Parmi ces recherches, la
perspective néo-institutionnelle s’est considénaiglet développée. Ce type d’'analyse
permet de lire l'adoption des instruments de gastocomme des processus
d’'isomorphisme au sein d’'un méme champ et interdageature et le degré de ces
adoptions. Les instruments de comptabilité et derote de gestion seraient ainsi des
« mythes rationnels » (Carruthers, 1995), adopa#dgs organisations non pas dans un
objectif d'efficience mais par rapport a des enjelexlégitimité, afin de se conformer
aux prescriptions du champ auquel appartient loiggion (Meyer & Rowan, 1977).
Cette conformation serait cérémonielle et ne caadtupas systématiquement a des
changements dans le fonctionnement interne deshisegeons : un découplage entre
'adoption affirmée d'un instrument de gestion ais | pratiques effectives de
I'organisation peut ainsi étre observé, par exenpgmar répondre a des demandes
multiples et souvent conflictuelles. (Covaleski &rdhnith, 1983 ; Pettersen, 1995 ;
Abernethy & Chua, 1996). D’autres recherches nakdnt ce découplage : la question
du changement comptable a motivé plusieurs rechsrchettant I'accent sur les
processus d’interaction entre institutions, orgatnisis et pratiques (Burns & Scapens,
2000). Ainsi, si les instruments de gestion sonbpéés dans une perspective de
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|égitimation, ils peuvent avoir par la suite defetsf structurants sur les pratiques des
organisations, voire jouer un role dans un changémstitutionnel : les instruments de
gestion peuvent par exemple étre un support duaitranstitutionnel (Brignall &
Modell, 2000), ou bien constituer des vecteurs diiiintionnalisation d’'une nouvelle
logigue au sein d’'une organisation (Hasselbladh &lliKikos, 2000 ; Dambrin,
Lambert, & Sponem, 2007 ; Ancelin-Bourguignon, $ayl& Zarlowski, 2013).

Dans cette thése, nous nous intéressons a |'usexgeet qui est fait des instruments de
gestion, et a leur influence sur les acteurs, legpsésentations, leurs activités et leurs
comportements au sein d’'une organisation. Les @appsocitées précédemment ne sont
ni indépendantes ni contraires, mais plutét compléaires. Si nous reconnaissons
I'intérét de ces perspectives variées, nous cimdrens cependant notre sujet a étudier
la maniere dont la mise en pratique d’instrumerdscdntrole de gestion peut étre

porteuse de transformations sur les membres d’'uvgensation. Par conséquent, nous
nous attachons dans notre revue de littérature thranen exergue les roles que la

recherche tend a préter aux instruments de geddins la constitution des organisations
ainsi que les effets, plus ou moins attendus, @seiristruments de gestion peuvent

générer.

Nous entamons cette revue de littérature par urimitten de ce nous appelons

instrument de contrdle de gestion (1.). Nous ssuemsuite les recherches s’intéressant
aux roles et aux effets des instruments de gestiotes organisations par rapport aux
approches dites traditionnelles des instrumentged¢ion (2.), avant de nous intéresser
a proprement parler a la fagcon dont les instrumaatgestion transforment les fagons de

voir, de penser et d’agir (3.).

1. Les instruments de contrble de gestion : élémentg diéfinition

Nous proposons dans cette premiere section deegigrde définition des instruments
de controle de gestion pour mieux cadrer I'objetrdeherche. Nous proposons la
terminologie d’instrument de gestion et non celudl de gestion (1.1.). Nous verrons
de plus que les instruments de contréle de gestbahun type particulier d’'instruments
de gestion (1.2.).
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1.1.De l'outil de gestion a l'instrument de gestion

Si nous utilisons depuis le début de cette thesetian d’instrument de gestion, et non
celle d’outil de gestion, c’est que la notion dtmsnent nous parait plus adaptée a
I'univers de la gestion, fait d’hommes et d’'idéBsus avons toutefois a apprendre des
« outils » de gestion, car beaucoup d’auteurs odsant d’utiliser cette expression pour
désigner ce que nous appelons instruments de gegtioétons-nous donc quelques

instants sur les outils de gestion et sur ce qréd®uvrent.

Dans son acception courante, le terme d’outil aesigelon le Larousse, « un objet
fabriqué, utilisé manuellement ou sur une machimar préaliser une opération
déterminée » : la notion d’outil dans le langagerant renvoie ainsi a l'ustensile de
travail de I'artisan, au prolongement de sa maiib@s, 1998). Accolé a la notion de
« gestion », I'outil acquiére cependant une dimam&nmatérielle, puisque I'opération
n'est pas réalisée sur de la matiére a propremanérpmais sur des personnes, des
actions, des ressources, des données, des inforrmaétc. Pour David (1998), I'outil
de gestion est « un dispositif formalisé permettaction organisée». La définition de
Moisdon (1997) est plus explicite, il s'agirait deoute formalisation de l'activité
organisée [...], tout schéma de raisonnement reliEntfacon formelle un certain
nombre de variables issues de l'organisation etirdes instruire les divers actes de
gestion ». Ces deux définitions se rapprochentess ®u elles précisent a la fois la
nature de l'outil («un dispositif formalisé », rschéma de raisonnement ») et sa

finalité (permettre « I'action organisée », « inge les divers actes de gestion »).

D’autres auteurs se sont intéressés aux differaaaegposantes des outils de gestion.
Hatchuel et Weil (1992) décrivent les outils detigescomme |la composition de trois
éléments en interaction. L'outil de gestion renvtoigt d’abord & un substrat technique,
qui correspond a l'artefact méme sur lequel esbliétautil et qui lui permet de
fonctionner. Cette structure apparente correspdadéalité objective par lequel I'outil
de gestion est localisé (Chiapello & Gilbert, 2018y support concret de ['outil
(Gilbert, 1998). L'outil de gestion est égalemenmis® sur ce que Hatchuel et Welil
(1992) appellent une philosophie gestionnaire. hdopophie gestionnaire de I'outil
correspond a l'esprit dans lequel le maniement'aldil est envisagé. Cette idée est
reprise par Chiapello et Gilbert (2013) qui atteb@ tout outil une dimension

fonctionnelle par laguelle I'outil de gestion a uiralité organisationnelle. Un outil de
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gestion doit donc servir a la gestion de l'orgatiisa selon la perspective de la
direction. La dimension fonctionnelle rejoint doFidée que des fonctions officielles
sont attribuées aux outils de gestion, en lien daeperformance de I'organisation.
Enfin, toujours selon Hatchuel et Weil (1992), ma#ils de gestion renvoient a une
vision simplifiée des relations organisationnellasisque les principaux acteurs et roles

autours de I'outil sont définis.

Toutefois, dans son acception courante, le termetidimet I'accent sur I'aspect concret
et matériel, ce qui a parfois été critiqué dansddre de la notion d’outil de gestion
(Gilbert, 1998 ; Bourguignon, 2006 ; Aggeri & Labgt2010) . En effet, la littérature
en gestion emploie souvent et de facon relativenmetifférente les notions d’outils et
d’'instruments, et ce pour désigner des objets reifis. Les notions d'outils et
d’instruments sont distinctes et reposent sur cengpourrait appeler des philosophies

différentes, qu’il importe d’expliciter.

Selon Gilbert (1998), la notion d’outil met tro@d¢cent sur le concret et conduirait a

penser qu'’il joue un réle purement passif :

Il est fréquent de désigner par «outil » les meydéormalisés, matériels ou
conceptuels, par lesquels le gestionnaire met emeoeune technique de gestion.
Pourtant, au sens strict, un outil sert & agirlaunatiere, a fabriquer une famille
d’objets concrets (ou des parties de ceux-ci). &dion est physique, elle se plie
aux lois naturelles. L'appellation d’outil a peuted pour avantage de mettre
I'accent sur les exigences de l'action et I'impoda du concret. Mais elle a
sGrement pour inconvénient de réifier les moyensés, en les regardant comme
s'il s'agissait d’'objets intervenant dans un milieerte. Nous rejoignons l'avis de
Colasse (1996) pour qui le mot « outil » est daggeret comme tel a proscrire,
parce qu’il suggeére, a tort, que I'on a affairendinstrument passif. (Gilbert, 1998,
p. 22)

Cela suggeére alors que le mot « outil » n'est masément adapté aux sciences de
gestion qui ne peuvent se résumer a un universriela&insi, d’autres auteurs utilisent
plutét la notion d’instrument qui semble plus peetite pour les sciences de gestion.
Au contraire de la notion d’outil, I'instrument eespond a une acception plus large et
n'est pas nécessairement destiné a agir sur quelepse de matériel, puisqu’il peut agir

sur des données et sur des gens (Gilbert, 1998)Iu3e comme souligné par Aggeri et
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Labatut (2010), I'instrument est, bien davantage Eoutil, le produit d’'une opération
de pensée intellectuelle, d’'une activité de corioaptll est activé non par la main,
comme le ferait un artisan avec un outil, mais pesprit, comme le ferait un
gestionnaire avec un instrument de gestion. Gill{¢898) propose un tableau
récapitulatif des différences conceptuelles ergsenlotions d’outil et d’'instrument, que

nous reprenons ici dans son intégralité.

Tableau 1 : Différences conceptuelles entre outik enstrument de gestion (d’apres

Gilbert, 1998)

Outil Instrument de gestion

Identification Les caractéristiques Les caractéristiques

physiques (longueur, largeur,jdéologiques (concepts,

poids, matieres, ...) savoirs, croyances...)
Objet La matiere Les données, les personneg
Activation La main L'esprit
Utilisation Artisan, métier Gestionnaire, fonction
Principes d’'action Simples : fendre, couper, | Complexes : décrire,

scier, percer... analyser, évaluer...

La notion d’instrument intégre également une dir@ngolitique, car il est, de fagcon
plus ou moins explicite, le véhicule d'un desseikgderi & Labatut, 2010). Le
gestionnaire n’est ainsi pas un simple actionneufidstrument mais est porteur de

buts organisationnels (Gilbert, 1998).

Ainsi, étudier les instruments de gestion, et nas [es outils de gestion, conduit a
analyser non seulement sa conception, mais aussissges dans le cadre d’actions
organisées et finalisées, et les effets quils ssudceptibles de produire sur les
comportements des autres acteurs (Aggeri & Laba@iQ). La notion d’instrument a
été trés développée par le psychologue Vygotsk@4)1 Quis par Rabardel (1995) et
Lorino (2002) ensuite, pour mettre en avant le dide artefacts dans la médiation des
activités humaines. En effet, les approches ingniales considérent linstrument
comme une entité fondamentalement mixte, constitide artefact ou d'un ensemble
d’'artefacts, matériels ou symboliques, et d'orgaeisrs de l'activité dit schémes

d’utilisation, qui comprennent des dimensions repndatives et opératoires.
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L’instrument a donc une double nature objectivar{&fact : signe matériel présent dans
la réalité) et subjective (actions prises dans ontexte unique selon un schéme
d’utilisation). La notion d’'instrument a donc le mé de s’ancrer dans un milieu social,

au contraire de la notion d’outil qui peut conduirgnorer les individus dans I'analyse.

Nous préférons donc la définition de Gilbert (1998ui désigne par le terme
d’'instrument de gestion teut moyen, conceptuel ou matériel, doté de propriés
structurantes, par lequel un gestionnaire, poursuignt certains buts
organisationnels, dans un contexte donné, met en veel une technique de gestiom»
(Gilbert, 1998, p. 24). L'auteur détaille ensuies |differentes dimensions de cette

définition :

- Linstrument est un moyen, conceptuel ou matériéhstrument n’a donc pas
de fin en lui-méme. Aucun instrument de gestionpencipe, ne se substitue a
la volonté du gestionnaire. Ce moyen peut étre eqaioel ou matériel, il est le
plus souvent conceptuel (les machines et ordinsitpar exemple, ne sont qu’un
support des instruments)

- L’instrument a des propriétés structurantes : fiunment de gestion n’est pas
neutre mais agit sur le contexte, transforme llimfation en donnée et organise
les rapports sociaux.

- Le gestionnaire est porteur de buts organisatiannel gestionnaire, individu ou
groupe, n'est pas un simple actionneur de l'insgomil prépare et met en place
les conditions nécessaires a l'atteinte du butedign qui a justifié le recours a
l'instrument. Mais il n’est pas seulement un rel@nactionnel, il est aussi un
acteur social doté d’'une volonté propre et dondeoord’enjeux, qui vont
orienter son comportement dans les usages derlimsnt.

- Linstrument est contingent : I'instrument, bienegpartiellement transposable
dans des contextes difféerents, n’existe qu'a tsawer ensemble de données
sociales et organisationnelles se situant autoduidet soutenant avec lui des
rapports qui lui donnent sa fonction et son sems. éffets de I'instrument sont
donc conditionnels et relatifs.

L’instrument est basé sur une technique de gestidiinstrument véhicule des
expériences, des réflexions, des représentatioas, tdéories qui lui ont donné

naissance. Il contribue avec d’autres instrumemtnatituer une technique de gestion.
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1.2.De l'instrument de gestion a 'instrument de colgrde gestion

Les instruments de gestion recouvrent plusieursadioes, aussi bien les ressources
humaines, la logistique que le contréle de gestidous nous intéressons dans cette

thése aux instruments de gestion qui relevent duaitte du contrdle de gestion.

Malmi et Brown (2008) distinguent quatre types dentdle: le contrble de
planification (plans d’actions opérationnels etnifiaation a long terme), le contréle
cybernétigue (budgets, systemes de mesures fimasacide mesure non-financiéres et
hybrides), le contréle administratif (gouvernanstucture organisationnelle, politique
et procédures) et le contréle culturel (clans, wage symboles). Dans une acception
large, le contréle de gestion renvoie donc a urembée de mécanismes formels mais
aussi informels, mis en ceuvre pour atteindre dds brganisationnels. Ces buts
organisationnels sont variés selon les approchesodurble de gestion : cela peut étre
l'aide a la prise de décision (Malmi & Brown, 2008 mise en ceuvre de la stratégie
(Anthony, 1988), I'apprentissage organisationneleethangement (Ferreira & Otley,
2009), et plus généralement la coordination de iafi@s et d’horizons de temps
différents par le partage d’une représentation canerde I'entreprise et de ses finalités
(Bouquin, 2005).

Pour notre part, nous nous intéressons dans dette taux dispositifs formels de
contrdle au niveau cybernétique, ou en d’autramdsraux instruments qui permettent
au gestionnaire qui poursuit certains buts org#éoisaels de disposer de mesures,
d’indicateurs de performance, financiers et noasitiers. Nous spécifions ces

instruments de contréle de gestion dans le cadretie étude de cas.

Nous adoptons donc a présent le terme d’instrumergestion, et non plus d’outil de

gestion. Notons toutefois que dans les approchiemditionnelles » des instruments (de

gestion — que nous présentons ci-apres en 2. eskellpt étant celui de la neutralité
serait plus adapté d'utiliser le terme d’outil, sngiour des raisons de simplicité [de

lecture nous gardons le terme d’'instrument de gegtour la section a venir.
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2. Les instruments de gestion dans les approches traidnnelles : entre

neutralité et minoration de leur fonction

Jusqu’aux années 1980, la réflexion sur les ingnisnde gestion a été trés lacunaire
(Aggeri & Labatut, 2010 ; Chiapello & Gilbert, 2013A cette époque, une part
importante de la recherche en théorie des orgamisahe s’intéressait nullement aux
instruments de gestion, considérés comme secosd#ares I'analyse des phénomenes
organisationnels, ou simplement ignorés et passgs slence. A ce propos, Chiapello
et Gilbert (2013) reviennent sur le courant deati@hs humaines, dans lequel seules les
interactions humaines sont dignes d'intérét, ouoendes approches en termes de
culture organisationnelle ou la place des artefgestionnaires est également minorée.

Quant aux approches considérant les instrumergesteon comme des éléments dignes
d’intérét, elles reposent sur une perspective ditationnelle » (Chiapello & Gilbert,
2013), dans laquelle les instruments de gestioh Isoprolongement de la volonté du
gestionnaire, en dautres termes des artefactsreseuDans cette perspective, les
instruments de gestion sont des vecteurs essenfifficacité et de rationalisation.
Pour Fayol (1916, cité par Chiapello & Gilbert, 3D1« I'outillage administratif » est
ce qui permet de mettre en ceuvre sa doctrine dgahisation scientifique du travail,
d’assister le décideur rationnel dans la planiitcatet le contrdle du travail. Les
instruments de gestion sont donc des élémentstedsete la structure formelle de
I'organisation et garantissent l'efficience des dibons de gestion. Les auteurs
soulignent que plus tard, Simon (1947) actualifa¢an de concevoir les organisations,
par la prise en compte des capacités cognitivegndesdus et de leurs comportements,
mais reste dans une perspective rationnelle. Eet, giiarce que les instruments de
gestion sont un moyen d’accroitre la rationalitditée des décideurs, ils permettent de
mieux prévoir, mieux contréler, mieux décider, paacroitre I'efficacité de I'action du

gestionnaire.

Originellement, les instruments de gestion répohdemc de ce que Lorino (2002)
appelle une conception « représentationniste >sndésiments de gestion. L’instrument
de gestion est considéré comme une représentatijeetive » de la réalité, dont
I'objectif principal est de produire des types diass ou de décisions de fagon
prédictive et déterministe. Les instruments soppssés induire des comportements ou

des types d’action clairement spécifiés, selonlim®&on cause-conséquence directe. La
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pertinence de l'instrument vient de sa fidélité slareprésentation de la réalité, de ses
qualités techniques intrinseques, de son desigmsttiment n’est donc que le

réceptacle des intentions de son concepteur (Gdnz012).

Il est donc fait abstraction des dynamiques d’asteet du caractere subjectif de
I'interprétation, puisque que la relation entradirument et I'acteur est ignorée (Lorino,
2002). La subjectivité de l'individu n’est pas griesn compte. L'instrument de gestion
existe par lui-méme et est autonome, en ce s&impose a I'acteur qui s’y conforme.
Ce dernier entretient un rapport d’extériorité kaal’instrument : il est un individu
désincarné, sans désirs, stratégies, buts outélelhin’est pas tenu compte des effets de
I'instrument sur les autres sujets ni aux effetsetaur de l'instrument sur le sujet, car
I'instrument de gestion est considéré comme idéglagnent neutre. Vide de toute

puissance, il ne fait qu’appliquer I'énergie quiettansmet I'utilisateur (Gilbert, 1998).

Dans cette conception fonctionnaliste des instrusmele gestion, l'instrument de
gestion a donc principalement une fonction d’omaraiGilbert, 1998), par lequel le
professionnel poursuit un but de gestion et utdiseconséquence le moyen technique le
plus adapté pour atteindre un but de gestion.aljis’d’instruire les divers actes de la
gestion : prévoir, organiser, commander, coordgnocentréler (Fayol, 1916, cité par
Chiapello & Gilbert, 2013).

En outre, parce que les instruments de gestioncemses représenter le réel de maniéere
« objective », il leur est également attribué umection de compréhension du réel. Les
instruments de gestion sont donc un moyen de caormdmeson environnement (par
exemple économique, via le taux d'inflation etdent de chémage), d’évaluer la santé
d’'une entreprise via quelques ratios comptablesaiesi de mieux analyser des

situations de gestion complexes.

3. Les instruments de gestion dans une approche renogl¢ée: les

transformations du voir, du penser et de I'agir

Le développement d’'une approche alternative ddsumgnts de gestion se développe

dans les années 1980, en France avec les travalictiel Berry notamment (Berry,

1983), mais aussi dans le milieu anglo-saxon aesctilavaux en comptabilité et
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contréle de gestion de Hopwood (e.g. Hopwood, 19887) ainsi que Burchedt al
(1980), qui ont trouvé une expression dans la rédoeounting, Organizations and
Society fondée en 1976 par Anthony Hopwood et dont I'bleigt de développer une
approche de la comptabilité sous un angle socigleggiCes travaux ont en commun de
considérer que les instruments de gestion ne sastdps artefacts neutres, mais des
objets essentiels de la vie organisationnelle lgmeffets dont ils sont porteurs sur les
systemes sociaux, et ce bien au-dela de l'accroesse supposé de l'efficacité de

I'action du gestionnaire.

La naissance de cette approche est généralemeontiéessau développement de
I'approche comportementaliste initiée par Jameschlan théorie des organisations
(Aggeri & Labatut, 2010 ; Chiapello & Gilbert, 201&yert et March (1963) proposent
en effet un renversement de perspective, puisaqugdhisation n’est plus considérée
comme un systeme de traitement de I'informatioronaiel, mais comme un ensemble
de coalitions d’acteurs aux intéréts divergentsjvgonés par des jeux de pouvoirs et
dont les comportements sont essentiellement calqeés des routines
organisationnelles, qui cristallisent des compoeitsn passés et ne sont donc pas

nécessairement efficaces du point de vue de lanmeahce de I'organisation.

Quel est alors le statut des instruments de ge8ticapproche comportementaliste en
théorie des organisations bouscule la vision ti@tielle selon laquelle les instruments
de gestion auraient une fonction neutre d’opérasant a accroitre I'efficacité des
actions du gestionnaire. Pour Berry (1983), letrumsents de gestion constituent une
« technologie invisible » qui, sous couvert d’'upparente neutralité technique, ont en
réalité des effets propres et structurants suptganisations. « Abrégés du bien et du
vrai », les instruments de gestion peuvent avos d#ets nocifs, en ce qgu’ils
engendrent des automatismes de comportement qapgeht a la volonté humaine. Il
convient donc de s’interroger sur la mise en ceaffictive des instruments de gestion
et leurs effets concrets, et non plus seulemesid ffonctions supposées et a l'intention
affichée. Cela suppose de s'intéresser au systewial glans lequel l'instrument est

encastré.

Etudier les instruments de gestion, leur mise atique et leurs effets, c’est donc faire
le postulat que systeme technique et systéme soeiabnt pas deux mondes distincts.

Au contraire, « technique et social habitent le ménonde, s’enchevétrent, constituent
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des catégories analytiques et non des réalitéddr@onaturel. Le moindre outil de
gestion (un tableau de bord, une feuille de tereps)katuré de social, et la vie sociale
des organisations est gorgée d’outils. » (ChiaplGilbert, 2013, p. 28). L'instrument
de gestion, loin de n’étre qu’un substrat techniqaeeét une dimension sociale. Dans
cette perspective, I'objet d'étude n’est pas lacemiion dinstruments de gestion
efficaces mais renvoie plutét a une interrogatioarq a leurs effets sur les dynamiques

socio-organisationnelles.

Nous pouvons dégager deux grandes idées danttatlire quand il s’agit d’étudier le

pouvoir d'influence des instruments de gestion.gdemier pan de la littérature tend a
dénoncer certains effets des instruments de coilifgiadt de contrdle de gestion en ce
gu'ils seraient porteurs de projets de dominatipécgiques auprés des individus, des
organisations et plus généralement de 'ensembla deciété (3.1.). Un autre pan, qui
ne porte pas spécifiguement sur les instrumentsatrole de gestion, préte aux
instruments de gestion des réles plus positifscemu’ils seraient des supports a la

constitution et aux évolutions des organisation3.]3

3.1.Les instruments de comptabilité et de contrble ektion comme véhicules discrets

mais efficaces d’'une doctrine économique

Certaines recherches s’attachent a mettre en guaries instruments de comptabilité et
de contréle de gestion sont des véhicules d'undridecéconomique aupres des
individus, des organisations et plus généralementiadsociété dans son ensemble
(3.1.1.). Cette «économisation » (Miller & Pow@013) du monde serait rendue
possible par l'apparence neutre des instrumentsaseptabilité et de contrble de

gestion, ainsi que par leur ambivalence (3.1.2).

3.1.1. Les instruments de comptabilité et de contrélgekion « économisent » les

comportements individuels, organisationnels etéaci

Certains auteurs cherchent tout d’abord a remettrguestion I'apparente neutralité des
instruments de gestion et & montrer qu’ils sontquus d’une doctrine gestionnaire et
économique spécifique, influencant par-la les catemoents des individus, les

organisations et plus largement 'ensemble de @éta Il s’agit ainsi de mettre en
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avant la performativité des dispositifs de compiigbiet de contrdle de gestion. Le
terme de performativité n’est pas toujours utibsétant que tel (par exemple, Miller et
Power (2013) parlent de « force productive »), ndaisacon générale il s’agit de mettre
en évidence le fait que les dispositifs de comfitalgt de contréle de gestion fagconnent

le monde auquel ils s’appliqguent a leur image : tgpothéses, valeurs, normes,

logiques, etc. incorporées dans ces dispositiféaésent dans la pratique.

Dans cette perspective, les instruments de contipdabt de contrble de gestion sont
tres généralement vus comme des vecteurs d’'« éagsatom » €conomizingMiller &
Power, 2013a) du monde. Par économisation, lesiauntendent « les processus et
les pratiques par lesquels les individus, les @étwet les organisations sont constitués
comme des acteurs et des entités économiquesnédé rsens courant de réduction des
colts ou faire des économieS xMiller & Power, 2013a, p.560). En effet, les
instruments de comptabilité et de controle de gessont porteurs de conventions, de
valeurs et de normes spécifiques, qui sont traresmigu sein de la société méme, des

organisations et des individus.

Un premier pan de la littérature a mis en avarftefeperformatif des dispositifs de
comptabilité et de contrdle de gestion dans deleatds plus larges que I'entreprise,
dans la mesure ou ils s’inscrivent dans la socgdés un gouvernement, ou encore un
champ institutionnel. Ces recherches s’inscrivensiadans la lignée de I'ouvrage de
Hopwood et Miller (1994), selon lequel la comptaéilest une pratique « sociale et
institutionnelle ».

Ainsi, dans une perspective foucaldienne, lesunsénts de comptabilité et de contréle
de gestion sont des technologies de gouvernemenpegmettent de traduire et de
mettre en ceuvre les programmes du gouvernemerad saciété et les citoyens qui la
constituent. Miller & O’Leary (1987) montrent air@mment la budgétisation en colts
standards permet le déploiement de I'action goweraentale aupres de la population.
Loin de constituer un perfectionnement techniqueadmmptabilité, la budgétisation en

colts standards est analysée comme le déploiengemiratiques calculatoires dont

5 “By economizing, we mean the processes and peactiirough which individuals, activities, and
organizations are constituted as economic actaiseatities, rather than the popular sense of reguci
costs or making savings” (Miller & Power, 2013, 0%
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I'objet est, en lien avec d’autres dispositifs tgle le développement des principes de
gestion scientifiques, de rendre le citoyen gouaela et efficient.

D’autres auteurs s’inspirent de Bourdieu pour rendompte de la fagcon dont la
comptabilité et le contrdle de gestion reproduigentransforment les rapports de force
a l'ceuvre dans le systeme économique et socialeOestkal (1998) montrent ainsi

comment la mise en place d’'un systeme de planificdiudgétaire et d’indicateurs de
performance dans des musées canadiens conduit meatsy la valeur du capital

economique du champ, au détriment du capital alltet ainsi transforment les valeurs
légitimes de ce champ : non plus le souci premerla représentation culturelle

authentique, mais le souci de la génération dentesze

La comptabilité et le contrble de gestion sont @g&int des vecteurs d’économisation
des organisations, qui deviennent des entités éugoues. Ce mouvement
d’économisation est particulierement frappant ddes secteur public (musées,
universités, hopitaux), dont I'objet n’est origiteehent pas le profit. Hood (1995) parle
de «colonisation comptable » adcountingizatioph: « lintroduction  d’une
catégorisation par les codts toujours plus expliclans des domaines ou les colts
étaient auparavant agrégés, regroupés ou indéfihigHood, 1995, p. 93). Dans le
domaine de la santé, les instruments de comptabdit de contrble de gestion
apparaissent alors comme un moyen de traduire t&lma’efficience économique des
réformes adoptées au niveau des organisations.ffBl) @mme souligné par Lowe
(2000), les systemes comptables constituent dansriganisations un support de la
mentalité de profit et de I'éthique rationalistegr dls incorporent des hypotheses

spécifiques d’organisation, de rationalité, d’aitéoet de temporalité.

Dans cette perspective, Chua et Degeling (1993)temteten évidence les effets
multiples de la mise en place d’'un systeme de pai¢mprospectif DRG en 1983 sur les
hépitaux du systeme de santé américain. En tant mgéeanisme d’allocation des
ressources basé sur des techniques comptablesdEaerDRG a radicalement changé
la problématique de la santé. D’'une part, la sastémaintenant pensée en termes de

problématique budgétaire et d’efficience économjagtenon plus en termes d’équité

% « the introduction of ever-more explicit cost gaezation into areas where costs were previously
aggregated, pooled or undefined. » (Hood, 19993p.
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dans l'accés aux soins. D’autre part, le systemepaiement prospectif redéfinit
I'hépital au sein d'un modele économique. L’hopitdest plus compris comme le
fournisseur de services de soins pour traiter ddadies, mais comme une firme multi-
produits (classés dans les DRG), en compétition Bagautres hdpitaux pour produire
et vendre a un unique acheteur (Medicare, systéagsutance santé géré par le
gouvernement pour les plus de 65 ans) a prix fiesi, si les activités ne sont pas
réalisées de facon efficiente, I'népital ne surzivpas. Ce modele d’efficience
economique, vehiculé par le systeme de paiemesppoiif, se répercute au niveau des
organisations hospitalieres méme. Les auteurs heteparticulier la multiplication des
« systéemes multi-hépitaux » - importants établissaisrecouvrant tout le processus de
prise en charge (pré-hospitalisation, ambulatdiaspitalisation compléte et soins de
suites et réadaptation) - dont la mutualisation aegens et la gestion centralisée
favorisent I'efficience économique, alors que lesitp établissements et les hopitaux
ruraux ferment. Les auteurs rendent également eapipratiques dans lesquelles des
hopitaux mettent en place des stratégies markedigugessives et développent de
nouveaux « produits » pour attirer de nouveauxntdieAu niveau des administratifs
chargés de la gestion des établissements hospstale langage des consultants
financiers et des comptables est devenue partiégramite de leur quotidien :
'administrateur de I'hopital est souvent requaliie « manager », et des notions telles
que la gestion de la ligne de produit, la péné@matdu marché, la planification
stratégique ou le budget clinique sont devenusnandis. Pour résumer, bien que le
systtme DRG n’ait pas implanté «de valeurs comialesc dans la santé, ils ont
contribué a ce que ‘I'esprit du business’ pénétreatitage et colonise la vie quotidienne
des personnes qui travaillent dans lindustrie a@esanté américainé»( Chua &
Degeling, 1993, p. 301).

Cette colonisation touche ainsi les acteurs org#ioisnels et leurs pratiques. Dans le
contexte de I'hdpital, Chua et Degling (1993) spudint ainsi que les systémes de
comptabilité, tels que ceux supportant le systeraepdiement prospectif dans le
systeme de santé ameéricain, « contribuent a chdagtcon dont les gens voient,

pensent, parlent et échangent avec les autresuwa(&hDegeling, 1993, p. 292). Le

2" “In short, although DRGs and PP did not implannaowercial values in health, it has helped the “mind
of business” to further penetrate and colonize eheryday lifeworld of people who work in the U.S.
health-care industry” (Chua & Degeling, 1993, p1380
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modéle d’efficience économique véhiculé par le@yst de paiement prospectif change
non seulement la facon de comprendre l'entité Bfpinais également la facon
d’appréhender les personnes que sont les médéersysteme de paiement prospectif
agit ainsi comme une technologie disciplinairelssrmédecins car a travers le systeme
de classification des pathologies, les médecing aogorésent vus comme des sujets
productifs surveillés, ce qui peut initier un preses d'autodiscipline par lequel les
meédecins se comporteraient selon les standardsdedlrie de santé américaine. Pour
les auteurs, le systeme de paiement prospectiEsepte un moyen par lequel les
problématiques d’efficience économique ont commeacée diffuser auprés des
médecins, dont la fagcon de voir et de pratiguenéalecine évolue. Dans le cas d’'une
entreprise ferroviaire, I'étude de Dent (1991) é@galement intéressante en ce qu’elle
décrit les effets de la comptabilité sur les repnégtions et les pratiques des acteurs.
L’auteur décrit comment la comptabilité est impkgudans un changement de culture
organisationnelle et la fagon dont une entrepesmyiaire passe d’'une culture « de rail
» a une culture orientéebusiness». Dent (1991) montre comment des gestionnaires,
initialement guidés par des valeurs de serviceipudil des préoccupations purement
techniques et logistiques, sont progressivementvanous par une culture de
profitabilité de court-terme, culture apportée pdes « business managers
nouvellement embauchés qui usent des systemesndjgtatalité pour convaincre les
professionnels du rail. Pour I'auteur, ce changdrderculture des professionnels est le
fait de la comptabilité, qui pénetre les organ@aien créant des savoirs et rationalités
spécifiques, ce qui conduit a la mise en place deuveaux schémas d’organisation,
d'autorité et d'influence, de nouveaux conceptstefaps et d’actions légitimes’®
(Dent, 1991, p. 728). Dans une perspective nédutisnnelle, Colon (2014) montre
comment les contrats de performance mis en plaite knsiege et les agences chez le
distributeur principal du secteur de l'eau urbamegandais sont des systemes de
contrble de gestion qui matérialisent au sein m@md’'organisation la logique de
marché dominante et ce faisant structure les pragigles acteurs de telle sorte que cette
logique de marché est reproduite. Elle met en édedes effets pervers liés a la mise
en ceuvre de ces contrats de performance dans fiegg@n, avec notamment

I'attention portée par les directeurs d’'agence lsurcourt-terme et la performance

2 «new patterns of organization, of authority anéliance, new concepts of time and legitimate attion

(Dent, 1991, p. 728)
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commerciale, au détriment de la performance tecieniqinsi que la manipulation des

chiffres pour coller aux objectifs fixés par legae

Enfin, les instruments de comptabilité et de cdatdie gestion peuvent également étre
pensés comme des vecteurs de « subjectificatiavesg, I'idée que c’est I'identité méme
des individus qui se construit au travers des disif® de gestion auxquels ils sont
soumis. L'impact des instruments de comptabilitéleetontréle de gestion se fait bien
ici par le biais de l'organisation mais en dépalesefrontiéres et touche la sphere
privée. Ainsi, pour Miller et Power (2013), la cotalilité présuppose et produit un
certain type du soi. Dans cette perspective, Celakt al (1998) suggerent que les
techniques denentoringdans les grands cabinets d’audit, construit ser refation de
long terme entre le mentor et le protégé, contriblge construire et faire évoluer
I'identité de ce dernier. Ce faisant, et en lieeale management par objectif comme
technique disciplinaire, les professionnels autoe®sont transformés en des membres
organisationnels disciplinés dont les objectifdrdgail, le langage et méme le mode de
vie sont le reflet des impératifs de I'organisatidioujours dans le milieu de l'audit,
Dambrin et Lambert (2008) montrent comment le medkl promotiorup or outdans
les cabinets d’audit entraine des représentatiena gperformance spécifique chez les
auditrices devenues meres et faconnent leurs toajes de carriére, I'organisation de

leur travalil, et la conciliation de la vie privéeca la vie professionnelle.

3.1.2Les explications de I'adhésion a des instrumergea@i contraignants

La littérature a donc mis en avant l'influence destruments de comptabilité et de
contrble de gestion sur le monde dans lequel nowsns par son pouvoir

d’économisation de la société, des organisationdest individus. Une interrogation
importante réside dans l'adhésion de certains esteen particulier des acteurs
disposant d’une autonomie et d’'un pouvoir impogadans une organisation, a se
conformer a des dispositifs de contrdle de gestorpriori contraignants. Nous

identifions deux pistes de réponses dans la lititga I'apparence neutre et objective
des instruments de gestion et I'ambivalence desuments de gestion.
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L’apparence neutre et objective des instruments

Les instruments de gestion ont une apparente tigkitrdaits de tableaux, de
diagrammes, de chiffres, d’indicateurs, ils véreotilune image « objective » de la
réalité et ne donnent pas a voir les choix, lesthgses, les valeurs qui ont présidés sa
conception. lls sont des boites noires indiscutalglee les personnes tiennent pour

acquis (Latour, 1987, 2005), sans nécessairemequiestionner.

Ainsi, lorsque de nouveaux instruments de geston iitroduits dans une organisation,
et que les instruments de gestion ne sont a graxinécessairement compatibles avec la
culture, les valeurs et les modes de fonctionnentemlitionnels de I'organisation,
'apparente neutralité des instruments de gestient gexpliquer l'adhérence des
individus, ou du moins leur faible résistance. Rxemple, dans leur étude de
I'implantation d’un systeme de planification budgjé et d’indicateurs de performance
dans les musées canadiens, Oalted (1998) s’appuient sur les travaux de Bourdieu et
la notion de violence symbolique pour montrer geesksteme de planification
budgétaire, d’apparence neutre et donc sans dangdigue en réalité les acteurs dans
des activités qui minent en réalité leur propreoaainie. Selon Bourdieu, la violence
symbolique est la violence exercée sur un agenélsaeec sa complicité. Dans le cas
des dispositifs de contréle de gestion, cela sugygee ces derniers ne sont pas toujours
explicites et n'impliquent pas nécessairement uciom stratégique consciente et
directe de la part des acteurs. En effet, seloaésurs, les changements politiques ne
sont souvent pas percus par les acteurs car ilgrappent comme des changements

purement techniques.

Cela rejoint I'idée défendue par Bourguignon (20860 la réification des instruments
de gestion, c’est-a-dire le fait de les considémnme des réalités objectives et donc
indépendants des cadres sociaux et subjectifs ldagsels ils se sont développés. Or,

selon Bourguignon, la tendance a la réificationidssuments de gestion est forte.

L’apparente neutralité des instruments de gestdpaitsdonc une raison pour laquelle

les individus les adopteraient, ou s’y conformaraie
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L’ambivalence des instruments de gestion

D’autres études suggerent que I'adhésion aux disisode comptabilité et de controle
de gestion trouve sa source dans le caractere alabivdes instruments de gestion. En
effet, ils ont un double réle habilitant et congraant (Adler & Borys, 1996) : les
individus adhérent, voire internalisent ces inseaits contraignants et contrélant car ils

sont dans le méme temps une aide pour la réalisaéideurs taches.

Ahrens et Chapman (2004) étudient ainsi l'utilisatides systemes de controle de
gestion dans une chaine de restaurants et momuentes dispositifs sont certes un
moyen pour le centre de contrbler et standardesearohception et la préparation des
plats, le marketing et la logistique pour I'enseentles restaurants de la chaine, mais
également pour les directeurs de restaurant d’aneélieur travail. En liant le systéme
formel de contréle de gestion a la gestion opématitie dans le restaurant, ils sont en
effet pour eux un moyen d’améliorer la transpardocale, d’étre plus entrepreneurial
et d’augmenter leur bonus, tout en s’alignant sardbjectifs centraux. Dans la méme
veine, Dambrin et Robson (2011) étudient les syssede mesure de la performance en
place dans l'industrie pharmaceutique et montrent lcaractére habilitant pour les
représentants pharmaceutiques, en permettant parpéx une coordination avec leurs

collegues, un ciblage des médecins a visiter oarerle remboursement de leurs frais.

Mais au-dela du caractere a la fois habilitantagit@ignant des instruments de gestion
dans une dimension utilitaire et fonctionnelledhasion des acteurs a des systemes de
comptabilité et de contrdle de gestion trouve sarce dans des dynamiques plus
subjectives et d'un autre type de rationalité, aVatée que les instruments de
comptabilité et de controle de gestion peuvent étremoyen de servir des intéréts
spécifigues. Briers & Chua (2001) expliquent ailsidhésion des acteurs a
'implantation d’'un systeme ABC chez un fabriqudtdgluminium non pour son utilité
technique (un calcul des codts plus fin) mais easysteme ABC permet de réconcilier
des intéréts divers au sein de I'organisation clasptables gagnent en crédibilité, les
consultants peuvent vanter les mérites du systampees de leurs clients, et plus
généralement le systéme permet de confirmer destioms, notamment qu'un des

produits n’est pas profitable.
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D’autres recherches mettent en avant les jeux degooautour des instruments de
comptabilité et de contrdle de gestion. Ainsi, deEnshamp de la santé, des recherches
ont montré que les médecins pouvaient se saisigésiments de comptabilité et de
contrdle de gestion diffusés par la direction dane finalité purement stratégique, soit
pour protéger le cceur de l'activité médicale, gmiur retrouver une position de
domination dans I'hépital (Jacobs, 1995 ; Llewelly2001 ; Aidemark, 2001 ;
Kurunmaki et al., 2003).

3.2.Les instruments de gestion comme support pour l&issage, le changement et

I'action collective

Un autre pan de la littérature s’attache plutée@dre compte du rdle constitutif des
instruments de gestion dans une optique plus pesiét cherchent a montrer que les
instruments de gestion sont également un suppairt lpochangement, I'apprentissage

organisationnel et I'action collective.

Certains auteurs suggerent ainsi le role joué parihstruments de gestion dans
I'apprentissage organisationnel. Burchell al (1980) suggérent que la comptabilité
joue un rdle dans l'apprentissage organisationhala@s la créativité, de méme que
Ferreira et Otley (2009) pour qui les instrumetgsgestion peuvent jouer un role de
facilitateur et de support pour I'apprentissagéeathangement organisationnels. Ainsi,
pour Moisdon (1997), les instruments de gestiorvisseent moins a normer les
comportements qu'a créer et propager du savoir.stibmi (2005) met également
'accent sur les effets d’apprentissage induits lear instruments. Dans le cas de
I'hdpital, la mise en place du systeme PMSI dassalenées 1990 a permis de lever un
certain nombre d’opacités, de dévoiler des savooaveaux et d’enclencher des
phénomeénes d’'apprentissage. Pour Gilbert (199&)stiument est un moniteur
d’apprentissage car il vehicule les valeurs, lesyances et les connaissances ayant
présidées sa conception. En s’emparant de l'ingngml’utilisateur explore ces
composants, ce qui est source d’apprentissagei, Ainks apports opérationnels des
instruments de gestion apparaissent de prime abeédiocres, cela n’est pas toujours le
signe d’'un échec mais peut étre au contraire réeauglale phénomenes d’apprentissage
sous-jacents, qui peuvent a termes se révéleegimae (Moisdon, 1997 ; Gilbert,

1998).
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D’autres recherches mettent davantage I'accentestile des instruments de gestion
dans la régulation des rapports sociaux. Pour @ii®98), les instruments de gestion
ont un role de régulation des rapports sociaux, l@astrument n’est autre qu’un
ensemble de régles sociales sur chacun et sul&®ns qui doivent s’établir entre les
acteurs. Certains auteurs reconnaissent en I'mgtnti de gestion un support de I'action
collective. Pour Hatchuel (1996), toute modéligatiormelle de I'activité permet aux
acteurs de mieux se coordonner. Moisdon (1997)igmilégalement le rbéle des
instruments de gestion dans la coordination desatsins d’action collective,
notamment parce qu’ils permettent la constructierreprésentations partagées par les
membres de l'organisation. Cela n’est pas sansetappapproche par lsensemaking
(Weick, 1995), ou linstrument de gestion soutidatcréation de sens et permet
d’articuler les schémas cognitifs et donc de rédgwllectivement I'ambiguité d’'une
situation, approche notamment développée par D@@AA6). L'instrument de gestion
peut également jouer un réle pour résoudre lesrgiviees de vues entre les acteurs.
Les instruments de gestion sont en effet impligaéisdles pratiques sociales et
organisationnelles par le réle qu’ils jouent damslialogue (Burchekt al, 1980). Des
auteurs reconnaissent dans les instruments deogedtis objets frontieres (Star &
Griesemer, 1989), tels que par exemple Bongtied. (2013) qui analysent les tableaux
de bord implantés dans une clinique comme objettifee entre la communauté
administrative et la communauté médicale, en césgqoermettent la communication et
la construction de significations partagées engg acteurs aux intéréts, objectifs et
logiques professionnelles distincts autours d’umygircommun d’action collective : la
gestion de la performance médico-économique dabliiéssement. Enfin, dans une
perspective plus politique, l'introduction d’'un na@l instrument de gestion peut
modifier I'équilibre du pouvoir existant. En effgiar les effets de transparence qu'il
produit, par exemple sur des zones d’incertitud®Z®@r & Friedberg, 2014), certains
instruments de gestion peuvent impliquer une radigion du pouvoir entre les

acteurs.
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Partie 1. Synthése

La recherche sur linstrumentation de gestion semi@ ainsi osciller entre deux
positions extrémes. Une premiere perspective consi@ que les instruments de
gestion, introduits dans les organisations comme Istion technique pour répondre
a un probleme de gestion spécifique, sont des ardets neutres au service du
gestionnaire. Une autre perspective considere au mwaire que les instruments de
gestion, en dépit de leur apparente technicité, sbrloin d'étre des artefacts
neutres : ils véhiculent des valeurs et influencenia facon dont les gens voient,
pensent et agissent dans les organisations. lls msforment la culture des
organisations, modifient les rapports de pouvoir, dcilitent I'apprentissage
organisationnel, régulent les rapports sociaux, trasforment les individus en entités
economiques, etc. Dans cette deuxiéme perspectives instruments de gestion
faconnent indéniablement l'organisation a laquelldls prennent part et jouent un
réle essentiel dans la constitution des organisatis. Parfois, le basculement de
perspective est tel que l'artefact neutre au servic du gestionnaire devient un

instrument de gestion autonome et tout puissant.

hY

Ces recherches dégagent toutefois un fort sentimemte confusion a plusieurs
égards. Les effets supposés des instruments de gmestsont nombreux et variés,
voire trés large — sur «le changement organisatioel », «la coordination de
I'action collective » - alors que les moyens coretis par lesquels ses instruments
sont mobilisés et acquiérent un tel pouvoir d’'infléence ne sont que peu spécifiés :
Quels sont les mécanismes a I'ceuvre ? Comment lestruments de gestion sont-ils
mobilisés ? Ce flou sur les effets et la fagcon calte dont un instrument de gestion
acquiére un pouvoir d’influence est dautant plus poblématique que les
instruments de gestion étudiés ne sont pas toujourspécifiés. En particulier,
certaines études parlent d’ « instruments de gestio» ou bien de « comptabilité »,
sans davantage de précisions. Or, les instrumentse djestion sont extrémement
variés, dans leur forme, leurs caractéristiques, l& domaine d’application et les

postulats sous-jacents.
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Partie 2. La construction de roles hybrides: que#d place pour les

instruments de gestion ?

Nous nous intéressons a présent a un élément eoimgssentiel des organisations : les
réles. En effet, 'émergence de « professionnesdigenaires » dans les hbpitaux peut
étre plus généralement reliée a I'établissemennhaléveaux rbles organisationnels.
Nous mobilisons donc également la notion de rédgmisationnel, qui fait 'objet d’'une

conceptualisation importante en sciences sociatedans le champ des organisations.
Nous nous interrogeons donc dans cette deuxientie [gair ce que la notion de role

recouvre ainsi que sur la fagon dont les rolesrosgéionnels se forment, et sur la place

accordée aux instruments de gestion dans ces dgonasde constitution.

Dans le langage courant, la notion de role estctirent associée au théatre. Le
Larousse propose ainsi comme premiére définitiondti« ce que doit dire ou faire un

acteur dans une piéce de théatre, un film ». E#neeb sociales, la notion de rdle fait
I'objet d’'un enracinement théorique important. f@asons de comprendre le concept de
réle sont variées, selon qu’elles mettent 'accamt la société ou l'individu. Nous

présentons ces deux approches principales afiloage positionner par la suite dans une
perspective intermédiaire (1.). Nous verrons erggite les instruments de gestion sont
majoritairement appréhendés comme des prescript@ersdle, et soulignerons la

nécessité de repenser leur place dans les dynasrigueonstitution des réles (2.) ; et ce
d’autant plus que nombre d’organisations voienti&eelopper des rbles hybrides de

« professionnels-gestionnaires » (3.).

1. Leroble : éléments de définition

Le concept de role peut tout d’abord s’appréhesdim une perspective structuraliste.
Dans cette approche, le rdle est envisagé comme ensemble dattentes
comportementales exprimées par la société et all@guéndividu doit se conformer.
Ainsi, selon Ebaugh (1988, cité par Burellier, 2Dg&ité par Burellier, 2011), le réle est
« un ensemble d’attentes comportementales assazides positions données dans la

structure sociale ». Ces attentes comportemenpaegent €galement étre exprimées
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dans un cadre organisationnel. On parle dans cepeasfique de role organisationnel,
que Biddle (1979) définit comme I'ensemble desradte relatives aux activités et aux
comportements relationnels exercés par un indidigins un contexte organisationnel.
Le réle organisationnel est alors prescrit et nopa€l'organisation, et la conformation

des comportements individuels est recherchée.

L’approche structuraliste met en avant limpact denvironnement extra-
organisationnel sur la constitution des roles @sifsnnels, dans une perspective macro.
Dans cette approche, les roles sont définis parsgetemes institutionnalisés, par
exemple les associations professionnelles. Chraifilliams & Hinings (2007)
résument ainsi les mécanismes par lesquels lesiatisns professionnelles impactent

la définition des roles :

Les perspectives institutionnelles et sociologiggesont toutes deux intéressées a
I'impact des professions sur la définition des $&& sur la régulation de I'action
individuelle comme macro-processus (Abott, 1988jdson, 1993 ; Greenwoad

al., 2002 ; Macdonald, 1995). Il est avancé que itefepsions exercent un contrdle
par des moyens tels que la formation, I'évaluagotiétablissement de principes
d’action (Abott, 1988 ; Scott & Backman, 1990).dee est donc que les puissants
processus incitatifs d'identification fagonnent déntité des membres des

professions développé&gChreimet al, 2007)

L’approche interactionnelle considére au contrgwe le role émerge des interactions
entre les individus. La construction de réle estale fait de dynamiques individuelles,
dans une perspective micro. Ainsi, les réles psifemels sont émergents et négociés
par les professionnels (Chreiat al, 2007), en fonction de leurs préférences, desleur
perceptions, du contexte d’action, des interactiavec les autres. Les professionnels
peuvent donc initier des changements de role,préter et performer differemment le

réle prescrit, etc.

29 “Both the institutional and sociological perspees have focused on the impact of professions en th
definition of roles and on the regulation of memhbetion as a macro process (Abbott, 1988; Freidson,
1993; Greenwood et al., 2002; Macdonald, 1995)feBsions are said to exercise control by such means
as training, testing, and setting principles fotiat (Abbott, 1988; Scott & Backman, 1990). Thuse t
view is that strong identification inducement premes shape the identity of members of developed
professions.” (Chreim, Williams, & Hinings, 2007,3517)
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Nous explicitons ici notre approche du réle. Nodsmons d’'une part une acception
intermédiaire du rble, a mi-chemin entre presaiptet interprétation (1.1.). Nous
considérons d’autre part le rdle comme une entgégnt part a un systeme de role plus
large (1.2.).

1.1.Le rble, & mi-chemin entre prescription et intetatién

Les approches structuralistes et interactionnebd&sn; que souvent opposées, sont en
réalité interdépendantes. Nous nous appuyons simgine acception intermédiaire du
réle, puisque nous pensons que ce dernier relewe ddmpromis entre ce qui est

attendu et prescrit, et ce qui est élaboré pamde=urs eux-mémes.

Un exemple de cette approche est donné par Chetial (2007), qui étudient les
facteurs institutionnels, organisationnels et irdliels du processus de reconstruction
des réles professionnels et des identités associéesmontrent ainsi que la
reconstruction de r6le de médecins canadiens, aulte mise en place de réformes
visant a rendre la pratigue médicale plus multigiswire et intégrée, est le fait d’'une
combinaison de multiples forces. Au niveau insttonel, les autorités régionales de
santé et les associations professionnelles vémicues « standards » de réle, qui
servent de base a des changements de pratig@e®isdu niveau organisationnel et au
niveau individuel. Au niveau individuel, les standide réle établis par les institutions
permettent aux professionnels d’'interpréter et égitimer leurs actions dans le
processus de reconstruction de l'identité de D& plus, les professionnels mettent en
place des mécanismes tels que le recadrage pasrrappnouveau standard vehiculé,
des interactions avec d’autres professionnels £adgons de contrble sur le contenu et
le processus du changement de réle. L'impact dggutions sur la construction de réle
est également indirect puisque les standards de s& traduisent au niveau
organisationnel par des arrangements structurelssydtéemes ou de processus, qui a

leur tour influencent la reconstruction des rélesfgssionnels.

Ainsi, dans le cas des médecins chefs de péle ®tcddres de santé de pble, nous
considérons que le réle attendu est décrit dandele®s de la loi sur la nouvelle
gouvernance, de méme que par les établissemeniidiiess concernés, généralement

par la direction. Toutefois, au-dela de cette pipgon formelle, médecins et cadres de
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santé nommés a la téte des pbles restent desdodixélativement autonomes, dans des
contextes spécifiques, ce qui laisse la porte aeveeune réinterprétation inévitable du

rble prescrit.

1.2. Le r6le dans une approche systéme

Nous considérons en outre que chaque réle orgamisat s’inscrit dans un systeme
plus large de réles. Les travaux de Katz et Ka®6§) sont intéressants car ils mettent
I'accent sur une approche «systéme » du role. diggurs insistent ainsi sur la
dimension relationnelle du réle et décrivent I'argation comme un systéme de roles,

chaque individu pouvant étre localisé dans ce Byside roles interdépendants.

Cette approche du réle suggere que si certains silat amenés a évoluer, ou que de
nouveaux réles émergent, alors les autres rélesysiéme seront impactés, a I'image
d’'une boule de billard qui, projetée sur les autreslles du jeu, leur impulsera de
nouvelles trajectoires. A I'hdpital, la gestion dsaditionnellement I'apanage des
directions fonctionnelles : le directeur des ressesi humaines est responsable de la
gestion des personnels administratifs et paraméxliqéa gestion des personnels
médicaux reléve d’'un autre systéme indépendantiréeteur financier est chargé des
questions de gestion financiere, etc.; alors gee professionnels médicaux et
paramédicaux ont une mission de soin au patientfaDen schématique, il y a dans
cette configuration deux systemes de role relaterg@naloisonnés : d’'un cété la sphere
médicale et soignante, de l'autre la sphére geastiom (bien que I'encadrement
paramédical compte quelques taches de gestion, anars niveau trés opérationnel).
L’émergence de professionnels-gestionnaires, ergetie taches de gestion financiere
et de ressources humaines par exemple, bouscude lairdre existant : si certains
médecins et cadres de santé ont désormais dessefjidés de gestion, qui auparavant
étaient prises en charge par les directions foncgbes, alors qu'advient-il de leurs

réles ?

C’est donc bien la configuration (comme dispositi@s différents €éléments d’un tout)
et la reconfiguration d’'un ensemble de réles ogmionnels qui nous intéresse dans
cette these, en lien avec l'implantation et la rhsdtion nouvelle d’'instruments de

contrdle de gestion.
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Nous considérons donc que le r6le organisationneériu par un individu est un
compromis entre les attentes comportementales expnées par la société et
I'organisation, et linterprétation que l'individu fait de ce cadre prescriptif.
L’exercice du rdle, comme un ensemble d'activités tede comportements
relationnels, s'effectue donc au sein d'un systemeplus large de rbles
organisationnels Ainsi, I'’étude des réles organisationnels reviestintéresser :

- Au réle prescrit par la société et par I'organisat
- Aurolle tel qu'il est effectivement mis en praticquer les individus, et donc :

o Aux activités exercées par I'individu qui tient téle organisationnel
étudié, en d'autres termes les taches qu'il efflectans le cadre du réle
organisationnel considéré,

o Aux relations que lindividu entretient avec lestras membres de
I'organisation, dans le cadre du r6le organisatbétudié ;

- A la dynamique du systeme de réle plus large dawudl chaque role

organisationnel s’inscrit.

2. Le statut des instruments de gestion dans la congifion des roles

organisationnels

Nous nous intéressons a présent au statut desnrestts de gestion dans la constitution
des rbles organisationnels. Nous verrons qu’'au desmorganisations, les instruments
de gestion sont majoritairement abordés comme bggsopermettant de prescrire les
réles des acteurs (2.1.). Toutefois, un rble presdest pas nécessairement un role
tenu : nous mettons ainsi en avant la nécessitadigr la facon dont les instruments de
gestion sont mis en pratique et faconnent le rifiecévement tenu par les acteurs
(2.2)).

2.1.Les instruments de gestion prescripteurs de rble

Lorsque l'on s’interroge sur la fagcon dont les rnstents de contrdle de gestion

affectent la constitution des réles des membresedorganisation, il apparait que les

instruments de contrble de gestion sont traditidem=nt pensés comme des
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prescripteurs de réles. Comme le résume Moisdod52p. 165) : « une technologie de
gestion est prescriptive : elle donne a voir effaone une conduite ; elle la discipline,
elle crée méme l'acteur lui-méme, lui assignant preece, définissant pour lui un
systeme de valeurs par une spécification de pedioces, lui indiquant comment il doit
se coordonner avec les autres ». L'idée sous-ja@sitque les instruments de contrble
de gestion, du fait méme de leur présence dargalisation, dessinent les contours des
réles que devront tenir les acteurs au sein dgdioisation. Une premiere dimension
relativement intuitive est que les roles sont wabord définis directement par rapport
a l'instrument de gestion, dans la mesure ou buhtiction d’'un instrument de gestion

suppos& minimala détermination d’un réle d'utilisateur (Gilbet998, p. 16) :

L’instrument suppose une distribution de roles @sefonnels, soit qu’elle lui
préexiste, soit qu’il la produise du seul fait de grésence. A minima, son
fonctionnement détermine un réle d’utilisateur iticture, ce faisant, un rapport
social entre les tenants de ce role et d'autresiegta I'intérieur voire a I'extérieur
de l'entreprise. Un document comptable est étahli pn premier acteur qui
constate, enregistre et mémorise, selon une espedu’il détient, l'activité

d’autres acteurs, afin d’orienter les comportemeiets seconds ou du public, ou

encore de répondre a des obligations imposéesparals. (Gilbert, 1998, p. 16)

Gilbert (1998) évoque ici le réle d'utilisateur, igaura donc pour mission d’utiliser

I'instrument, mais en raisonnant en miroir on peégalement a un réle de concepteur,
acteur qui aura pour tache de créer l'instrument,encore au role d’expert - dans
I'exemple de Gilbert, un comptable, qui n’aura paacu en soit le compte de résultat
ou le bilan, mais qui détient I'expertise d’enréxgisles activités des autres acteurs. Un
instrument de gestion va donc générer une distoibutes taches et des activités entre
les acteurs ainsi qu’'une définition des relations lgs lient, en rapport direct avec

I'instrument.

L’exemple donné par Gilbert (1998) souligne le ctee particulier des instruments de
comptabilité et de contrdle de gestion dans lanitéin des rbles organisationnels. Mais
la recherche en contréle de gestion accorde ueatia plus ou moins explicite a la

fonction prescriptive des roles organisationndigcéite aux instruments de contréle de
gestion. Dans beaucoup d’études, cette idée esié@dcau détour d'une phrase, comme
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une évidence. Ainsi, selon Mouritsen (2005, p. 12)comptabilité « définit les roles,
les droits de décision, les objectifs et les aetiéde performance€® Dans la méme
veine, Roberts & Scapens (1985, p. 449) avancem lagucomptabilité permet
I'organisation, parce qu’elle fournit « une défiiom des droits et des obligations

mutuelles $* de chacun.

2.2.De la prescription a l'internalisation du rbéle udier la mise en pratique des

instruments de gestion

Hasselbladh & Kallinikos (2000) accordent quantu& ene attention particuliere au
r6le joué par les techniques de contrdle de gestims la construction des réles sociaux
et organisationnels. Selon eux, les pratiques @gtonnelles — les procédures, les
techniques, les relations, les regles, les prigcgeeperformance, etc. — se construisent a
travers trois canaux : les idéaux (exprimés sousdoorale), les discours (exprimés
sous forme écrite) et les techniques de contrélgedtion (exprimées par codification
formelle). Dans ce « package rationalisé », ledirtiepies de contréle codifiées et
dérivées des discours, tels que les systémes derenetsles systémes de comptabilite,
jouent un réle clé dans ce que les auteurs appédtlensubjectification », c’est-a-dire
« la construction de réles organisationnels etapciidentifiables et récurrentd®»
(Hasselbladh & Kallinikos, 2000, p. 701). En effeelon les auteurs, c’est par les
discours et les techniques de contréle associéeslagirdles organisationnels sont
faconnés. Les auteurs mettent en avant I'importaesetechniques de contréle dans ce
processus car c'est par le langage écrit et lafication que sont spécifiées les taches
organisationnelles et que les relations organisagties sont rendues visibles.

Les instruments joueraient donc un réle importaarisdladéfinition des roles au sein
d’'une organisation. En prescrivant les taches ggeatteurs doivent accomplir et les
relations qui les lient, les instruments de comifit@bet de contrble de gestion
caractérisent de facon formelle les rél€sutefois, ¢ca n’'est pas parce qu’'un réle est

prescrit qu’il est approprié par les membres d’'wrganisation.Notamment, le concept

%0 «define roles, decisions rights, objectives antffgrenance criteria” (Mouritsen, 2005, p. 12)

31«3 definition of mutual rights and obligations” ¢Rerts & Scapens, 1985, p. 449)

%2 “the construction of recognizable and recurrentialoand organizational roles” (Hasselbladh &
Kallinikos, 2000, p. 701)
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de subjectification proposé par Hasselbladh etirifibs (2000) a été critiqué pour ne
pas tenir compte de la subjectivité des individDanibrin et al, 2007 ; Ancelin-
Bourguignonet al, 2013). Selon Dambriet al. (2007), la subjectification telle que
définie par Hasselbladh et Killinikos ne capturee da définition du rdle, et non son
internalisation par les acteurs. Au contraire de la subjectifozgtil’internalisation
s'intéresse a «la fagcon dont les acteurs compregnieeirs réles et les mettent en
ceuvre ¥° (Dambrinet al, 2007, p. 3). Pour Hasselbladh et Killinikos,ac@ourrait

passer par la mise en pratique des systemes deeretsie comptabilité :

Lorsqu’on les examine de plus prés, il sembleraé ps acteurs organisationnels
se construisent précisément en mettant en prakiguméthodes et les techniques
par lesquelles ils développent et manipulent Igstslgui définissent formellement
leurs taches. (Hasselbladh & Kallinikos, 2000, ft2—713}*

Selon les auteurs, il est donc crucial d’étudiemewnt les acteurs organisationnels
manipulent et mettent en pratique les objets cobtgdapour comprendre I'évolution de
leurs réles et de leurs relations. Mise en pratidge® objets de gestion et évolution des

réles organisationnels seraient donc inextricableriés.

Ainsi, au-dela d’une prescription formelle des s des régles de comportement, il est
intéressant de s’interroger sur la fagcon dont lestruments de gestion sont tres
concretement mobilisés et impactent la fagon caecdént le réle est tenu. Cette
qguestion est d’autant plus intéressante que selappent des rdles hybrides de
professionnels-gestionnaires dans nombre d’orgémisa comme nous le développons

dans la section suivante.

3. Une question renouvelée par I'émergence de rbles bmndes de

professionnels-gestionnaires

La question de la formation de nouveaux roles olle cge I'évolution des rbles

organisationnels acquiert d’autant plus de pertineavec le développement croissant

% “the way actors understand their roles and et@eht (Dambrin, Lambert, & Sponem, 2007, p. 3)

% it would seem upon a closer scrutiny that orgatiimal actors constitute themselves by enacting
precisely the methods and techniques through wthiey develop and manipulate objects that definig the
formal tasks."(Hasselbladh & Kallinikos, 2000, pp. 712-713)
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de rbles « hybrides » dans les organisations, awenbirdles professionnels et roles
gestionnaires (3.1.). Nous mettons en avant lassééede considérer les instruments de
gestion comme des vecteurs d’hybridation des rales professionnels et de

gestionnaires (3.2.).

3.1.Les rbles hybrides, entre professionnel et geséiman

La notion d’hybridité est issue du domaine de ladgie et de la botanique et désigne
un « croisement de variétés, de races, d'espeffésedies ». Plus communément, est
hybride tout ce qui est « composé de deux éléntmtsature différente anormalement
réunis ; qui participe de deux ou plusieurs ensemhjenres, styles » (Petit Robert,
2010). Dans le sillage des réformes du fonctionmgrdes organisations publiques, le
secteur public se caractérise aujourd’hui par dassions et des contradictions
croissantes entre des principes organisationnéfrefits, qui donnent souvent lieu a
des structures, des pratiques et des roles hybfidlass, Ferlie & Van Gestel, 2015).
On assiste ainsi a I'émergence de nouvelles fometmmur nombre de professionnels a
qui des responsabilités de gestion inédites sanbwdes. L’hybridation concerne
notamment les organisations professionnelles pukdicet touche par exemple les réles
de sergent au sein de la police (Butterfield, Edwa& Woodall, 2005), les rbles
d’infirmiers (Bolton, 2004) et de médecins (AshkemnFerlie & Fitzgerald, 1996 ;
Button & Roberts, 1997 ; Fitzgerald & Ferlie, 200Qlewellyn, 2001 ; Kurunmaéki,
2004) dans les hopitaux. Il y a donc une tendataieecvers des tentatives de fusion de

réles professionnels et de roles de gestion awanivalividuel.

Comment ce mouvement d’hybridation des réles atélappréhendé ? Concernant les
« médecins-gestionnaires », ce sont principalentest tensions identitaires et les
contradictions issues de leur positionnement migtdre médecine et gestion, et la
facon d’y faire face, qui sont analysées. Dansolgexte francais, Burellier et Valette
(2011) cherchent a étudier dans quelle mesure Edeomns responsables de pdles
cliniques s’approprient, ou non, leur nouveau r@&e identifient quatre modes
d’ajustement des médecins a leur réle, selon qaeednt est mis sur I'adaptation du
meédecin lui-méme pour répondre aux exigences dgdiosation ou la manipulation de
son environnement pour satisfaire ses attentesmeeties. Quant a Burellier (2011), il

analyse le travail identitaire mené par des médegastionnaires pour faire face aux
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tensions liées a la tenue d’un réle nouveau de @b @idle et pour mener la transition du

réle de médecin au rdle de chef de péle.

Mais de fagcon générale, I'attention portée a I'ligétion a un niveau individuel a été
faible. Deniset al (2015) soulignent en effet que l'attention a &t@joritairement
portée a I'’hybridation structurelle, c’est-a-direixaréarrangements et aux formes
organisationnelles mixtes. Or, 'émergence de nauxedles professionnels sont des
manifestations de changements plus subtils maismoins fondamentaux : il s’agit
donc d’étudier plus en profondeur a la fois la picitbn et les conséquences de ces
formes individuelles d’hybridation (Denét al., 2015).

3.2.Les instruments de gestion pour comprendre la mtamhude roles hybrides

La littérature a mis en avant plusieurs facteuhg/lfidation, ce que Dengt al (2015)
appellent lesdrivers de I'hybridation. Ces facteurs d’hybridation idé&és sont
multiples, mais ont en commun leur niveau d’analyseroéconomique : notamment
les capacités technologiques, les forces économiidas changements de normes et
d’attentes, d’'idéologies et de valeurs, etc., qéent des conditions pour davantage
d’hétérogénéité et de différenciation.

Mais comment ces facteurs d’hybridation extra-oiggtionnels se traduisent-ils au sein
des organisations, @& fine conduisent-ils (ou non) a une hybridation dess@eEn
France, certaines recherches suggerent que lesnresits de gestion sont des vecteurs
d’hybridation des réles en ce qu’ils permettrai@atier les logiques professionnelles et
de gestion. Dans le cas des « médecins-gestiosngieertaines recherches francaises
récentes mettent en avant cette dimension desinetits de gestion. Ainsi, Bonniet

al. (2013) montrent comment l'introduction d’un tedolede bord rend possible la tenue
de réunions entre membres de la direction et m@sleei cours desquelles des questions
médico-économiques sont discutées. Gouffé et ChogBbarles (2014, p. 9) insistent
quant a eux sur le role joué par le processus deramtualisation dans le
décloisonnement entre les logiques médicale et radirative, puisque «le temps
d’échange sur I'élaboration du contrat et I'analyles résultats sont des éléments
positifs qui favorisent les discussions entre légémbntes directions et champs

professionnels hospitaliers ». Dans un esprit aingl) Havard (2014) suggere que les
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instruments de gestion tels que les contrats de péht un support a la mise en
cohérence des logiques administrative, médicaleo@gnante, en particulier dans la
phase d’élaboration. Enfin, Bérard (2013b) étudiasdsa these l'usage des CREA et
des budgets dans un hépital public, dans le caslfa thise en ceuvre des réformes de la
nouvelle gouvernance. Si l'auteur met en évidenoe @volution certaine des
représentations des chefs de pole, il est toutefificile de faire un lien entre ces
instruments et I'évolution des rdles des chefsd@e dans la mesure ou ces instruments
restent, dans le cas étudié, majoritairement ns#dslpar la direction. Burellier (2011)
évoque dans sa thése la diffusion dinstrumentsgdstion aux chefs de poéle
nouvellement en postes, comme des indicateurs igedrs effectifs et de l'activité,
toutefois la these met essentiellement I'accentiesuravail identitaire effectué par les

chefs de pble dans leur transition de réle

Quant a Valette et Burellier (2014), ils identifiedes facteurs facilitateurs de la
transition vers un réle de gestionnaire. Ainsilidentité des chefs de podle reste avant
tout médicale, ils s’approprient tout de méme dgigues de gestion lorsqu’ils mettent
leur casquette de chef de pdle, notamment pardes loies instruments de gestion.
Valette et Burellier (2014) suggérent notamment dge® instruments de gestion
constituent de « puissants vecteurs d’enrblemerd @estion », en sus des roles
pédagogiques joués par les cadres de santé et iattatifs de pble. Selon eux, le
contrat de pble, accompagné de tableaux de bordddpsnses, des activités, des
mensualités de remplacement du personnel soigmdntjes comptes de résultat
analytiques, contraint le chef de pble a « perséransversalité, manipuler des études
colts/bénéfices pour négocier, s'intéresser auxeso@ constitution des recettes et a
leurs tarifs. S'’il veut gagner en capacité de nagmn aupres de la direction, il devra
montrer qu’il s’inscrit dans une logique de maxiatisn de l'activité et de minimisation
des dépenses » (Valette & Burellier, 2014, p. Ck) point n’est toutefois pas davantage
développé et mérite d'étre creusé pour mieux cemgre la facon dont des
professionnels originellement peu familiers aveclégiques économiques et de gestion

se les approprient.

Quant aux recherches étrangéeres, elles sont nosg@zea étudier I'implantation
d’'instruments de comptabilité et de contréle detigespour les médecins. Toutefois,

peu se penchent sur la dynamique d’hybridation mémaiveau individuel pour en
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comprendre les leviers, et I'utilisation des instants de comptabilité et de contrble de
gestion par les médecins est pensée comme un roafine de I'’hybridation : dans ce
type de recherche, le débat se focalise sur leédedfgdoption des pratiques de
comptabilité et de contrdle de gestion par les mi@ddeet sur la possibilité de conclure a
une hybridation, mais non sur les dynamiques ayuelles les médecins en viennent a
adopter (ou ne pas adopter) des roles hybridesaiGes recherches ont en effet mis en
évidence une adoption des techniques et pratiqomptables par les médecins. Les
travaux de Kurunmaki dans le contexte finlandaisr(kimakiet al, 2003; Kurunmaki,
2004) suggerent que I'accomplissement d’activitéscdmptabilité et de contréle de
gestion est devenu le quotidien des médecins, Bbrgarce que cela était imposé par
la direction mais parce que les médecins en sosited&. Kurunmakiet al (2003)
documentent ainsi le cas de médecins finlandais das unités de soins intensifs qui
ont « absorbé » des pratiques calculatoires tglied’estimation de codts, de prix, et le
contréle budgétaire, devenant ainsi des « médecinséleurs de gestion slihician-
management-accountahtkurunmaki (2004) renforce ces conclusions efgsog une
hybridation des roles. Elle met en évidence l'atmpsans réserve des pratiques de
comptabilité par les médecins finnois de trois Etabments de santé finlandais, a tel
point que la comptabilité serait devenue partiégrante de la fonction de médecin. Les
meédecins interviewés sont capables et désireuxqd&o le savoir comptable
nécessaire et de le combiner avec leurs connassaniniques existantes. L'auteur
expliqgue ce phénomeéne d’ ‘hybridation’ des réleg pem spécificité du contexte
institutionnel finlandais, ou le contrle de gestiest percu comme une discipline
accessible et mobile, et non comme I'apanage dionpe professionnel séparé. Ces
conclusions sont tempérées par les travaux de daf@®05) dans des hdpitaux
allemands, italiens et britanniques. Pour lui, enpeut pas parler d’hybridation mais
plutét de polarisation, car ce ne sont pas toumdecins qui adoptent des pratiques de
contréle de gestion de facon universelle, maiseseeht un sous-groupe formé par les
meédecins ayant des responsabilités administratidesglus, les résultats different selon
le pays considéré et la structure organisationregl@ptée dans les hépitaux. Il montre
ainsi qu'en Allemagne et en ltalie, les médecinsandy des responsabilités
administratives montrent un intérét et une volopliés importants pour la pratique
comptable et gestionnaire que les médecins ayantedponsabilités administratives au

Royaume-Uni. Pour l'auteur, ces différences neigyent non pas par le statut de la
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profession comptable dans le pays, mais par dasctgtes organisationnelles
différentes puisqu’en Grande-Bretagne les médemsgonsables sont assistés par un
gestionnaire ou un comptable, alors qu’en Allemagteen Italie les médecins
responsables n’ont pas d’assistance administrativee peuvent donc pas déléguer les
activités de gestion et de comptabilité. Enfinut&ur conclut que I'engagement des
médecins ayant des responsabilités administrataes les activités de gestion et de
comptabilité est une réponse a un changement tbg¢etinon un désir des médecins,

comme avancé par Kurunmaki, 2004).

Outre le fait que ces recherches abordent lesumstnts de comptabilité et de contrble
de gestion uniqguement comme des marqueurs d’hylodeelles ne fournissent que

peu d’éléments sur la facon dont les instruments 8@s concretement mobilisés par
les acteurs. Cela positionne ces études en cointieges arguments de Hasselbladh et
Kallinikos (2000) selon qui les réles organisatielsnse construisent dans la mise en
pratique des instruments de comptabilité et derétantle gestion. Les études examinant
les rbles de professionnels-gestionnaires dankdep de la santé décrivent ainsi des
médecins qui « utilisent » des instruments de gestour qui mettre en ceuvre des
techniques de contrdle de gestion est devenu kepatégrante » de la profession

médicale. Mais que signifie concrétement « utilisen instrument de gestion ?

L’état de la recherche sur I'hybridation des rgpesfessionnel et gestionnaire suggere
ainsi de considérer les instruments de gestion andes vecteurs possibles
d’hybridation. Cette hypothese est en outre tofatitacohérente avec les recherches sur
I'instrumentation de gestion qui mettent en avaahe part leur réle constitutif sur les
dynamiques organisationnelles et donc sur les mganisationnels, d’autre part leur
contribution a I'’économisation des acteurs. Nouggéwns donc qu’a un niveau intra-
organisationnel, les instruments de gestion somhateur possible de I'hybridation des

réles, a la rencontre entre la sphere professitaatla sphere gestionnaire.
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Partie 2. Synthése

Si l'organisation est un systéme de roles, alorsdables organisationnels, en tant
gu'ensembles d'activités et de comportements relathnels exercés par des
individus, constituent une composante fondamentaldes organisations. Selon la
littérature, les réles organisationnels sont faconds a la fois par des institutions
supérieures a un niveau macro, et a la fois par l@ion des individus a un niveau

micro.

Il est intrigant de constater que la littérature su les instruments de gestion
attribue a ces derniers une influence forte sur léagon dont les gens voient, pensent
et agissent, et donc potentiellement sur la consition et I'évolution des réles
organisationnels (méme si le terme de réle n’est pa&mployé en tant que tel), alors
que les recherches s’intéressant a I'objet méme ddle organisationnel ignorent les
artefacts dans l'analyse de la constitution et de 'dvolution des rbles
organisationnels, ou tout au plus considerent lesstruments de gestion comme des
prescripteurs de réle. Si cette absence des instr@mts de gestion parait naturelle
dans I'analyse de la formation de réles organisatimels qui ne sont pas des réles
de gestion (notamment les professionnels « purs sglle pose davantage question
dans le cas de la formation de rbles de gestionnag, au regard de

I'instrumentation croissante des organisations.

La compréhension de linfluence des instruments dgestion dans les dynamiques
de production des réles organisationnels est d’autd plus intéressante que nombre
d’organisations voient aujourd’hui se développer ds réles hybrides, combinant

réle de professionnel et réle de gestionnaire. Laeastruments de gestion seraient
donc des vecteurs possibles de cette hybridation sledles, par leur dimension

prescriptive mais aussi et surtout par leur mise empratique. Il convient donc de se

pencher sur la fagon dont les acteurs mobilisentdeinstruments de gestion dans le
cadre de I'exercice de leur role pour en comprendr&a dynamique de constitution.
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CHAPITRE Il. CONCLUSION ET IMPLICATIONS POUR NOTRE
RECHERCHE

Les études s'intéressant aux instruments de gesetibmmis en évidence leur pouvq
d’'influence dans la vie des organisations. LoinntEre que des artefacts neutres
service du gestionnaire, les instruments de gesBoaient des vecteurs d’apprentissa

de changement organisationnel, de coordinatioriadéidn collective, influenceraier

les facons de voir, de penser et de se comportatifieraient les relations de pouvoir,

etc. Cette « toute puissance » supposée des imsitsrde gestion n’est cependant
toujours assortie d'une description des mécanispaslesquels un instrument

gestion acquiert un tel pouvoir d’influence.

En lien avec I'émergence de professionnels-gesdioes dans les hopitaux public

nous nous intéressons plus précisément au pouvioftudnce des instruments g
gestion sur la formation des rdles organisationriefs considérant que I'organisati
est un systéme de rble, nous nous interrogeonsliafluence de I'introduction
d’instruments de gestion dans la constitution deveaux roles organisationnels et d:
I'évolution des rdles organisationnels existantgut&fois, la littérature considere g
les rbles organisationnels sont faconnés par dggutions supérieures a un nive
macro et par l'action des individus a un niveau rmicles artefacts tels que |

instruments de gestion sont généralement absemssddynamiques.

Alors que la recherche sur les instruments de @esénd a leur attribuer un puissa
pouvoir d’'influence, sur les représentations etclmmportements des individus dans
organisations, les études s'intéressant spécifignena la formation des réle
organisationnels tendent a ignorer les instrumedetgestion dans I'analyse. Cela
d’autant plus surprenant que la tendance actuefledel’hybridation des roles o

professionnel et de gestionnaire.

bY hY

Face a ce paradoxe, nous cherchons ici a comprexdnenent des instruments
gestion implantés dans des organisations sont dodi dans la constitution

I’évolution des réles organisationnels.
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Nous cherchons ainsi a répondre a la question sigiva

Par quels mécanismes les instruments de gestiorofagnt-ils le systeme de roles

organisationnels ?

Comme nous le verrons dans la partie suivanté@arie de I'acteur-réseau, notamment
parce qu’'elle laisse la place aux objets dans lf@eades phénomeénes sociaux, npus

fournit des pistes de réflexion pour répondre feagiestion.
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CHAPITRE Ill. ETUDIER LES INSTRUMENTS DE
CONTROLE DE GESTION ET LEURS EFFETS PAR LE
PRISME THEORIQUE DE L'ACTEUR RESEAU

103



CHAPITREIIl. LA THEORIE DE L' ACTEUR-RESEAU

Nous présentons dans ce chapitre la perspectiveidhé adoptée pour notre recherche.
La théorie de l'acteur-réseau, dite ANT en angl@istor-Network Theory), est un
corpus théorique né dans les années 1980 et quograune conception originale de la
facon dont les faits scientifiques et les innovaige construisent, et plus généralement
du social. Nous présentons dans une premiére gdagieaisons du choix de 'ANT
comme ancrage théorique et les fondements de pastréorique.

La deuxiéme partie de ce chapitre revient surdarfadont ’ANT a été mobilisée dans

les travaux en comptabilité et en contrdle de gastCe corpus théorique a inspiré de
nombreuses recherches, notamment car il a permagphender les systémes de
comptabilité et de contrble de gestion sous ummisiouveau et de mettre a jour les
processus conduisant a I'émergence et a la difiusés systemes de comptabilité et de
contrdle de gestion dans la société et dans lenma@tions. Toutefois, la recherche en
comptabilité et en contréle de gestion s’est mgoement intéressée a '’ANT dans sa
version originelle et a laissé de c6té des congaptisntiellement riches pour I'analyse

de phénoménes organisationnels. Nous spécifiosslampistes de recherches que cela

ouvre et que nous empruntons dans ce travail dethe
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Partie 1. Les fondements 'ANT : étudier les interations entre les objets et

les humains pour comprendre le social

L'objet de cette premiére partie est de présergdadacon la plus complete et la plus
claire possible la théorie de I'acteur-réseau. éhes une synthese de I'ANT n’est pas
une entreprise facile. Les textes sont multiples, partis pris parfois divergents et
évolutifs. Nous avons donc fait le choix de nouguger sur quelques textes clés, dont
celui de Michel Callon (1986), 'ouvrage de Brunathaur (2005) |Reassembling the
Social: An Introduction to Actor-Network-Theory eui @ pour mérite de rassembler les
principaux concepts de '’ANT et donner une cohéeemcles travaux complexes — ainsi
que les écrits de Madeleine Akrich (1987, 1991,319998).

La premiére section de cette partie a pour ambitiexposer les raisons nous ayant
conduit a adopter 'ANT comme ancrage théorique (1a deuxieme section présente

guant a elle les principes fondateurs de 'ANT.(2.)

1. Le choix de 'ANT comme ancrage théorigue

Comme nous le développons plus loin dans le clepi@thodologique, nous avons
débuté la collecte des données empiriques reladmendt dans le processus de these,
nous interrogeant de prime abord sur les usagekeseteffets de I'implantation
d’instruments de contrdle de gestion dans un hipmitan point de vue trés concret. La
perspective théorique n’a émergé que plus tarslest progressivement déployeée, au fil
des lectures théoriques et de la mise en abstmadis observations sur le terrain.
L’ANT dans sa version récente s’est progressivenmapbsée, avec le sentiment que
cette approche théorique faisait sens, sous formeedadéquation forte entre nos
interrogations, nos observations sur le terrainlaetfacon de [l'aborder, et la

« philosophie » de cette théorie.

Nous présentons dans cette premiére section Essagui nous ont poussées a adopter
'ANT comme ancrage théorique. Nous abordons BNIT dans une perspective assez

générale, et n’en précisons les concepts que dasection suivante (2.).
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De facon trés générale, nous pouvons dire que I'AST une perspective théorique
privilégiée pour étudier les interactions entredegets et les humains, et la fagon dont
ces interactions influencent ['établissement d'umémomene social nouveau :
I'’émergence de nouveaux rbles de professionnekisgesires. L'ANT nous permet

donc de faire le lien entre les instruments de rétmtde gestion et les roles
organisationnels, tout d’abord car cette approwhes améne a porter autant d’attention
a 'humain qu’a l'objet dans l'analyse des phénoessocio-organisationnels (1.1.),
ensuite car elle est une théorie qui laisse laepouverte a l'inattendu et I'émergent

(1.2.) et enfin car elle permet une analyse aikaléxalisée et étendue (1.3.).

1.1.Réeéquilibrer l'influence de I'humain et du non humadans l'analyse des

phénomeénes socio-organisationnels

Nous avons vu que la recherche tend a osciller eentdeux
positionnements contradictoires : d'une part, ueaedance a considérer que les
instruments de gestion portent en eux-mémes unacitépd’influence parfois
considérable sur I'ordre organisationnel et sodmhs le champ de la recherche sur
l'instrumentation de gestion, d’autre part une @ a ignorer les artefacts dans
I'analyse des phénomenes socio-organisationnels learautres domaines des sciences
de gestion.

Face a ce paradoxe, 'ANT est intéressante en &laporte une attention équilibrée
aux humains et aux objets dans I'analyse des phémesnsociaux. Ainsi, ni I'agence
humaine ni l'influence des objets ne sont ignoe¢d ANT invite a se poser la question
de larticulation et de l'influence mutuelle desjets et des humains lors de I'étude du

social.

1.2.Une théorie qui laisse la porte ouverte a I'inadient a I'’émergent

L’ANT n’est toutefois pas la seule approche théaeich s’intéresser aux artefacts, a
leurs interactions avec les individus et a leudgs@ans des systémes sociaux. En
particulier, des approches telles que la théoriel'detivité et la théorie de la

structuration se soucient de ces interactions eolbjets et humains. La théorie de

I'activité trouve ses sources dans les travaux siichologue Vygotsky puis Rabardel
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(1995, 2007), et met en évidence la nature relaélbe de tout instrument. Les
situations d’activité instrumentées sont ainsi tiésrcomme un ensemble d’interactions
entre sujet, objet de travail et instrument. Tanitgfnous avons écarté cette approche en
raison du niveau d’analyse considére, qui est éisflement individuel. En effet, se
sont surtout les effets cognitifs et d'apprentigesades individus, en lien avec
I'utilisation d’'instruments, qui sont analysés, da nous souhaitions comprendre les
impacts plus larges, au niveau de l'organisatioa, lthtroduction de nouveaux
instruments de gestion. Les approches structurastes s’intéressent eégalement aux
dynamiques de transformation sociale en lien azd¢edhnologie ou les instruments de
gestion. En effet, la théorie de la structuratioiginellement développée par Giddens
(1984) a par la suite été reprise pour penserriggactions entre des technologies
(Barley, 1986 ; Orlikowski, 1992) ou des instrunsedée comptabilité et de contrble de
gestion (Roberts & Scapens, 1985 ; Dugdale & JoR@82 ; Ahrens & Chapman,
2002), et leurs utilisateurs, et analyser les iogpions de ces interactions a différents
niveaux : acteur, pratique, organisation (Brivd@i12). Cette approche théorique a donc
le mérite de penser les effets des instrumentediog dans une perspective plus large
gue les seuls individus. Dans la perspective stratbnniste, la structure est un
ensemble de régles (directives, normes, etc.) etedsources qui permettent a des
pratiques sociales de persister dans le tempsnat Idspace, et qui est a la fois une
contrainte et un produit de l'action humaine. Dars processus de configuration
mutuelle entre structure et action, « les intecastihomme-technologie peuvent jouer
un réle de médiateur, en contribuant a institutadiser ou désinstitutionnaliser les
propriétés structurelles existantes. » (Brivot,204 137). Ce type d’approche nous a
semblé toutefois peu adapté pour notre mener reloheet ce pour plusieurs raisons. La
perspective structurationniste revient en effetrtecider un ensemble de catégories
clairement définies et délimitées qui, bien qu’agig les unes sur les autres, restent
analytiguement indépendantes. On parle de «steietu d’ «institutions », de

« technologies », d’ « agents humains », dontriesgactions et les effets les uns sur les
autres sont clairement calibrés et délimités, failadans le temps et dans I'espace. En
particulier, l'approche structurationniste impliqude distinguer les effets de
I'instrumentation sur le social et les effets daiabsur I'instrumentation (Brivot, 2013).

Or nos observations sur le terrain suggerent atraios une inextricabilité du social et

de linstrumentation. Le découpage des observat@anpiriques que la théorie de la
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structuration suggérait nous a donc semblé traficeet De facon plus générale, il

nous a semblé que l'approche structurationnistelamgsait que peu de place a
I'émergence d’éléments qui ne rentreraient pas desscatégories prédéterminées.
D’une part, alors que la théorie de la structuratiestreint I'analyse du phénomene
social a trois dimensions centrales (la structlieEmyent humain, et la technologie),
'ANT laisse la porte ouverte a tout type d’entjtémiisque I'analyse repose sur un
réseau d’actant, c’est-a-dire un ensemble d’enkitésaines et non humaines. D’autre
part, dans la théorie structurationniste, les faansations ou effets sociaux

appréhendés ne sont finalement que ceux qui safituitionnalisés, c’est-a-dire qui

acquierent une dimension systématique, franchesdathble.

Qu’en est-il alors des phénomenes plus émerg@hts, subtils, incomplets mais
pourtant révélateurs d’'une transformation en c8uPar ce deuxieme aspect, 'ANT
nous a semblé étre un choix plus pertinent, encore fois au regard de nos
observations de terrain. Dans cette perspectiappioche en termes de réseau est
intéressante au regard de la dynamique de changemelie suggeére. Le réseau est en
effet animé d’'un processus de traduction, définmice la série de transformations nées
de la combinaison d’éléments variés. Loin des apm® déterministes, I'ANT nous
amene a penser les transformations du social commemsemble d’associations entre
des entités hétérogeénes, créant des déplacemerémantaux d’actions et d’intentions
et des effets qui ne sont pas toujours intentiamelprévisibles, ni permanents.

1.3.Une analyse a la fois trés localisée et étendue

Outre cette attention portée aux objets, et a leuesactions avec les humains, nous
avons été sensible a I'approche en termes de réseapropose 'ANT. L'ANT postule
qgue la compréhension d’'un phénomeéne social passée paseau, comme ensemble
d’associations particulieres entre des entitéesrbgéhes. Cette approche en termes de
réseau nous a semblé intéressante en ce qu'elleepeme analyse a la fois tres
localisée, via I'étude des interactions entre ldftés du réseau, mais également étendue
puisque c’est 'ensemble des connexions qui samées qui compte pour expliquer la
formation d’'un phénomene social. Dans le cadreadeenmecherche, TANT nous améne

donc a nous concentrer sur les interactions ensguments de gestion et individus,
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tout en prenant de la hauteur et analyser I'implactet ensemble d’associations sur la
configuration plus large des réles organisationnels

2. Les principes de 'ANT

Née dans les années 1980 sous le label initial slecielogie de la traduction » et
développée notamment par Madeleine Akrich, Michalldd, Bruno Latour et John
Law, la théorie de I'acteur-réseafictor-Network Theorgn anglais, dite ANT) a pour
vocation de proposer une définition alternative cgequi est communément admis
comme étant de la ‘sociologie’ (Latour, 2005). imlément, ces auteurs se sont
intéressés a la construction des faits scientifigetedes innovations. Par la suite, les
recherches se sont étendues a d’autres champ@etciioui I'ANT constitue un corpus
théorique et méthodologique utilisé dans de nombdeumaines comme par exemple la

sociologie économique et les sciences de gestion.

Nous aborderons dans cette section en quoi 'ANSp@se une nouvelle conception du
social (2.1.). Dans cette nouvelle conception dciasoles concepts de réseau et de
traduction sont centraux et font I'objet d’accepsochangeantes (2.2.). Nous verrons
enfin que '’ANT s’appuie sur un principe fort dens§trie entre humains et non
humains, selon lequel les objets doivent étreésadvec la méme attention que les
humains dans l'analyse du social. Nous développeeorce titre deux concepts par
lesquels 'ANT a cherché & appréhender la natute pouvoir d’influence des objets :
les concepts d’inscription et de médiateurs (2.3.)

2.1.Une nouvelle conception du social

Selon Latour (2005), la sociologie n'est pas I'@udu social comme un agrégat
supérieur et postulé dans lequel tout phénomermutticteur serait encastré, mais des
associations entre des éléments hétérogenes. Wompkée social est donc constitué de
connexions entre des acteurs humains et non-hunfedtes peut étre des idées, des

objets) qui forment un réseau, en d’autres termes mouvement tres particulier de
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réassociations et de réassemblage » entre desnééehetérogenes (Latour, 2005, p.
7). L'ANT s'intéresse donc a la fagon dont les aciduimains et non humains sont
concrétement connectés les uns aux autres et forreeque Latour (2005) appelle un
collectif. Dans I’ANT, le social ne fait donc pdeHljet d’une définition ostensive dans
laquelle des agrégats sociaux existeraient de #&aipriori, mais d’'une définition
performative puisqu’il s’agit pour 'ANT de metten évidence les moyens concrets et

pratiques par lesquels tout phénomene social seefor

Nombre de sciences sociales cherchent a se postiaans un débat de type micro vs
macro, acteur vs systeme, pour rendre compte doophgne étudié. Contrairement a
certaines approches de la sociologie, 'ambitioll AT n’est pas de savoir si 'acteur
est encastré dans le systeme, si le systéme egtafales acteurs, ou si les deux sont
interdépendants. Selon Latour (2005), cette cormept multi-niveau » du social ne
permet pas de mettre en lumiére les sources dwalsogiaucun lieu ne domine
suffisamment pour étre global et aucun lieu neieahtsuffisamment pour étre local »
(Latour, 2005, p. 2049. Il propose donc une voie alternative, celle di#do une vision

« plate » du social, dans laquelle le «global »leet« local » sont en fait trés
concréetement reliés au sein d’'un plan en deux dimes (et non plus en trois

dimensions) et dans laquelle il n’est plus beseirkdauter » d’un niveau a un autre.

Passer d’'une vision 3D a une vision 2D et mettréduemere le social en train de se
constituer passe notamment par la « localisatiogldbal ». Cela consiste a faire en
sorte de relier en permanence les éléments pdtentant globaux a un niveau concret
et localisé. Pour ce faire, il faut aller sur légesde production du global. Par exemple,
lorsqu’on parle de sujets tels que I'économie maledliil faut se demander ou cette
« économie mondiale » est-elle concretement preduitans quels immeubles ? Dans
quels bureaux ? Par quelles personnes ? Par qusisnm? L'idée est de prendre en
compte les moyens concrets et pratiques, les camexles véhicules par lesquels
quelque chose qui peut paraitre comme global (pample, le savoir dans une
discipline) est produit quotidiennement. Ce faisantremplace une entité mystérieuse,
vide, par des sites de production visibles et enusement identifiables. On localise les

%« 3 very peculiar movement of re-associations anssesabling (Latour, 2005, p. 7)

% « No place dominates enough to be global and acepk self-contained enough to be local » (Latour,
2005, p. 204)
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lieux dans lesquels la « globalisation » est dépeifinsi, le macro ne décrit plus un
site plus large dans lequel le micro serait enéastiais un autre site de méme niveau
que le micro. Le macro n’est ni au-dessus, nile€ssous mais est simplement ajouté,

comme une connexion supplémentaire, sans qu’uranig&nalyse ne soit privilégié.

Cela ne suffit pas de localiser le global au s@rsies empiriguement identifiables, il
faut également redistribuer le local. En effet,nd@me que le global, les interactions
locales sont un mauvais point de départ pour Ramatar elles cachent les nombreux
ingrédients du social déja en place. Redistribeetoktal, c’est donc identifier les
différentes sources de l'action, dans le temps agtsd’espace et tracer le chemin
sinueux qui conduit a l'action présente. Ainsi, painaque interaction locale, la
guestion a se poser est : comment le local estri€g ? Quels acteurs, humains et non-
humains, venus d’autres temps et d’autres lieustribment a cette interaction locale ?
Les interactions locales doivent donc étre rediisres dans I'espace, car ce qui agit a
un endroit donné est le fait d’acteurs humainsat humains agissant dans d’autres
endroits. Les interactions locales doivent égaldéréar redistribuées dans le temps, car
ce qui agit a un moment donné est le fait d’actéunmains et non humains agissant

dans des temps et a des rythmes différents.

2.2.Le réseau et le processus de traduction au codarfalerique du social : de I'acteur

aux attaches

Pour les auteurs de 'ANT, tout acteur, humainat-humain, et tout phénomene social
est le résultat provisoire d’'un réseau rassemidlesthumains et non-
humains mis en relation les uns avec les autrag. &mutir a ce résultat provisoire, il a
fallu vaincre les controverses présentes au senégkau et rendre le réseau
intelligible, c’est-a dire donner a chaque humadinan-humain un réle particulier. Ce

mouvement s’établit sous la forme d’'un processusatkiction.

Le concept de traduction est central dans 'ANT. ttaduction est le processus de
connexion entre des entités hétérogenes qui coadigtablissement d’'un phénomene
social nouveau. Chaque auteur a sa propre définiti® qui rend le concept difficile a
unifier. Nous nous basons sur quelques-unes ddéfestions, les plus utilisées dans le
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cadre de I'ANT, pour tenter d’en retenir la subsfajue moelle, sous forme ici de deux

propriéteés.

1/ La premiére propriété que nous identifions relde la nature méme du processus de
traduction. La traduction esih processus de connexion, de mise en relation, ent
des entités hétérogenekn effet, selon le philosophe francais Michelr8gi(cité par
Brown, 2002), a l'origine du concept, la traductiest «le processus de faire des
connexions, de forger un passage entre deux domaime simplement établir une
communication » (Brown, 200%) Dans ce processus de traduction, les élémentisréu
sont de nature hétérogene, comme souligné par rCéll®86) décrivant un réseau
d’associations entre des idées, des choses, desnpes et des ressources et labellisés
sous le terme générique d'«acteur ». La notionctdia dans la conception de
Callon recouvre donc des humains et des non-humdies éléments matériels et

immatériels.

2/ La deuxieme propriété que nous identifions & &nax conséquences du processus de
traduction. Ce mouvement de réassociations, paeledes €léments hétérogenes sont
liés les uns aux autres, produit un phénoméne mauet imprévisible, car I'action
connait une seérie de transformations du fait de a@gsociations entre éléments
hétérogenes. Cette idée se retrouve dans les wraleaBerres, ce dernier définissant la
traduction comme« un acte d’invention né de la combinaison et du nenge
d’éléments variés» (Brown, 2002, p. 6§. Dans les premiéres années de I'ANT, le
nouveau phénomeéne a expliquer était I'innovatiahnéue et la science (Latour, 1987

; Akrich, Callon, & Latour, 1988). Aujourd’hui, I'NT est considérée comme

largement applicable pour expliquer « tout » phé@een(Latour, 2003, p. 35).

Nous nous intéressons a présent aux différentesereand’aborder le concept de
traduction. Dans son acception originelle, la tcdu est un processus centré sur les
acteurs (2.2.1.). Dans des écrits plus récents;diat est davantage mis sur les attaches
qui lient les acteurs (2.2.2.).

3" “the process of making connections, of forging @asgage between two domains, or simply as

establishing communication” (Brown, 2002, p. 5)
% «an act of invention brought about through combinamgl mixing varied elements(Brown, 2002, p.
6)
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2.2.1La traduction dans son acception originelle : urogessus centré sur les

acteurs

Le processus de traduction est originellement téomme I'expression de rapports de
force. Dans les premiers travaux de I'ANT, la tretthn est en effet définie comme «
'ensemble des négociations, des intrigues, déssate persuasion, des calculs, des
violences grace a quoi un acteur ou une forceesmegt ou se fait attribuer I'autorité de
parler ou d’agir au nom d’'un autre acteur ou d'auodre force » (Callon & Latour,
1981, p. 279). Ce processus se déroule selon presi¢apes, sur la base des travaux de
Callon (1986) relatifs a la domestication des chegiiSaint-Jacques de la baie de Saint-
Brieuc. La phase de problématisation constitue dntpde départ de tout projet
d’'innovation et se définie comme la formulation gesblemes, la définition des acteurs
concernés et les alliances a sceller. Elle doitnpéire de constituer les prémices d’un
collectif : « la problématisation, outre la défiait des acteurs qu’elle implique, posséde
des propriétés dynamiques : elle indique les déplants et détours a consentir et pour
cela les alliances a sceller » (Callon 1986, p.183ar la suite, les phases
d’intéressement et d’enrdlement ont pour objetailie fcéder les multiples controverses
autour de la mise en ceuvre d’'un nouveau proje¢ édide en sorte que tous les actants
du réseau soient liés dans la méme dynamiquewgiltest ainsi vers le méme objectif.
L’intéressement correspond a « I'ensemble des r&ctipar lesquelles une entité
s’efforce d'imposer et de stabiliser I'identité dmstres acteurs qu’elle a définis par sa
problématisation » (Callon 1986, p.185). La phasarélement est quant a elle « un
intéressement réussi », puisqu’il s’agit de « l@mble des négociations multilatérales,
des coupes de force ou des ruses qui accompadmedtessement et lui permettent
d’aboutir » (Callon, 1986, p. 189). Il s’agit dode définir et de stabiliser les roles de
chacun dans le déploiement du projet. Cela pastammneent par la mobilisation de
porte-paroles et d'alliés en nombre. Enfin, la ghal® mobilisation renvoie aux
mécanismes mis en place pour contréler le résena.fbis le projet accepté, il faut

tenter de maintenir les différents intéréts afimuaner le projet sur le long terme.

Dans cette approche de la traduction, I'accentlestement mis sur les acteurs, leurs
intéréts et les stratégies qu’ils mettent en cepore que le réseau s’établisse, s’étende

et perdure. Toutefois, la traduction se définie ommun processus d’associations et
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dans son ouvrage de 2005, Latour cherche a réealfiinportance de ces associations
dans lI'analyse.

2.2.2La traduction dans une acception récente : leschits

Les écrits récents de Latour (2005) témoignenti aiuismn changement de perspective
dans la conception du processus de traduction. Pauteur, l'unité d’'analyse

pertinente n’est plus I'acteur en tant que tel,arlas attaches qui lient les acteurs les
uns aux autres : « les attaches sont premiéreactears sont seconds » (Latour, 2005,
p. 217§°. L’hétérogénéité des acteurs mise en évidenc€alion (1986), qui peuvent

étre soit des objets, des humains ou des idéegndemne hétérogénéité de I'acteur lui-
méme dans les travaux de Latour (2005). Ainsi,elene ‘acteur’ doit étre compris

comme ‘acteur-réseau’. L'idée sous-jacente estrgacteur n'est pas un atome isolé
mais recoit son identité du fait de ses relationescdes autres acteurs (Latour, 2005 ;
Justesen & Mouritsen, 2011). En d’autres termesaataur acquiert une existence du
fait de ses attaches et connexions avec d'auttesirac eux-mémes existants via leurs

attaches et leurs connexions avec d’autres actetars,

Objet et sujet sont donc selon Latour indissocablatour (1994, p. 53) caractérise
ainsi le collectif par 'omniprésence et la comppiéxdes liens entre humains et non
humains, rendant I'objet et le sujet inextricablemiés : «le collectif moderne est
celui dans lequel les relations entre humains et homains sont si intimes, les
transactions si nhombreuses, les médiations si @mrdes, qu'on ne peut distinguer

l'artefact, (...), et le sujet™3,

Nous retenons ainsi une conception distincte dogasus de traduction, comme définit
plus récemment par Latour (2005)e mouvement d’associations, ou d’attaches,
d’acteurs humains et non humains par lequel I'actio subit des transformations et
conduit a I'établissement d’'un phénoméne social naeau. Cette approche ne met
pas l'accent sur les acteurs mais plutét sur leoaations formées au cours du

processus.

¥ «attachments are first, actors are second” (Lat2065, p. 217)

0 “the modern collective is that in which the retais of human and nonhuman are so intimate, the
transactions so many, the mediations so convoluted, there is no plausible sense in which artifact
corporate body, and subject can be distinguishgetbur, 1994, p. 53)
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2.3.La symétrie entre humains et non humains : la pgisecompte des objets dans

'analyse

Une des forces de 'ANT est de tenir compte desuastnon-humain, aussi appelés
actants, dans l'analyse des phénomenes sociawe ati méme titre que les acteurs
humains. Pour les tenants de I'ANT, la sociét@aethnique, les humains et non-
humains ne constituent pas deux mondes distinctss spat étroitement imbriqués.
Cette approche constitue une rupture avec la smp@lconventionnelle, que Latour
(2005) nomme ‘sociologie du social’, qui n'accomi€un réle tres limité aux objets.
Dans la sociologie du social, les objets ne serajeiune conséquence, qu'un effet,
d'un phénoméne déja établi: les objets ‘symbotiselmnenforcent’, ‘objectivent’,
‘réifient’” mais ne sont jamais a l'origine d’'uneti@ié sociale — «tels des humbles
serviteurs, ils vivent aux marges du social et agassent la majorité du travail mais
ne sont jamais autorisés a étre représentés detéars(Latour, 2005, p. 73) Partant
de I'idée que toute action va rarement consistedesconnexions humain — humain,
’ANT considere les objets au méme rang que lesdisn Ainsi, les objets participent
au cours normal de l'action. lls sont les moyeraigues par lesquels la formation d’'un
groupe social peut étre plus importante et plusalder lls expliguent selon Latour
(2005) la durabilité et la force des liens sociasans objets, une association ne peut
tenir. lls permettent notamment de transportelingsractions locales dans le temps et
dans I'espace et donc de disloquer I'action de dirte que quelqu’un d’autre, dans un
autre lieu et a une autre époque, agit encore allfau par le biais de connexions.
Latour prend I'exemple d’'un amphithéatre d’universjui, dessiné par un architecte et
construit par des ouvriers il y a 50 ans, permgiwad’hui de faire cours et constitue un
« localisateur » des actions passées de concegitamconstruction. Du fait de cet objet
gu’est I'amphithéatre, il s'ajoute a la relatiorteérsubjective professeur/étudiant une

relation inter-objective car articulée autour détisj

Cela ne signifie pas pour autant que les objetssagt par eux-mémes et se comportent
comme des humains. C’est davantage la capacitéljets a influencer et a produire
des effets sur des acteurs humains. Comme le seuligtour : « Bien sdr, cela ne

signifie pas que ces participants ‘déterminentti@n [...], mais plutét que les choses

“1“like humble servants, they live on the marginshef social doing most of the work but never alldwe
to be represented as such” (Latour, 2005, p. 73)
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autorisent, permettent, interdisent, etc. L'ANT st’gpas la vide affirmation que les
objets font des choses ‘a la place des’ acteursatmsm. » (Latour, 2005, p. 72).

Pour comprendre plus précisément la nature et legod’influence des objets dans
I'action, nous retenons deux concepts qui S’appliqparticulierement aux objets : la
notion d’inscription, développée par Akrich (2.3,%t le concept de médiateur tel que
défini par Latour (2.3.2.).

2.3.11’objet comme réceptacle : le concept d’inscription

A l'origine, le concept d'inscription a été dévepgppar Akrich (1987, 1991) afin de
caractériser les objets techniques. La notion dfipgon repose sur lidée que
I'innovateur incorporeifscrit) « dans le contenu méme de l'objet une définities
relations entre I'objet et son environnement » {&kr1991, p. 9). Ainsi, toute décision
du concepteur est traduite par une inscriptioni@drére dans le dispositif technique.
Le contenu technique définit donc un « script »p@n un « scénario », a partir duquel
les utilisateurs (au sens large) « sont invitéaaginer la mise en scene particuliere qui
gualifiera leur interaction personnelle avec [I'dbje (Akrich, 1991, p. 3). Ces
inscriptions permettent donc aux concepteurs dummevation de guider les futurs
utilisateurs du dispositif (Akrich, 1993).

Toutefois, ces inscriptions du concepteur dangédtofe sont pas statiques : des lors que
les utilisateurs se saisissent de I'objet, ce @erévolue. En effet, si I'innovation est
congue pour adhérer le plus possible a I'envirorergrdans lequel elle doit s’insérer, il
y a toujours un ajustement a effectuer entre Iblge son environnement. Les
utilisateurs intégrent ainsi leurs propres insaipg dans 'objet technique, selon leurs
représentations, leurs finalités, leur environneme€e faisant, « le scénario de départ,
qui se présente essentiellement sous une formarsglige, va progressivement par une
série d’'opérations de traduction qui le transforitienméme étre appropri€, porté par

un nombre toujours croissant d’entités, acteurs dwsn et dispositifs techniques.

42 “This, of course, does not mean that these ppaits ‘determine’ the action [...], things might
authorize, allow, forbid and so on. ANT is not #mapty claim that objects do things ‘instead of' fm
actors (...)” (Latour, 2005, p. 72).
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Chaque décision technique (...) peut étre lue comimsctiption dans le dispositif
technique d’'une certaine forme d’environnement krigh, 1993, p. 5).

Akrich (1998) précise les interventions possibles lalitilisateur sur l'objet. Elle
distingue ainsi quatre formes d’intervention deksatteurs sur les dispositifs socio -
techniques : le déplacement, I'adaptation, I'extemet le détournement. Le
déplacement consiste a « modifier le spectre dagessprévus d’'un dispositif sans
annihiler ce en vue de quoi il a été concu, et gangduire de modifications majeures
dans le dispositif. Il s’agit d’exploiter la flexihté relative des dispositifs : cette
flexibilité est liée au fait que le concepteur pritaden méme temps que son dispositif un
scénario de ses usages possibles » (Akrich, 1998). h'auteur prend dans ce cas
I'exemple d’'un séche-cheveux que lI'on utiliseraitup sécher une plaie, ou bien un
biberon comme verre-doseur. Quant a l'adaptatibis,aigit d’« introduire quelques
modifications dans le dispositif qui permettent ldguster aux caractéristiques de
I'utilisateur ou de son environnement sans pouardutoucher a sa fonction premiere
». (Akrich, 1998, p. 5). Cela est par exemple & de l'allongement des manches
d’outil pour permettre I'action a distance. Con@ernle troisieme type d’intervention,
« on parlera d’extension lorsqu’un dispositif egteu prés conservé dans sa forme et
ses usages de départ mais qu’on lui adjoint unlosiqurs é€léments qui permettent
d’enrichir la liste de ses fonctions » (Akrich,9B9 p. 7). L’auteur pense ici a I'ajout de
filets sous les sieges des poussettes, permetiarmaents a la fois de promener leur
progéniture et de porter des provisions. Enfinurk dispositif est détourné lorsqu’un
utilisateur s’en sert pour un propos qui n'a riewoa& avec le scénario prévu au départ
par le concepteur et méme annihile du coup toutssipitité de retour a l'usage
précédent. » (Akrich, 1998, p. 8). L'auteur sgné que les détournements d’objet sont
tres fréequents dans le domaine de l'art, ou toutpEment lorsque les enfants

fabriquent des colliers de pates alimentaires.

Pour Akrich, si les objets techniques se transfotnau grés des inscriptions des
différents acteurs aux prises avec I'objet, c'estlément le « réel » qui est transformé.
Dans cette perspective, les objets techniques alora des médiateurs du réel : « les
objets techniques définissent dans leur configomatine certaine partition du monde
physique et social, attribuent des réles a certiypes d’acteurs — humains et non

humains — en excluent d'autres, autorisent certanmmgles de relation entre ces
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différents acteurs, etc...de telle sorte qu’ils mawent pleinement de la construction
d’'une culture, au sens anthropologique du termaen@&me temps qu’ils deviennent des
médiateurs obligés dans toutes les relations ques eatretenons avec le «réel » ».
(Akrich, 1987, p. 1). Elle souligne toutefois laceésité de la confrontation entre I'objet
technique et les acteurs pour que le projet d’iatiom se réalise et que l'objet
technique soit transformateur : « tant qu'il ngoe&sente pas d’acteurs pour incarner les
réles prévus par le concepteur (ou en inventertada)l son projet reste a I'état de
chimere : seule la confrontation réalise ou irs&liobjet technique. (...) ce sont les
réactions des utilisateurs qui donnent contenurajetodu concepteur » (Akrich, 1987,
p. 3). Cette derniére phrase suggeére ici que dass l'interaction que I'objet acquiert
du pouvoir. Le concept de médiateur, ici évoqué Alatich mais plus précisément

développé par Latour, permet d’appréhender cedie id

2.3.2L objet porteur d’influence : le concept de médiate

Le concept de médiateur permet de comprendre comiasninscriptions peuvent

acquérir un pouvoir d’influence lorsqu’elles sonsgrites dans un réseau d’acteurs
humains et non humains. Dans la perspective deTANée est que les objets jouent

un réle dans la construction des activités orgéinisaelles parce qu’ils prennent part a
un réseau particulier. En effet, un acteur, humainnon humain, recoit non seulement
une existence du fait de ses attaches multipléawdrds acteurs, mais aussi et surtout
un pouvoir d'influence. Selon Latour (1994, 2008)faut considérer les acteurs

participants a l'action non pas comme de simpldsrimédiaires mais comme des
médiateurs. De simples intermédiaires ne font curesporter une cause unique vers un
effet connu d’avance : les intentions originellesl@ction sont donc conservées. En
d’autres termes, la présence d’'intermédiaires aagd rien au cours de l'action, qui est
déja engagée et dont lissue est prévisible. Cénsidles objets comme des

intermédiaires équivaut a ne reconnaitre en euxrgrble de « conducteur électrique »
(Latour, 1994, p. 31), qui laisserait circuler s de I'action sans en modifier le sens,

I'intention.

Au contraire, les médiateurs transforment les astians des directions imprévisibles :
la présence d’'un médiateur « fait la différencet >d@ne une nouvelle trajectoire a

I'action, dont l'issue devient incertaine. Ainsin wbjet est médiateur lorsque son
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association avec un acteur humain crée un troisecteur hybride, né de la fusion de
I'objet et du sujet, faisant naitre de nouvellesgililités d’actiofi’. Latour (1994)
prend I'exemple de I'association entre un étre haones un révolver. Le débat sur la
vente libre d’armes a feu se cristallise autoudel@x positions : les personnes contre la
vente libre d’'armes a feu attribuent la respongaéhile tuer aux armes seules, car elles
transformeraient I’honnéte citoyen lambda en crehet ce quelques soient le profil et
I'intention de départ de la personne (« Guns lelbple ») ; au contraire, les personnes
soutenant la vente libre d’armes considérent quseoce les étres humains qui sont
responsables de I'acte de tuer (« People kill,gumis ») car si I'intention est de tuer, il
le fera avec ou sans révolver. Mais pour Latouméfaonse a la question : « qui est
responsable de l'acte de tuer ? » est bien pluplex®. Ce ne sont ni les hommes, ni
les armes qui tuent, mais les deux. La responsalid I'action doit donc étre partagée,
car la rencontre entre 'homme et le révolver candwn déplacement du but initial,
par exemple non plus blesser, mais tuer. L'actiestrdonc pas le résultat d’'une force
sociale unique mais trouve son origine dans deipheilespaces et temporalités. Ainsi,
les causes de toute action ne sont jamais uniqgues @cteur n’'agit jamais seul :
I'action est distribuée entre de multiples acteltsction, et donc le changement, n’est
pas une propriété purement humaine, ni celle d’bjetp mais une propriété d’'une
association d’entités mixtes (Latour, 1994, p. 3Bpbjet tire donc son pouvoir

d'influence de sa mise en association avec d’a@ce=urs.

Ainsi, pour Latour, I'association objet-sujet faifitre de nouvelles possibilités, qui
modifient 'ordre existant. La rencontre des deugecune série d’associations, des
déplacements d’intentions et d’objectifs (Latou®94). Latour (2005) souligne que
l'influence des objets médiateurs sur l'action pétite plus ou moins importante.
Notamment, un élément matériel peut « détermindilaction, tout comme il peut

générer « de nouvelles ressources inattendues toufl.al994, p. 46) au sein d’'un

collectif.

3| est important de noter ici que le concept dabjpédiateur tel que défini par Latour (1994, 206E5)
distingue du concept d'« instrument médiateur sinitépar Miller et O’'Leary(mediating instruments
Miller & O’Leary, 2007), qui cherchent plutét a cprendre comment des instruments, tels que la loi de
Moore et sa traduction en programme technologiqé¢ailte pour les acteurs du marché des
microprocesseurs, lient des acteurs et des domsépesés et contribuent a créer un marché. Dates cet
approche, c'est donc les liens inter-organisatitmngui sont analysés, a un niveau d'analyse
macroéconomique : dans cette acception, un « astest une entreprise, une association profesdienne
etc.
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Ainsi, I'idée d’'objet médiateur repose sur deux elirsions interdépendantes : d’'une
part son attachement a d’autres acteurs (on redralors ici le processus de traduction
centré sur les attaches, défini en 2.2.2.), d'ayaet son pouvoir d’influence —

conditionnel a cet attachement. C’est donc dangathement que les inscriptions

acquierent un pouvoir d’influence.
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Partie 1. Synthése

L’ANT est corpus théorique riche pour I'analyse del'implication des instruments
de contrdle de gestion dans la constitution et I'@tion des réles organisationnels
pour plusieurs raisons. L’ANT nous permet notamment d’appréhender des
questions de recherches portées sur le « commentest suffisamment plastique
pour accueillir dans I'analyse des phénoménes ina&hdus et émergents, s'intéresse
aux objets et a leurs interactions avec les humainet permet une approche a la fois
tres localisée sur ces interactions, mais aussi Btkie par la prise en compte du
réseau d’associations dans son ensemble. C’est p@as raisons multiples que nous

avons fait le choix de ce corpus théorique.

L’ANT étudie les moyens concrets par lesquels unennovation, en tant que
phénomeéne social, se forme. Le social n'est doncspan agrégat supérieur qui
existerait a priori. Il s’agit au contraire de s’intéresser, a un niveau empirique

detaillé, aux moyens concrets et pratiques par lesgls le social est fabriqué.

La fabrication du social passe ainsi par un process de traduction, dans lequel des
acteurs sont connectés entre eux, soient-ils humaimu non, qui forment alors un
réseau. Ce processus de traduction, par lequel unonveau phénomeéne social
s'établit, est originellement décrit comme I'ensemle des actions et des efforts mis
en ceuvre pour persuader les autres acteurs a prenglipart au réseau et ainsi faire
en sorte qu’ils deviennent des alliés du projet efjue celui-ci aboutisse. Latour
(2005) a toutefois suggéré une conception renouveldu processus de traduction
mettant I'accent non pas sur les acteurs qui manigdant le réseau, mais sur les
attaches qui les lient acteurs humains et non humas. Dans cette conception, la
traduction est pensée comme un mouvement d’assocais d’acteurs humains et
non humains par lequel l'action subit des transformations et conduit a

I'établissement d’'un phénomene social nouveau.

Dans cette fabrique du social, les objets jouent unble au méme titre que les
humains. En rupture avec la sociologie conventiontie, '’ANT considéere que les
humains et les non humains sont étroitement imbrigés. Les objets participent
ainsi au cours normal de I'action et ont une capat# d’influence dans la formation

des phénomenes sociaux. Pour appréhender la natust I'influence des objets,
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deux concepts ont été développés par les tenants B&NT : les objets comme

inscriptions et les objets comme médiateurs.

Le concept d’inscription recouvre le fait que le cotenu technique de l'objet
incorpore la vision de son concepteur, et a aingbcation a guider les utilisateurs
dans leurs interactions avec I'objet. Ces dernierpeuvent également inscrire leurs

propres représentations et finalités dans I'objet a cours de leurs interactions.

Le concept de meédiateur permet de comprendre commerun objet, comme
inscription, peut acquérir un pouvoir d’influence dans les relations avec d’autres
acteurs. Un médiateur est un acteur qui donne uneauvelle trajectoire au cours de
I'action. Tout acteur acquiert ce pouvoir d’'influence du fait de ses attaches avec
d’autres acteurs. Ainsi, tout objet ou sujet ne ser médiateur que dans l'interaction
avec d’autres sujets et objets, faisant ainsi nak#rde nouvelles possibilités d’actions
qui modifient I'ordre existant. L’action, et donc le changement, n’est ni le fait des
acteurs humains seuls, ni le fait des objets seulmais le fait d’'un ensemble

d’attaches entre objets et humains.

Nous nous intéressons a présent a la facon dont lesncepts de 'ANT ont été
mobilisés dans la recherche en comptabilité et caidle de gestion et identifions des

voies de recherche ouvertes.
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Partie 2. L’ANT dans la recherche en comptabilité econtrdle de gestion :

des pistes de recherches qui restent ouvertes

Depuis le début des années 1990, I'ANT a larger@nimobilisée dans la recherche en
comptabilité et contrdle de gestion, notammentl'@dMT, en suggérant un espace de
réflexion autour des artefacts, permet d’appréhelegeinstruments de comptabilité et
de contrble de gestion sous un nouveau jour. Lipgptude ces recherches mobilisent les
travaux de Latour et plus précisément son ouvragel@B7La Science en action

(Justesen & Mouritsen, 2011). Parmi ces recherdbeshangement comptable est un
sujet privilégié, analysé comme le fruit d’'un preses de traduction dans lequel des
éléments hétérogenes sont temporairement liés dansouvelles « constellations

comptables » (Miller, 1991) (1.). En revanche,téation portée aux instruments de
comptabilité et de contrdle de gestion comme é&@artméme des actants constitutifs du
social a été moindre (2.), laissant des pistesedberche ouvertes dont nous nous

saisissons (3.).

1. Les instruments de gestion comme résultat d’'un pr@assus de traduction

Les recherches inspirées de I'ANT se sont beauamépessées a I'émergence et a la
diffusion de systemes de comptabilité et de coatd® gestion, dans la société (1.1.) et

dans les organisations (1.2.).

1.1.Emergence et diffusion des systémes de comptabtlite contrble de gestion dans

la société

L’ANT a tout d’abord été introduite dans la rechercen contrdle de gestion pour
comprendre comment des systemes de comptabilitéleetcontrble de gestion,
aujourd’hui fermement établis et souvent incontdss ont émergés et se sont
largement diffusés. Il s’agit de « rouvrir la bofieire » et d’étudier le processus de
traduction ayant conduit a I'avénement d’'une iniova qui au départ n'était que

potentielle. Dans une perspective historique,aggstauteurs se sont ainsi intéresses a
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I'émergence d’innovations comptables au niveau maccomme la méthode
d’actualisation des flux de trésorerie (Miller, 199%u les normes comptables au
Royaume-Uni (Robson, 1991). Plus tard, d’autre®wast analysent le processus de
diffusion de systemes de comptabilité et de coatd@ gestion tels que 'ABQ\Ctivity
Based Costing* (Dugdale & Jones, 2002 ; Alcouffe, Berland, & Let;a2008). Ces
recherches montrent que I'établissement de la ndétBC et son succes, aux Etats-
Unis (Dugdale & Jones, 2002) et en France (Alcoeffal, 2008) sont le fait d’'un
processus de traduction impliquant des modificatiode [linnovation, des
reformulations au cours de sa diffusion, afin dengre en compte les controverses et
d’accroitre le nombre d’alliés. Ces recherches enéttgalement en avant le role clé de
guelques actants, notamment les consultants etyemes informatiques (Dugdale &
Jones, 2002), bien plus que linventeur méme den&hode. L'intéressement est
essentiel et doit relever non seulement de la spb@&mmerciale mais aussi politique,
éditoriale, intellectuelle, etc. (Alcouffet al, 2008). En ré-ouvrant la boite noire des
systemes de comptabilité et de contrble de gestiablis, ces études montrent que les
phénomenes comptables que I'on a tendance a temir acquis et d’apparence
« technique » sont en fait fabriqués et faconnésdpa acteurs divers, et doivent leur
succés et leur diffusion a un ensemble d’actantctidns d'intéressement et de
transformations de [l'innovation, qui convainquenavantage que les propriétés

techniques intrinseques de I'innovation comptable.

1.2. Implantation des systémes de comptabilité et detrgle de gestion dans un

contexte organisationnel

L’ANT a également été particulierement inspiranteurp étudier les processus
d'implantation de systemes de comptabilité¢ et detrébe de gestion dans les
organisations, donc a un niveau plus local et counddisé. Ainsi, Prestort al (1992)
examinent le processus par lequel une initiatevenise en place de systéme budgétaire
dans le systéme de santé britannique au niveaonadge concrétise dans des hdpitaux,

4 | La méthode ABC est une méthode de calcul de amitsée sur 'analyse des ressources consommées
en fonction des activités créatrices de valeur 'degdnisation. Des inducteurs de ressources sont
identifiés pour attribuer les ressources aux aésviCes inducteurs sont ensuite utilisés pourtiépes
co(ts des processus opérationnels ou de soutien.
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en se concentrant sur le district d’'Osgood. Leswastanalysent la mise en ceuvre de ce
systéme budgétaire comme un processus de fabricatipinclut, bien au-dela de la
seule conception du systéeme, « les définitionsjriesgprétations et les significations
qui émergent de, et/ou sont délibérément faconpagsles actions et interactions des
individus participants® (Prestonet al, 1992, p. 567). lls mettent ainsi en évidence
I'évolution des définitions, des représentationss dignifications liées au systéeme de
gestion budgétaire au fur et a mesure de son aé@péoit. La conception originale est
étendue par la prise en compte de problématiqsnizationnelles et la spécificité des
sites sur lesquels la gestion budgétaire doit @mglantée. Par exemple, l'idée de
planning devient un nouvel attribut du systéme dstign budgétaire. Briers & Chua
(2001) étudient quant a eux I'implantation d'untéyse ABC Activity-Based Costing
dans une entreprise de production miniére. llsenetn évidence que le changement
comptable est le résultat de tout un ensemble edtéctions entre acteurs et actants
hétérogenes enrblés dans le réseau. Surtout, kesiraumettent l'accent sur les
caractéristiques de la méthode ABC, qui en fonbbjet-frontiere (Star & Griesemer,
1989), c'est-a-dire un objet suffisamment plastiqueur s’adapter aux besoins et
contraintes locales, tout en étant assez robusie ganserver la méme identité dans
différents contextes. Selon les auteurs, c’eseqatsticité qui a permis la médiation et

la stabilisation des divers intéréts, et donc sussjple déploiement.

Ces recherches centrées sur I'implantation de mgstéle comptabilité et de contrdle de
gestion dans un contexte organisationnel spécifimettent en évidence, via des
descriptions empiriques détaillées de phénoménaptables en train de se construire,
comment des systémes abstraits sont traduits dasscdntextes spécifiques. Les
systémes de comptabilité et de contréle de gestiadiés font I'objet d’'un processus de
traduction, dans lequel les actions d’intéressenetntd’enrélement jouent un role
essentiel dans l'avenement du changement comptablsein de l'organisation. Le
concept de traduction a permis de comprendre céd g@ passe lorsqu’'un objet
comptable passe d’'un milieu a un autre. Une deslgsions de ces recherches est que

les objets comptables n'ont pas d’essence propme sbnt jamais simplement diffusés

4 “definitions, interpretations and meanings thateege from, and/or are deliberately shaped by, the
actions and interactions of the participating imtlixals” (Preston et al., 1992, p. 567)
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hY

et adoptés. lls sont au contraire traduits, prenmamt a un réseau d'acteurs et
acquiéerent ainsi de nouvelles propriétés lorsquilgagent d’'un contexte a un autre.

2. Les instruments de gestion comme des actants comsgtifs de la réalité

organisationnelle

Les recherches que nous venons de décrire mouueries instruments de gestion sont
le résultat d’'un réseau au sein duquel humainsoat humains se mélangent. Les
instruments de gestion sont donc des disposititsosxhniques (Callon, Millo, &
Muniesa, 2007) qui peuvent également jouer un délkes la construction des activités
organisationnelles. Toutefois, les recherches emptabilité et contréle de gestion n'ont
gue peu mobilisé cette deuxiéme piste de rechesghepncentrant davantage sur les
instruments de gestion comme fruit d'un processusatiuction et d’effets de réseau, et
moins comme étant eux méme des actants potentielene porteurs d'effets sur la
réalité organisationnelle. Les quelques travauxsaorés aux roles et aux effets des
instruments de gestion méme sur la société oudismerganisations spécifiques se sont
surtout intéressés a leur réle habilitant pourdcton a distance » (2.1.), alors que les
études s’intéressant au role constitutif des insémts de comptabilité et de contrble de

gestion « a proximité » a été moindre (2.2.).

2.1.L'instrument de gestion comme inscription permdttaction a distance

Le rbéle de la comptabilité comme permettant I'attéo distance, dans une inspiration
latourienne, a recu une attention importante. Mil@990) montre ainsi comment
I'’émergence de I'Etat moderne est liée aux techesqde comptabilité. Dans une
approche latourienne, il insiste sur le réle caustides inscriptions comptables, qui
permettent de traduire les programmes gouvernempentn pratiques via «un
gouvernement a distance » caractéristique de I'Etatlerne. Robson (1992) met
également en évidence que la comptabilité, dwdfagon orientation quantitative, est un
levier puissant pour I'action a distance. Selontkar, la comptabilité présente les trois
caractéristiques qui permettent a une « inscriptiofagir a distance : les nombres sont

mobiles, stables et combinables (Latour, 1987)paimettent ainsi d’agir sur des
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personnes, des lieux et des contextes différemts 8ae présent. Plus tard, Preston
(2006) compléte les travaux de Robson (1992) shas® d’'une étude d’'un programme
de réduction des troupeaux indiens navajos entB3 Ed 1940. Ses recherches ont
permis de mettre en évidence le pouvoir des insonp comptables sur les personnes,
pouvoir qui s’exerce a distance puisque les décsdeui mobilisent les techniques

comptables sont éloignés des lieux dans lesquelddeisions sont appliquées. Preston
(2006) montre ainsi comment différents rapportstuels et chiffrés, sont utilisés pour

convaincre les décideurs au niveau global de meftreceuvre un programme de

réduction des troupeaux navajos, et impactant digoeanent les modes de vie et les
moyens de subsistances de la population indienmévaau local.

Toutefois, comme le souligne Preston (2006, p. 5¢ €k n’est pas parce qu’'un compte
rendu est écrit qu'il va jouer un réle dans le sodes événements®» Quelques
recherches se sont alors intéressées a linsamiptie la comptabilité dans les

dynamiques locales, comme nous le précisons damuksection suivante.

2.2. Le rble constitutif des instruments de comptabikt de contrble de gestion « a
proximité »

Dans cette revue sur le pouvoir constitutif desrimsents de gestion, I'article de Lowe
(2001) retient notre attention par I'accent qui B85, comparativement aux autres
recherches inspirées de I'ANT, d'une part sur lesciiptions comptables comme
actants au sein d'un réseau, d’autre part sur iled@gration dans les dynamiques
locales : comme spécifié par l'auteur, « non seal@mles systemes comptables
promeuvent une vision particuliére des activitamé’ organisation ou d’une unité, mais
dans leur implémentation et opération mémes «mgebi » les autres membres
organisationnels dans une direction particuliéfe(kowe, 2001, p. 75). Pour ce faire,
lauteur étudie I'implantation d’'un systeme de caaflité en casemix dans un

important hdépital néo-zélandais ou linformation ngmable n’était que tres peu

46 « Just because an account is written, it doegmatantee that it will play a role in shaping therse

of events » (Preston, 2006, p.577)

7 « Accounting systems not only promote a particuliw of the activities of an organisation or a
subunit, but in their very implementation and opiera‘mobilize’ other organisationnal members todar
a particular direction » (Lowe, 2001, p. 75)
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développée. Si l'auteur s’intéresse au processusadction par lequel ce nouveau
systéme est progressivement établi et devient ubeite noire » acceptée dans
I'établissement — a I'image de la plupart des redines inspirées de I'ANT, telles que
décrites dans la section précédente — l'attentsbrégalement portée sur le pouvoir des
inscriptions comptables dans I'établissement die aeduvelle réalité organisationnelle.
Il montre en particulier la fagcon dont les insaops comptables, sous forme de
données comptables et de représentations visu@liegrammes, représentations
graphiques, etc.) sont utilisées par les suppatdurprojet pour persuader les autres
acteurs. En ce sens, les inscriptions comptablet des alliés puissants des acteurs
humains dans le processus de traduction. L’auteirégalement en évidence I'impact
des informations comptables sur la « culture, gmas et les relations de travéfl »

Il explique cela par le fait que les technologiesnptables, en tant qu’ « objets de
connaissance’® révélent de nouveaux faits sur des événemente®tprocessus
organisationnels, produisent des images de ce gjuimportant dans I'organisation et

ainsi pénétrent les activités quotidiennes desegsibnnels.

3. Conséguences pour notre recherche

A lissue de cette revue de littérature sur lesdésuen comptabilité et contrble de

gestion inspirées de I'ANT, trois pistes orient@atre recherche. Nous faisons tout
d’abord le choix de nous pencher sur la questiorotiudes instruments de comptabilité

et de contréle de gestion dans les transformatoganisationnelles, en tant qu’actants
constitutifs du social dans une dimension localé.J3 Afin de comprendre comment

ces instruments impactent I'ordre organisationnelis adoptons une perspective a-
centrée du processus de traduction, dans lequeleld est mis sur les associations, ou
attaches, qui s’établissent entre les instrumeptcahtréle de gestion et les autres
participants au réseau (3.2.). Nous nous attachgalement & comprendre comment ces
instruments de contrdle de gestion, en tant quipSons attachées, deviennent

porteurs d’influence et donc des médiateurs (3.3.).

“8 “culture, work patterns and staff inter-relatioipshhave indeed been affected by the inscription of

clinical data and the reporting of cost and pnoafimbers by unit, division and clinical procedurg.6we,
2001, p. 94)
49 “knowledge objects” (Lowe, 2001, p. 94)

128



CHAPITREIIl. LA THEORIE DE L' ACTEUR-RESEAU

3.1.Etudier le réle des instruments de comptabilitéetcontréle de gestion dans les

transformations organisationnelles « a proximité »

La littérature a porté une attention considérabléétude de I'établissement des
systemes de comptabilité et de contrdle de gesbomme le résultat d’effets de réseau,
de stratégies d’enrblement et d’'intéressement.r€aserches ont permis de mettre en
évidence que les systéemes de comptabilité et detbeme gestion ne sont pas, malgré
leur apparence, de simples dispositifs techniguness des dispositifs socio-techniques
dont 'avenement est dépendant de la capacité supeer et mobiliser suffisamment
d’alliés. Toutefois, face a ces « boites noiresue gonstituent les systemes de
comptabilité et de contrble de gestion, se posemttids questions que celle du

processus ayant conduit a son établissement.

L’ANT, en reconnaissant la place des objets daarsalyse des phénomenes sociaux au
méme titre que les humains, interroge égalemeriideque jouent ces mémes systémes
de comptabilité et de contréle de gestion sur lggchiques socio-organisationnelles.

Toutefois, cette piste de recherche n'a été quespploitée.

Lorsque cela est le cas, la transformation senfejoritairement « a distance » : les
acteurs concernés par les transformations — panpeeles indiens dans le cas de
I'étude de Preston (2006) — ne voient pas, ne dées@iat pas et ne mobilisent pas ces
inscriptions comptables. Et dans ces études, lersigs auteurs s’intéressent a
I'intégration des inscriptions dans les dynamigieesles, les inscriptions disparaissent.
Par exemple, Preston (2006), suggére que si legptisns comptables permettent bien
I'action a distance (par leur rble joué dans lardébn d’'un programme de réduction
des troupeaux au niveau gouvernemental), ellesnjodgalement un réle dans la mise
en ceuvre locale de ces actions décidées a distansgue les inscriptions comptables
sont saisies et traduites au niveau local) ainsi dans le maintien de ces actions a
distance alors que des problemes sont rencontedesld mise en ceuvre effective des
décisions de réduction des troupeaux (par le rékeidscriptions comptables dans la
justification des actions entreprises). Toutefalans la deuxiéme dynamique selon
laquelle les inscriptions jouent un réle dans laevén ceuvre locale des actions décidées
a distance, les inscriptions restent en fait saadist dans la mesure ou ce qui est décrit
releve de la mise en ceuvre concrete des actiondé@éca distance par les acteurs

locaux, et non d’une intégration des inscriptionsaniveau local. Quant a la troisieme
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dynamique, selon laquelle les inscriptions compslpermettent la justification des
actions entreprises et le maintien des actionsddési a distance, les inscriptions
comptables interviennent bien mais toujours darsplere des décideurs nationaux et

loin des dynamiques locales.

Quant a l'article de Lowe (2001), le réle constftutes instruments de comptabilité
dans une dimension locale (et non pas a distaredédinpas I'objet d’'une question a
part entiere et la relation de cause a effet d&cetlon laquelle les technologies
comptables impactent la culture, les schémas etlatsons de travail car elles sont des

objets de connaissances n’est pas développée.

Nous cherchons ainsi a comprendre le role desijtgors de comptabilités et de
contrdle de gestion non pas « a distance » desractaais « a proximité » des acteurs :
gue se passe-t-il quand les acteurs concernésptmahsformations se saisissent de ces
inscriptions ? Qu’en est-il de ces médecins etasmdie santé a qui on demande de
mobiliser des instruments de contrdle de gestiamr pevenir des gestionnaires ? Que
font-ils tres concretement de ces instruments A€xusont les interactions a I'ceuvre, et

comment impactent-elles les acteurs ?

3.2.S'intéresser aux attaches qui lient les instrumeetscontrdle de gestion et les

autres acteurs

Que ces études traitent du changement comptableneorésultat d'un processus de
traduction, ou de la fagon dont les instrumentsataptabilité et de contrdle de gestion
s'inscrivent dans un réseau et sont source deftramations dans les organisations, la
majorité des études inspirées de I'ANT se baseusgr conception spécifique du
processus de traduction, qui est centré autour alude quelques acteurs supérieurs qui
mettent en place un ensemble de stratégies, delgalle ruses, de manipulations, pour
enrbler et persuader les autres acteurs a preadrapréseau. Cette conception, parfois
jugée trop « machiavélique » (Star, 1991), troues¢amment son origine dans les
premiers travaux de Callon et Latour, ou le progeske traduction est présenté comme
« 'ensemble des négociations, des intrigues,agdéss de persuasion, des calculs, des
violences grace a quoi un acteur ou une forceesmegt ou se fait attribuer I'autorité de

parler ou d’agir au nom d’'un autre acteur ou d'aodre force » (Callon & Latour,
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1981, p. 279). Par exemple, Lowe (2001) décrit tecgssus d'établissement du
nouveau systeme de comptabilité comme un ensengbl@ahceuvres sur les acteurs
humains et non humains, soigneusement calculé, poer le nouveau systéme

s’'établisse.

Toutefois, si nous considérons qu’il est importdet comprendre ce qui anime les
acteurs et la dimension stratégique de leur coraput, ils n’expliquent pas a eux

seuls la dynamique du réseau.

Alors que dans ces recherches la focale tend abdiesur les acteurs humains, notre
perspective est plutbt de s'intéresser aux attaghes’établissent entre les acteurs, ici
humains et non humains. Latour (2005) ne donnedpagéfinition précise de ce que

constituent les attaches ou les connexions étabhé® les acteurs. De maniére tres
simple, nous pouvons les définir comme I'ensemlds tiens ou des rapports qui

s’établissent entre des acteurs, humains et noraingmDans notre recherche, nous
nous intéressons spécifiguement aux attachesenti lks acteurs humains aux acteurs
non humains que sont les instruments de contrétgedton. La question qui se pose est
alors celle de la nature et de la forme que prenger liens, ce que nous nous

efforcerons d’identifier a partir de notre étudecds (Chapitre V.).

En outre, le concept de médiateur nous enseigneltasgue acteur recoit identité mais
surtout capacité d’'influence du fait de ses atta@wec d’autres acteurs. Un acteur n’est
jamais un atome isolé, mais est toujours relié @utdes entités humaines et non
humaines, et c’'est cette mise en association gun&lcd un objet son pouvoir

d’influence. Par conséquent, pour comprendre corhmerinstrument de contréle de

gestion devient un médiateur et impacte I'ordreanrgationnel auquel il prend part,

nous nous attachons a appréhender chaque acteetadion avec les autres acteurs,
humains et non humains. Dans ces interactionsumsnts-humains, nous cherchons
donc a comprendre comment I'action est distribudeedes instruments de contrdle de
gestion et les acteurs humains qui s’en saisissamd’autres termes, quelle est la part

de l'instrument et quelle est la part de 'lhumaamsl le changement ?
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3.3.De l'inscription au médiateur : repérer les changets de trajectoire dans les roles

organisationnels

Ici, pour reprendre le vocabulaire de 'ANT, le mement du social qui nous intéresse
est donc la constitution et I'évolution des rélegamisationnels. Si nous étudions les
associations qui se forment entre les instrumeatsahtrble de gestion et les acteurs
humains, il s’agit également de voir comment cenph@&ne social qu’est I'évolution

des roles organisationnels est impacté par ce moewvede ré-associations.

Nous avons vu qu'un acteur, humain ou non humast, neédiateur lorsque son
association avec un autre acteur fait naitre devellms possibilités d’action. Selon
Latour (2005), les acteurs sont donc des médiateusgue leur présence donne un
cours inédit a I'action. Encore une fois, Latoud@2) ne donne que peu d’éléments
permettant d’appréhender le concept de médiatens dm contexte empirique. I
suggere toutefois de se poser la question suivantour tout agent, il n'y a qu’une
question a se poser : cela fait-il une différenaesde cours de l'action d’'un autre agent
ou non ? » (Latour, 2005, p. 71) Dans le cadre de notre recherche, nous nous
intéressons aux médiateurs humains et non hunspasijfiquement les instruments de
contrdle de gestion. Nous proposons de repérengtsiments de contrle de gestion
médiateurs en mettant en évidence la fagcon dompisluisent des acteurs a modifier
leurs facons de se comporter, d’agir, dans I'exerde leur rble, c’est-a-dire dans les
activités et les comportements relationnels liésr@e. En d’autres termes, nous
considérons que les instruments de contrdle deéogesbnt des médiateurs lorsque les
acteurs qui y sont associés « n‘auraient pas agetie facon », dans les activités et les
comportements relationnels associés a leur rélessnhstruments de contrdle de gestion

étaient absents.

S’intéresser aux instruments de contréle de gesttomme des médiateurs au sein d’'un
réseau, c’'est donc s’intéresser a la double tremsfiton des instruments de contréle de
gestion et des acteurs qui les mobilisent. En effehme suggéré, les associations entre
humains et non humains transforment a la fois l'aumet le non humain. Ni le sujet ni

I'objet (ni leurs buts/fonctions) ne sont fixésohbjet est rendu différent par sa relation

¥ “the questions to ask about any agent are sinyglyfdllowing: does it make a different in the caucs

some other agent’s action or not?” (Latour, 2005,1)
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avec le sujet, et le sujet est rendu différentgaarelation avec I'objet. Ainsi, lorsque des
instruments de contréle de gestion prennent pant i@seau et que des associations sont
formées avec des humains, les instruments de ¢emkedgestion sont transformeés, mais
eégalement les acteurs humains et leur role. Laereble en comptabilité et controle de
gestion inspirée de I'ANT a principalement conduait mettre en évidence la
transformation des systémes de comptabilité etodér@e de gestion dans le temps et
selon les contextes étudiés, alors que la transfitomdes individus liée a la formation
d’associations avec des instruments de controlgesdtion n’a fait I'objet que d’'une
attention sommaire. Ainsi, dans notre recherches sger I'évolution des instruments
de contrdle de gestion mis en réseau, nous nogsessons plus spécifiquement a

I’évolution concomitante des acteurs - par lerpage leur réle dans I'organisation.
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Partie 2. Synthése

Le corpus théorigue de 'ANT a largement été mobiié dans la recherche en
comptabilité et contrdle de gestion. La plupart dees recherches s’appuient sur les
travaux de Latour et plus précisément son ouvrageal1987. Parmi ces recherches,
le changement comptable est un sujet privilégié, atysé comme le fruit d’'un

processus de traduction dans lequel des élémentddr@genes sont temporairement
liés. L'ANT a ainsi permis de mettre en évidence quiles systéemes de comptabilité
et de contrdle de gestion que I'on a tendance a fempour acquis et d’apparence

« technique » sont en fait fabriqués et faconnés paes acteurs divers, et doivent
leur émergence et leur diffusion a un ensemble d’#ons d’intéressement et de
transformations pour mieux convaincre, davantage ge les propriétés technigues

intrinséques de l'innovation comptable.

En revanche, bien que 'ANT appelle a s'intéresseaux objets dans I'analyse des
phénomenes sociaux, l'attention portée aux instrunmés de comptabilité et de
contréle de gestion en tant qu’actants constitutifsdu social, et non seulement
comme le résultat d’'un processus de traduction, até& bien moindre. Cela nous
améne a mobiliser TANT sous un angle différent etinsi exploiter de nouvelles

pistes de recherche.

Nous proposons tout d’abord de nous saisir d'une astion de recherche
alternative : non celle du processus ayant condud I'établissement d’instruments
de gestion, mais le rdle des instruments de gestiatans I'établissement d’'un
phénomene social nouveau — ici celui de la constitn de nouveaux roles
organisationnels. En outre, alors que nombre de réerches ont mis en évidence le
rle constitutif des inscriptions comptables « a dtance », nous nous intéressons a

leur réle constitutif « a proximité » des acteurs.

Nous adoptons ensuite une conception acentrée duggessus de traduction, comme
un mouvement d'associations d’'acteurs humains et mohumains par lequel

I'action subit des transformations et conduit a I'éablissement d’'un phénomene
social nouveau. Par cette définition, l'accent esinis sur les attaches entre les

acteurs humains et non humains, et non plus sur l&@eur qui manipule le réseau.
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Nous proposons également de recourir au concept dgeediateur, qui nous fournit
des pistes pour comprendre comment des inscriptiortslles que des instruments de
contrdle de gestion peuvent acquérir un pouvoir dhfluence lorsqu’elles prennent
part aux dynamiques organisationnelles locales. Umédiateur est un acteur qui
donne une nouvelle trajectoire au cours de l'actionTout acteur acquiert ce
pouvoir d'influence du fait de ses attaches avec alutres acteurs. Ainsi, tout objet
ou sujet ne sera meédiateur que dans linteraction\aec d'autres sujets et objets,
faisant ainsi naitre de nouvelles possibilités d’'#@ons. L’action, et donc le
changement, n'est ni le fait des acteurs humains s, ni le fait des objets seuls,

mais le fait d’'un ensemble d’attaches entre objetst humains.

Le concept de médiateur suggére également la doulitansformation de I'objet et
du sujet dans la mise en association. Alors que tacherche s’est focalisée sur les
transformations de systémes de comptabilité et deowtréle de gestion, nous nous
intéressons également a la transformation des inddus en lien avec I'implantation

d’instruments de contrdle de gestion, par le prismées rbles organisationnels.
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CHAPITRE Ill. CONCLUSION ET IMPLICATIONS POUR LARE CHERCHE

L’ANT est une théorie qui nous amene a mettre enidre les moyens concrets
pratiques par lesquels un nouveau phénomene si&fablit. L’attention est portée al
objets, qui sont considérés comme I'égal des iddwi dans l'analyse, et

I'inextricabilité entre objets et humains. Ces demssont assemblés au sein d'un rés
et engagés dans un processus de traduction, peal lées actions et des stratégies s
mises en ceuvre pour vaincre les controverses Estrdifférents acteurs et enréler @

alliés, conduisant ainsi a I'établissement du ph#&e souhaité.

Le corpus théorique de I'ANT a largement été mebilidans la recherche

comptabilité et controle de gestion. La plupart as recherches s’intéressent
changement comptable, analysé comme le fruit dfongssus de traduction dans leq
des éléments hétérogenes sont temporairemenL ST a ainsi permis de mettre €
évidence que les systémes de comptabilité et déerébende gestion doivent lel
eémergence et leur diffusion a un ensemble d'actiahimtéressement et d
transformations pour mieux convaincre, davantage tps propriétés techniqu

intrinseques de I'innovation comptable.

Toutefois, ces recherches ont privilégié une cot@epnanipulatoire du processus
traduction, centrée sur I'acteur humain. De plb&n que 'ANT appelle a s’intéress
a l'influence des objets dans I'analyse des phémaséociaux, I'attention portée a
instruments de comptabilité et de contrdle de gestin tant qu'actants constitutifs
social, et non seulement comme le résultat d’'urcgesus de traduction, a été b
moindre et s’est concentré sur le role des instrisneomme inscriptions permettg

d’agir a distance.

Cela nous amene donc a mobiliser TANT sous unexgférent et ainsi exploiter d
nouvelles pistes de recherche. Le processus dectrad et le concept de médiate
tels que définis par Latour (2005), nous inviténseaa appréhender les transformatig
inhérentes au processus de traduction non pasl’'aogie des manipulations mises
ceuvre par les acteurs mais en nous intéressantittaches qui lient les objets
individus impliqués dans le phénomeéne étudié. Ge poécisément ces attaches

donnent aux objets une capacité d'influence : Engement n’est ni le fait des acte
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136



CHAPITREIIl. LA THEORIE DE L' ACTEUR-RESEAU

associations. Ce processus de mise en associaticaractérise en outre par la double

transformation de I'objet et du sujet : ainsi, reulement les instruments de controle

de gestion, en tant qu’inscriptions, sont soumies transformations dans le proces

SUS

de traduction comme suggéré par les recherchesesmemais également les individus

qui mobilisent ces instruments de contrble de gesti

Certains éléments restent toutefois incompletscdummcept d’attaches est flou : que
est la nature de ces associations entre objetsujetss? Pourquoi ces attach

s'établissent-elles ? De méme, I'argument selondebps objets acquiérent un pouvpir

d’influence et sont des médiateurs du fait de caltiphes attaches n’est pas toujours

clair. Si on comprend que l'objet indépendammenkthiemme n’a sans doute que peu

d’influence, par quels mécanismes les interacteriee objets et sujets conduisent-e

a des transformations sur I'ordre organisationnel ?

Au regard des concepts d’attaches et de médiasuggérés par 'ANT et de lel

incomplétude, nous cherchons donc a répondre aestigus suivantes :

Lorsque des instruments de contrdle de gestion sotrbduits dans une organisation

guelles sont les attaches qui se forment avec @sws de I'organisation ?

Comment ces instruments de controle de gestion cités aux acteurs d
'organisation transforment-ils ces derniers, et yd généralement [lordre

organisationnel auquel ils prennent part ?

ur

D

Ainsi, si les concepts de 'ANT que nous mobilisolags cette thése nous permettent de

guider notre recherche, et plus précisément déetiter vers I'analyse des attach
entre objets et sujets et des transformationscggeattaches induisent, c’est I'étu
empirique des interactions entre instruments dér@lende gestion et professionnels
soin, et les transformations associées dans urtahgqiblic, qui peut empirigueme

contribuer a préciser ces concepts.
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CHAPITRE IV. EPISTEMOLOGIE ET METHODOLOGIE
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L'objet de cette partie est de rendre compte les gldélement possible de notre
démarche de recherche, a la fois la conception rques nous en faisons et les
conditions concrétes de sa mise en ceuvre, lois pledse de collecte des données sur le

terrain et lors de I'analyse.

Ce chapitre se déroule en deux temps. Notre piEsmmtest en partie nourrie par
I’ANT qui est un corpus théorique aux présupposéthodologiques spécifiques. Dans
une premiére partie, nous présentons la postustéémplogique — interprétative - qui a
animé ce travail de these (Partie 1). La deuxieardgpest quant a elle consacrée a la

collecte des données sur le terrain, au sein ditdl, et a leur analyse (Partie 2).
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Partie 1. Démarche de recherche

L’'objet de cette partie est de présenter quelql&ments permettant de fournir un
éclairage épistéemologique sur notre recherche, aatrds termes la fagcon dont les
connaissances sont produites et justifiées (Bauyntardada, Ibert, & Xuereb, 2014, p.
15). Nous développons dans la premiere sectiorermmsture de recherche générale,
gue nous pouvons qualifier d’'interprétative (1.puN précisons ensuite le processus de
théorisation de cette recherche — émergent (2.)sNerminons cette partie en mettant
'accent sur I'importance d'une recherche de terrgiermettant de contextualiser et

d’enrichir I'étude des instruments de contrdle dstpn (3.).

1. Fondements épistémologiques : une posture de reclkbe interprétative

Cette recherche s’inscrit dans une posture de relohenterprétativiste. Selon Allard-
Poesi et Perret (2014) :

L’interprétativisme va souligner la nature intentielle et finalisée de I'activité

humaine ainsi que le caractére interactionnel,udésicet processuel des pratiques
sociales. Les approches visant la découverte ddanitgs causales stables sont
écartées au profit d’'une posture interprétativigties’appuie sur des méthodologies
compréhensives, mieux & méme de saisir la natunstruite des phénoménes
sociaux. Ces méthodologies visent en priorité apcendre le sens plutdt qu'a
expliquer la fréquence et a saisir comment le sengonstruit dans et par les

interactions, les pratiques et les discours. (AHaoesi et Perret, 2014, p. 17)

Une telle conception de la recherche amene a dnesidque les connaissances
élaborées sont couplées a I'environnement sociak dequel elles s’inscrivent. Le

projet de connaissance associé a une posture rigtitipe est donc de développer une
compréhension située du phénomene étudié, et dépendante des perceptions de

chaque acteur, y compris de celles du chercheur.

Plus précisément, une posture de recherche intatipe® répond de conceptions
spécifiques sur la nature du réel de la connaissanaduite (1.1.) et des criteres de

connaissance valable (1.2.), que nous développmtinstement ici.
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1.1.Comprendre et rendre compte d’'une réalité : cadld'ichpact des instruments de

contrble de gestion sur les individus

Concernant la nature du réel, I'interprétativisroasidere qu’il n’existe pas une seule et
unique réalité immuable et donnée, mais des reahténaines et sociales qui sont
contingentes des «normes, valeurs, conventionsd@tlogies historiguement et

spatialement situées » (Passeron, 1991, cité pardAPoesi et Perret 2014, p. 25), et
ainsi des représentations que les acteurs s’en fentnonde est donc subijectif et la
réalité essentiellement mentale et percue. Dansparspective gestionnaire, la réalité
est donc un processus de construction et de trenafon permanent : « la réalité n’est
pas un monde donné et mQ par des lois indépendd@mtesus : la vie organisationnelle,
nous dit Hatchuel, ‘nait avec la formation d’acteurécessairement différenciés et
toujours en quéte de ce qui peut fonder leursioglsit(Hatchuel, 1994, p.60) » (David,

Hatchuel, & Laufer, 2008).

La connaissance produite est alors relative, etalmolue et indépendante du sujet qui
la possede. La connaissance étant relative, ilitsigy décrire des cas isolés sans
chercher & en tirer des lois universelles : I'appeoest plutét compréhensive, privilégie
la description dense de cas singuliers afin deougsr les significations locales des
individus. Nous considérons toutefois qu’il estgibe de dégager certaines régularités,
ou meécanismes, dont la mise en évidence peut peend# mieux comprendre les

dynamiques socio-organisationnelles a I'ceuvre.

Dans notre cas, nous proposons ainsi de rendreteodyne réalité, d’'une histoire,
d’'une perspective : celle permettant de faire mtsamn certain impact des instruments

de gestion sur les acteurs d’'un établissementrté.sa

Toutefois, comme souligné par Allard-Poesi et RefD14), l'interprétativisme
n'abandonne pas nécessairement l'idée d'une certgi@néralisation a d’autres

contextes lorsque ces derniers ont un fort degpadenté.

1.2.Les critéres de validité de cette réalité : éteelitie

Si la connaissance est relative, alors gu’est-cenguconnaissance valable ? Dans la

posture interprétativiste, c’est le critére der@dailité de l'interprétation proposée qui
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s'impose (Allard-Poesi et Perret, 2014). Cette itiétE repose sur deux dimensions :
étudier le phénomene en situation et développer aapacité d’empathie (Perret &
Séville, 2007). Une recherche présente un caractdregraphique quand les
phénomenes sont étudiés en situation. La comprigmepasse ainsi par une description
suffisamment dense du phénomeéne étudié, pour peereai lecteur de juger de la
crédibilité des interprétations proposées par leratieur. C'est ce gque nous nous
attachons a faire dans la présentation de I'éti@eas. Quant a I'empathie, il s’agit
pour le chercheur de penser le discours des acteurde prisme de leurs propres
représentations et cadres de référence, pour teetaromprendre et de traduire sa
réalité. La valeur de la recherche est ainsi mespe¥ sa capacité a ne pas traduire
uniquement les faits mais la facon dont ils sontugépar les acteurs. Dans cette
optique, notre présence de quasiment deux ansesuerfain nous a permis de
comprendre et de nous imprégner des cadres demé&rdes acteurs, au gres des
entretiens et des observations menées, comme aaléveloppons dans la deuxieme

partie de ce chapitre relative au recueil et atetreent des données.

Perret et Séville (2007) reprennent les propos denzid (1994) pour
I'opérationnalisation de ces deux criteres, entamtile chercheur a s’interroger sur les
points suivants : l'interprétation développée parchercheur est-elle : révélatrice de
I'expérience vécue ? Enracinée historiquement etpteellement ? Cohérente ?
Produit-elle une compréhension de la réalité secitudiée ? Ici encore, sur ces
questions tres concretes, nous nous sommes effdecasettre en place des dispositifs
méthodologiques nous permettant de garantir lailmiéél de notre recherche. A la
question : linterprétation développée par le chewr est-elle révélatrice de
I'expérience vécue ?, nous avons pris soin detertesles hypothéses interprétatives
qui émergeaient au cours de la collecte des donaees des acteurs du terrain a
I'occasion d’entretiens, en intégrant de nouvetiggstions dans les entretiens, nous
permettant de confirmer un ressenti ou bien, aurawe, de l'invalider. Quant a la
guestion de I'enracinement historique et temporel ld recherche, nous avons
également pris soin, a la fois dans la collectBaetlyse des données, de retracer les
évenements passés marquants de l'organisatiomldton de la réglementation, le
parcours des différents acteurs, etc., garantidagmtise en compte de I'historique du

phénomene étudié.
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Si nous nous sommes intéressée dans cette parsiatatide la connaissance produite
par une recherche interprétative, il est égalemeortant de rendre compte du
processus de construction de cette connaissanicee gitue entre démarche émergente

et abduction.

2. Mode de raisonnement : une démarche de recherche émente

Nous avons adopté une démarche de recherche énergansens d’Ahrens & Dent
(1998). Selon cette approche, les construits thges se déploient au cours de la
recherche, et non préalablement a la recherch@raessus de théorisation émergent
n'exclut pas ce que les auteurs appellent une rmaissance théorique théoretical
knowledgg initiale. Il est en effet utopique de croire daechercheur est vierge de tout
savoir et de toute représentation lorsqu’il déhwre recherche. En revanche, il est selon
les auteurs dangereux de poser dés le départ despte theéoriques explicites car le
chercheur s’expose au danger de sur-filtrer I'infation issue du matériau de terrain et
donc de perdre en richesse. La démarche de reehdathdonc plutét reposer sur des
allers-retours constants entre ce qui est obsenvéederrain et la mise en abstraction.
Pour Ahrens & Dent, une démarche de recherche @mergloit permettre au bout du
compte de mettre en évidence des régularités, oqueeles auteurs appellent des
« patterns », a partir des observations faiteslesuerrain. Mettre en évidence des
« patterns », c’est réduire la complexité des desnkes structurer et révéler les liens
qui les animent. Dans cette étape, non seulemermhéecheur doit apprécier les
différentes perspectives de chaque participants nhaloit comprendre comment ces
différentes perspectives sont reliées les unesaatnes et forment un tout (cohérent ou
non) qui permette d’expliquer les résultats obsert@ mise en évidence des patterns
est un processus d’abstraction, des détails vessctcepts, afin de tracer les
interconnexions. Dans ce processus, le chercheexamine et réexamine les
observations existantes et collecte davantage dériglaempirique, pour s’assurer que
les « patterns » représentent convenablement lelenaioservé et non un simple produit
de son imagination. Mettre en évidence les pattetndévelopper la théorie est un
processus eémergent dans la recherche de terrams, ldguel le chercheur fait des

itérations entre les « insights » et le matéretatrain. » (Ahrens & Dent, 1998, p.9).
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Dans la pratique, ce processus de production disrips commence presque aussitot
que la recherche débute sur le terrain. Il y a giypamique constante entre

I'observation et la mise en évidence des patteafis,de faire sens des informations
obtenues. Selon les auteurs, la mise en évidensepdtterns est orientée par la
connaissance «théorique » préalable du cherchqur, est «confrontée a la

connaissance personnelle engrangée sur le te@aioette connaissance personnelle
n'est pas adéquate, alors la connaissance théqpiggadable est reformulée, ou méme
écartée en faveur d’'une nouvelle connaissanceithusor_es insights subjectifs aident a
démarrer ce processus et sont importants danyvéogp@ement d’'une compréhension a
multiples facettes de la fagcon dont la comptabiiitéctionne dans les organisations »
(Ahrens & Dent, 1998, p.28.

Ces allers-retours, entre observations et conmaisesahéoriques, sont caractéristiques
d’'une démarche d’abduction, comme [I'opération qupexmet d’échapper a la

perception chaotique que I'on a du monde réel paressai de conjecture sur les
relations gu’entretiennent effectivement les chos€kKoenig, 1993, cité par Allard-

Poesi et Perret, 2014). Toutefois, la démarche ch@usuppose un positionnement
plus ferme du chercheur vis-a-vis de ses connaissahéoriques préalables : alors que
la démarche de recherche émergente, au sens d#btddent (1998), repose sur une
orientation théorique du chercheur relativemenhdad’abduction suppose que «le
chercheur a initialement mobilisé des concept&gié la littérature concernant son
objet de recherche » (Allard-Poesi et Perret, 2@l43) avant d’étre confronté aux

observations empiriques.

Nous pouvons donc, a limage d’Ahrens & Dent (1998)alifier notre démarche de
recherche d’émergente, en ce que nous avons &eénpeésur le terrain rapidement,
environ 6 mois aprés notre entrée en these. Aatkeshous n’avions pas d’orientation
théorique clairement établie, ni intégré les cotsegt la littérature relative aux
instruments de gestion, ni de question de recheoctheadre théorique prédéfinis,

seulement la volonté d’étudier les instruments detréle de gestion tels gu'ils sont

°1 “pattern making is initially guided by prior thetical knowledge. This is confronted with personal
knowledge gathered in the field. If the personalwiedge does not fit, the prior theoretical knovgeds
reformulated, or even discarded in favor of newothéical knowledge. Subjective insights help tatsta
this process and they are important in developingtifayered understandings of how accounting
functions in organizations.” (Ahrens & Dent, 199328)
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recus et mis en pratique par les acteurs d'unenagidon. Ce questionnement
« pragmatique » avait le mérite d’orienter notr@cessus de recherche, élément
indispensable pour éviter au chercheur de récdierinformations « tout azimut » et
sans cohérence, mais I'absence de construits tjussriexplicités et posés des le départ
nous a permis de rester ouvert aux pistes de relobézs plus intéressantes. Par la suite,
la collection des données qualitatives sur le longrs a permis I'émergence et la
maturation progressive des idées, notamment ita deestion de recherche et du cadre
théorique permettant de faire sens de nos donng&egonstitution de la revue de
littérature en paralléle, a la fois dans le chamogpitalier et dans le champ du contrble
de gestion, ont fait apparaitre des tensions degiplus évidentes entre la littérature et
ce que nous observions sur le terrain. Ce sonaltEs-retours entre la littérature et les
observations sur le terrain qui nous ont permisggssivement, de rendre compte des
liens entre les différents éléments observés startain et des mécanismes a I'ceuvre, a

I'intersection de l'instrumentation de gestion esdndividus.

La recherche de terrain est donc essentielle datre mecherche a positionnement
interprétatif, et ce d’autant plus lorsque la reche porte sur les instruments de
comptabilité et de contréle de gestion et mobiksprisme théorique de I'acteur-réseau

comme nous le développons dans cette dernier@secti

3. Etre sur le terrain pour étudier le controle de geon « en action »

Comme nous l'avons vu dans les deux sections peétés| la posture interprétative
repose sur un rapport de proximité fort entre lercheur et le terrain. En effet, elle
suppose d’étudier le phénomene dans son conteaten@ souligné par Allard-Poesi et
Perret (2014, p.57), I'immersion au sein méme denpmene étudié doit permettre « de
développer une compréhension de lintérieur deéalité sociale, et en particulier
d’appréhender les problématiques, les motivatiossesignifications que les différents
acteurs y attachent ». Notre recherche se carsetddnc par une recherche de terrain
avec I'ambition de capturer la fagon dont I'instemation de gestion s’'insere dans la
vie organisationnelle, a la fois I'influence et @fluencée. Cette recherche de terrain
est d’autant plus nécessaire lorsqu’il s’agit di&u les instruments de comptabilité et
de contrble de gestion (3.1.), et ce par le pridmta théorie de I'acteur-réseau (3.2.).
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3.1.La recherche de terrain pour rendre compte delesse du contrble de gestion

Contrairement a I'expérimentation en laboratoira;, exemple, la recherche de terrain
permet de produire des données et des observationgplexes, vivantes et
contextualisées, et donc de capturer la facon kiostrumentation de gestion s’insere
dans la vie organisationnelle, & la fois I'influeret est influencée. Comme souligné par
Ahrens & Dent (1998), la comptabilité en actioncsgactérise par des tensions, des
ambiguités et des interprétations conflictuelles.recherche de terrain est alors une
méthodologie privilégiée pour rendre compte decoegradictions et des voix multiples
qui entourent la pratique comptable dans les osgdions, et ainsi produire des comptes
rendus riches : elle permet de «rendre compréblenks actions et les motivations
d’individus souvent tres compétents qui mobilisentomptabilité de facon routiniére
dans leur travail quotidien. » (Ahrens & Dent, F?4)En outre, pour acquérir une
compréhension profonde d’'un systéme comptable sansontexte organisationnel et
social, il est nécessaire de mener la rechercherésup’'un nombre réduit
d’organisations, voire auprés d’'une unique orgdiosa afin que I'engagement du

chercheur sur ce ou ces terrains soit fort (Ah&eent, 1998).

3.2.La recherche de terrain pour étudier les chosdsaende se faire

Nous avons présenté la théorie de l'acteur-réseasg tb chapitre précédent, comme
cadre théorique pertinent pour appréhender la guede I'influence des instruments de
comptabilité et de contrdle de gestion sur lessrolganisationnels. Mais loin de n’étre
gu'un cadre théorique, la théorie de l'acteur-réseapose sur des présupposés
méthodologiques importants, notamment celui d'&we le terrain pour étudier les
choses « en train de se faire ». En effet, seldourg2005), les faits tels qu’ils sont
étudiés par les sociologues ne permettent pas aeealét de comprendre ce qui cause
I'action dans notre monde, car ils sont indispwgabét pris pour acquis et donc
« silencieux » («natters of fac). La difficulté de rendre compte du social tiantfait
gue ce dernier n'est identifiable que lorsqu’il exdifié. Le social n’apparait que de

%2 “Rich has more to do with making understandableattti®ons and motivations of often very skillful

people who routinely mobilize accounting in theaild work lives.” (Ahrens & Dent, p.4)
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facon éphémere, lorsque de nouvelles associatmrisf@armeées. En particulier, Latour
souligne que les objets apparaissent majoritairemams forme de « boites noires » et
ne paraissent associés avec d’autres éléments guemanément. Pour comprendre le
monde contemporain, il faut plutét s’'intéressereayui est sujet a débat, a controverse
et qui n'est pas encore transformé en phénoménmieruet indisputable (matters of
concerns»). En effet, ce qui est en train de se rassenablarmparticularité d’étre vivant
et pluriel, de prendre de multiples formes, deefaipparaitre les controverses et donc
d’étre plus « parlant » quant a la fabrication duaia. Pour les tenants de I'ANT, les
incertitudes, hésitations et controverses sontfd@slements méme de l'analyse du
social. Comprendre le social suppose donc de mattdleamiere ces controverses, dont
le tracage est le plus riche lorsque le chercheaast glirectement confronté sur le terrain.
Latour prend I'exemple des faits scientifiques,ilgtaut suivre pendant qu’ils sont
fabriqués car c’est a ce moment-la qu’ils appaeaissous des formes multiples et a
différents stades, avant qu’ils ne deviennent dis foutiniers.

Dans le cas de notre these, I'étude de l'impactingtsuments de gestion, comme des
actants constitutifs des rbles organisationneksngbitout son intérét dans la mesure ou
les hopitaux sont actuellement sujets a une imalemt forte d’'instruments de gestion :
ces derniers ne constituent donc pas encore degesmoires » mais font au contraire
I'objet de controverses, d’interrogations et d’iritedes importantes, notamment sur la
fagcon de les utiliser et sur leurs effets. De méifas, roles de « professionnels-

gestionnaires » sont émergents et donc égalemeaieimie construction.
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Partie 1. Synthése

Nous avons présenté dans cette premiere partie qgeles éléments de cadrage
épistémologique de notre recherche, ayant vocatioa préciser a la fois notre

rapport a la théorie et notre rapport au matériau enpirique.

Nous adoptons dans cette theése une posture de recte interprétativiste afin de

développer une compréhension située de I'impact desstruments de contréle de
gestion sur les individus, leurs activités et leursomportements. Nous considérons
qgue le phénomeéne étudié est dépendant des signifioas subjectives mais qu'il est
possible de dégager certaines régularités dont laise en évidence peut permettre

de mieux comprendre les dynamiques socio-organisatinelles a I'ceuvre.

Pour ce faire, nous avons adopté une démarche decherche émergente (Ahrens &

Dent, 1998) selon laquelle les construits théorigaese déploient au cours de la
recherche, et non préalablement a la recherche. Neuavons commencé notre
terrain de recherche relativement tét dans le procgsus de thése, ainsi les construits

théoriques se sont déployés au fil de la collectesildonnées sur le terrain.

Enfin, la recherche de terrain s’est imposée commen terreau fertile a I'étude du

contrdle de gestion « en action ». En effet, la reerche de terrain est un moyen
privilégié de produire des comptes rendu riches daontrdle de gestion et de mettre
en lumiére les controverses et incertitudes qui lr@ourent, avant qu’il ne devienne

une « boite noire ».
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Partie 2. Recueil et traitement des données

L’objectif de cette partie est de retracer la fag@s concrete dont nous avons collecté
nos données empiriques, ainsi que la maniére dmorg avons analysé ce matériau. En
effet, pour qu’une recherche soit crédible et desdae d’'un point de vue interprétatif,
la démarche concréte de recherche doit étre soamigggement de ses pairs.

Pour mettre en évidence l'impact des instrumentscdetréle de gestion sur la
construction des roles organisationnels en contextes nous intéressons a un hépital
public francais — le CHM — qui nous a accueillierdai 2012 a janvier 2014. Nous
présentons dans une premiere section l'intéréedeurir a une étude de cas unique (1.).
Nous revenons ensuite sur la collecte des donnéganisée autour d’entretiens semis-
directifs, d’observations et d’'une collecte docutage (2.). Enfin, nous rendons

compte dans la derniere section de notre analyseatiériau empirique (3.)

1. Stratégie de recherche : une étude de cas uniguerdaun hopital public

L’étude de cas est une stratégie de recherchddmige pour étudier les instruments de
contrle de gestion dans leur contexte (1.1.). &étude de cas porte sur un hdpital

public francais, que nous présentons succincteroiefit.2.).

1.1.L’étude de cas comme stratégie de recherche prie#é pour étudier les

instruments de contréle de gestion dans leur comtex

Nous avons choisi de baser notre recherche sultutke de cas unique : I'étude de

I'impact des instruments de gestion sur les rotgamisationnels dans un hépital public.

L’étude de cas permet de « mettre a jour les iotem@s manifestes des facteurs
significatifs de ce phénomeéne, individu, communawé institution. De plus, le
chercheur est capable de capturer les nuancepattsns et les éléments plus latents
que toute autre approche de recherche aurait igndigerg & Lune, 2012). En effet, la
force de I'étude de cas réside dans I'étude d’uBnpmene en relation étroite avec le

contexte dans lequel il est encastré. Une étudmslese caractérise donc par la collecte
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d’'une information extrémement riche et détaillée de permettre I'étude poussée du

phénomeéne et de son contexte.

Dans cette perspective, I'étude de cas est appauiea fait appropriée a I'étude des
instruments de contrdle de gestion lorsqu’ils soigt en pratique par des professionnels
du soin et des administratifs. En effet, comprermdm@ment et pourquoi un instrument
de contrble de gestion est mobilisé par un actéuquels en sont les effets sur les
dynamiques socio-organisationnelles suppose indibement de tenir compte du
contexte, ici a la fois I'hopital étudié et ses@péités par rapport a d’autres hopitaux
publics (par exemple sa situation financiere eprefil du directeur), mais aussi les
éléments contextuels environnant I'hépital, tele ¢jarganisation générale du systéme
de santé francais, les réformes qui I'animentjrnggratifs réglementaires, les pressions

des autorités gouvernementales, etc.

Mais le contexte est également historique. Dumé¥l3B), cherchant a préciser la
notion méme d’étude de cas, considére que I'étudle cas ne peut se contenter de
I'étude du seul phénoméne contemporain. Au comird@ cas doit étre vu dans une
perspective narrative, c’est-a-dire qu'il doit ééelairé par ses états antérieurs. Il est
donc, selon Dumez, nécessaire de mener une arthfgaenique en identifiant dans les
données empiriques des séquences et des pointiadgernent. Ainsi, I'étude de cas ne
doit pas se contenter d’'une analyse « statiqueum ghénoméne donné, mais tenir
compte des évenements clés antérieurs ayant ceanduitphénomeéne contemporain ».
Dans notre étude de cas, nous avons mené unanellgse dynamique, en explicitant
les changements qui nous ont parus essentiels pomprendre les interactions
organisationnelles et sociales a I'ceuvre. Notammdihportance du contexte
historique de l'organisation étudiée nous a conduitenir compte a la fois de
I'évolution passée de I'environnement réglementdiresysteme de santé francais, ainsi
que de l'historique de I'hopital méme (état passé’idstrumentation de gestion, mise
en place des péles, changements dans I'équipe rdetidn, etc.). Comme nous le
verrons dans le chapitre V rendant compte de réitrde de cas, notre démarche est
donc en partie longitudinale dans la mesure ou ramass étiré notre analyse a la
période précédant notre arrivée sur le terrain Z8h2), nous permettant par cette
dimension rétrospective (2007-2011) de mettre éxde I'évolution des rdles

organisationnels dans I'établissement.

152



CHAPITREIV. EPISTEMOLOGIE ET METHODOLOGIE

Appréhendée de facon abstraite, une des forcestiglé de cas résiderait dans la
description et I'explication holistique, voir extsive, du phénoméne étudié. Or, dans
la pratigue, Dumez (2013b) défend l'idée que rendoenpte d’'un cas de facon
exhaustive n’est pas possible. Loin d’avoir la @nébn de fournir une description
exhaustive du phénomene étudié, le choix d’'uneeétecas unique nous permet tout
de méme de fournir une description consistantenetinterprétation fine permettant de

rendre compte du mieux possible la complexité detnpmene.

1.2.Présentation du terrain de recherche : le CHM, dipithl propice a I'étude des

instruments de contrble de gestion et des rbélesnisgtionnels

Nous avons accédé au terrain de facon opportuisteer & Chua, 1998), en ce que le
choix de 'organisation sur laquelle est baséeenmcherche n’a pas été préalablement
et rationnellement réfléchi, d’'un point de vue engpie ou théorique. En effet, le terrain
de cette these a été initialement appréhendé dasalre d’'un autre projet de recherche
relatif a 'usage des tableaux de bord de contélgestion dans les établissements de
soins. De plus, il n'était a ce moment-la pas qaestle faire une recherche dans le
milieu de la santé. Cependant, trés rapidemenfpresiers contacts par mail, avec le
directeur de I'népital et la contrbleuse de gestionus ont fournis des éléments
contextuels décisifs qui nous ont finalement comeas de faire du CHM notre terrain
de these : d'une part, des instruments de contiélgestion avaient été récemment
implantés et le dispositif général de contrdle dstign était encore en construction ;
d’autre part, le CHM est un hépital dirigé par drefcd’établissement dynamique et
intéressé par notre projet de recherche. En &féd, représentait pour lui une occasion
de mener une réflexion sur la conception des inmstnis de contrdle de gestion mis a

disposition des péles cliniques.

L’hopital dans lequel se déroule notre rechercheuasimportant centre hospitalier
géneéral francais, situé en région (ni prés de |lg mepres de la montagne, ce qui peut
conduire a quelques difficultés de recrutement..ourRles raisons de confidentialité,
nous appellerons cet établissement le CHM (CH peutre hospitalier, M pour ville
Mystere). Le budget annuel 2012 est de I'ordre @@ rhillions d’euros et le CHM a une
capacité d'accueil d’environ 1000 lits et placesemploie 2200 salariés, dont 160

médecins. Pour I'année 2012, I'établissement agistré environ de 19 400 entrées
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directes et plus de 25000 hospitalisations de.jdtm tant qu’hdpital public,
I'établissement est soumis au systeme de financeeteau schéma de gouvernance en
vigueurs. Ainsi, depuis 2007, le CHM est organis&eux poles administratifs et sept
pbles soignants et/ou médicotechniques, regroupartout environ 60 services. On
retrouve au CHM la plupart des spécialités médscade chirurgicales, en MCO
(Médecine, Chirurgie et Gynécologie-Obstétrique) ®BR (Soins de Suite et
Réadaptation). Le CHM a également une activité mambe en psychiatrie (340 lits et

places), ainsi qu’en gériatrie (290 lits et places)

Le CHM fait partie des quelques centres hospiliEmncais en bonne santé financiere,
puisque I'établissement est a I'équilibre depuiD®0aprés un plan de retour a
I'équilibre en 2007-2008, voire en léger bénéfice.

Le CHM est un établissement trés dynamique, notamrdepuis le changement de
directeur en 2010. En particulier, le CHM est ergdgpuis 2010 dans un important
projet de reconstruction, requérant de la part 8iMQles investissements importants,
en sus des fonds obtenus aupres de I'ARS et orgasisdivers. Ce projet de

reconstruction consiste a transformer I'hépitaluenhépital flexible et évolutif. Cette

modularité architecturale impligue une profonde ification des processus clés :
accueil des patients, circuit du médicament, caasahs, hospitalisation, hébergement,
etc. Planifié jusqu'en 2030, le codt total estinudsgu’en 2018 est de 90 millions
d’euros. En 2012, lI'accord de I'ARS et les premi@rencements ont été obtenus,
permettant aux premiers travaux de débuter. Cefpda reconstruction constitue donc
une thématique importante dans la vie de I'étadiient, et anime régulierement de

nombreuses instances.

Le dynamisme de I'établissement se retrouve égaledsns I'ambition du directeur de
« faire vivre » la structure polaire. Cela se tighar la mise en place récente de
dispositifs d’animation spécifiques, et plus patigrement d'un développement
important de l'instrumentation de gestion pourgétes.

Si 'accés au terrain a été opportuniste, ce clsté@st a posteriori avéré heureux. En
effet, 'hGpital constitue en soi un terrain ricte fait de la complexité de l'institution, a
la fois organisation publique, de service et praifgmelle. Les réformes récentes depuis

le milieu des années 2000 font que l'introducti@s thstruments de gestion est récente
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et massive, faisant de I'hdpital un terrain prigi& pour quiconque s'intéresse a

I'instrumentation de gestion.

En outre, le CHM est en lui-méme un terrain de eede particulierement propice pour
étudier I'impact des instruments de controle detigessur la constitution de roles
organisationnels nouveaux. D’une part, au CHM jdeateur de I'établissement accorde
une place importante au contrdle de gestion, dosy$téme est encore en construction
lorsque nous arrivons au CHM, et manifeste un &téertain pour notre projet de
recherche - initialement présenté comme portantlesirusages des instruments de
contrdle de gestion dans les établissements dé saet qui a garanti a priori un acces
relativement aisé au terrain lors de la collecte diennées. D’autre part, I'organisation
en poble et les rdles de professionnels-gestiommassociés, bien qu’existants depuis
2007, gardent un caractere tres embryonnaire jaaquhangement de directeur en
2010. A notre arrivée au CHM en 2012, les acteors pris dans une dynamique
nouvelle de construction, du fonctionnement en Eilales rbéles de professionnels

gestionnaires.

Pdles, roles de responsables de pole et contrédesteon sont donc en construction et
en changement au CHM, faisant de cet établissemetdrrain de recherche privilégié
pour comprendre comment les instruments de contélgestion faconnent les réles
organisationnels. Nous nous intéressons a préskenfagon dont nous avons opéré la

collecte des données dans cet établissement.

2. La collecte des données au CHM : entretiens semirdctifs, observations

non participantes et analyse documentaire

La collecte des données au CHM a été opérée selennméthodes complémentaires :
des entretiens semi-directifs (2.1.), des obseymatnon participantes de réunions (2.2.)
et un recueil de documents (2.3.). Nous présenfimaement le déroulement

chronologique de la collecte des données (2.4.).
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2.1.Des entretiens semi-directifs pour accéder awodiscet aux représentations

Notre recherche se base tout d'abord sur 22 emtietsemi-directifs. Les entretiens
permettent d’accéder aux représentations des @iférmembres de I'organisation, a
leurs perceptions et a leurs interprétations. Lisetens ont été menés de facon a
orienter la conversation vers les problématiqueésqus intéressaient, tout en laissant
le répondant libre d’aborder les sujets souhaités ehercheur libre de rebondir sur des
thématiques abordées par le répondant. Chaqudienteeété enregistré, avec l'accord

du répondant, et a simultanément fait I'objet d'pnise de notes.

Le choix des personnes entretenues s’est faitf@gidaen fonction de ses contacts avec
I'instrumentation de gestion et de ses dispositiangpondre a nos questions (voir
Annexe 1 pour une liste des personnes interrogé#s)s avons ainsi privilégié les
personnes étant en contact direct avec les instrisnge contrdle de gestion, en tant que
concepteur ou utilisateur, c’est-a-dire dans ledmbétablissement étudié les membres
de la direction et les responsables de pdles diasqgll est rapidement apparu que les
acteurs plus opérationnels n'ont pas, sauf exaeptiinteractions directes avec les
instruments de contrdle de gestion initialementidés aux responsables de pble (cela
ne signifie pas pour autant qu’ils ne sont pas otg®m ou qu’il n'est pas intéressant
d’écouter ce gu’ils ont a dire). Nous avons egalg@npeivilegié les entretiens avec les
personnes susceptibles de nous fournir des édairmg des éléments plus spécifiques,
de par leur position dans I'organisation (par exiemle directeur de I'établissement ou
encore le président de la commission médicale peuf@urnir un angle de vue
spécifique sur les problématiques étudiées) ou leienexpertise (les entretiens avec la
contrleuse de gestion ont permis de faire un datlieux détaillé des instruments
diffusés et de leur conception). Enfin, il est ortant de noter que certaines personnes
n'ont pas souhaité étre interrogées dans le caeseedtretiens semi-directifs. Nous

avons cependant pu les cbtoyer dans le cadre desvations de réunions.

Les 13 premiers entretiens ont été menés par dbexclieurs (moi-méme et un

professeur), car ils nourrissaient a la fois néiese et un projet de recherche annexe
sur les instruments financiers dans les établisssmde soins. Cela a permis dés le
début de la recherche de mener des entretiensatiéégpar la présence d’un professeur

confirmé, et de bénéficier ensuite d’'une doubléulecde ces entretiens. Par la suite, les
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deux projets de recherche s’étant désolidarisés9 lderniers entretiens ont été menés
par le seul doctorant.

Nous avons utilisé deux types de guide d’entretidas guides pour les entretiens de
« routine », et des guides plus spécifiques posreaidretiens « exceptionnels » (voir
Annexe 2 pour plus de détails sur les guides datietn utilisés). Pour les membres de
la direction et les responsables de pdle, le gdidetretien interrogeait les répondants
sur leur trajectoire et leur situation actuelle sliarganisation, sur leur activité, sur les
instruments de contrdle de gestion qu’ils utilisaiet/ou qu’ils avaient congus, la fagon
dont ils les mobilisaient, individuellement et &umion, les points positifs et négatifs de
tels instruments, ce qu'ils apportaient et ce gfallait changer. Au fil des premiers
entretiens et des observations de réunions, deellesvproblématiques qui nous
paraissaient intéressantes a approfondir ont émbi@és avons donc modifié le guide
d’entretien a mi-parcours, avec des entretienssbase ce nouveau guide a partir de
mars 2013. Dans ce guide d’entretien, I'accent & réts, en plus des pratiques
d’utilisation des tableaux de bord de pdle, suptetionnement en pdle clinique, sur la
délégation de gestion, sur I'évolution des compoemts et sur les relations entre
responsables des poles et direction. Nous avonlagmlé les entretiens dans une
démarche de progression par rapport a la questéioeaherche (Baumast al., 2014) :
alors que les premiers entretiens permettent de &amnerger des thémes d'intérét, ils
ont par la suite permis de cibler la recherche g thémes et d’en approfondir

'analyse.

En parallele de ces entretiens de routine, nousiaégalement utilisé des guides
d’entretienad hoclorsque nous menions des entretiens sur des qljetspécifiques,
tels que I'entretien mené a mi-parcours avec lectitur et la contréleuse de gestion
(guide d’entretien acces sur la nomination dessctiefpéle, la réorganisation des poles,
les conseils des managers de pdle, les attentiesdil@ction quant a I'introduction des
tableaux de bord des péles) ainsi que I'entretigrt d coach extérieur intervenant au
CHM (description de ses interventions, réactions sponsables de péle, évolution
des mentalités et des comportements, etc.) .

De plus, pour chaque entretien mené avec les reaptas de poble et les membres de la

bY

direction, nous avons essayé a chaque fois que étala possible de montrer les

instruments aux personnes interrogées afin qu'gllessent les commenter et y réagir
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(par exemple faire commenter le tableau dans saenale, faire verbaliser le
raisonnement mené suite a l'augmentation d’'un atdier de dépense). Dans cette
perspective, mener les entretiens dans le bureawerdé la personne entretenue nous a
permis d’observer la fagcon dont elle travaillaittavies instruments de contrble de
gestion dans son travail quotidien: la personnerimme-t-elle les instruments de
contréle de gestion recus par mail ? Sont-ils a&sdtLa personne a-t-elle déja analysé
l'instrument indépendamment de l'entretien ou lecalére-t-elle a l'occasion de

I'entretien ?

2.2.Des observations non participantes pour captusgorigigues

Nous avons, en parallele des entretiens semi-dgeobservés des réunions. Alors que
les entretiens semi- directifs relevent du dédfaestpermettent d’accéder aux discours
et représentations des acteurs, I'observation aardage vocation a accéder aux
pratiques de mobilisation des instruments de ctentlé gestion par les acteurs. Nous
adoptons la vision de Journé (2012) selon qui Bokation est, au-dela de voir et
entendre, un « exercice d’attention vigilante »Observer consiste a porter attention
aux personnes, aux contextes physiques, orgamsat® et institutionnels, a leurs
intentions et a 'ensemble des ressources qu'etiekilisent, & ce qu’elles percoivent
comme problemes, bref, aux situations dans lespielles sont engagées. » (Journé,
2012, p. 169).

L’observation peut étre qualifiée de non particigaren ce que nous avons adopté un
positionnement discret et passif lors des phasebsdtvation. En lien avec notre
souhait d’étudier les instruments de controle dsige « en action », nous avons fait le
choix d’observer les réunions dans lesquelles lesnibmes de la direction et les
responsables de pdle sont réunis pour aborderrdbEmatiques d’ordre de gestion (en
opposition a des problématiques purement opératltmnet médicales, telles que les
procédures chirurgicales a mettre en ceuvre ouaiermment médicamenteux d’un
patient) et ou des instruments de contrble de @esint susceptibles d’étre mobilisés.

Nous avons donc observé deux types de réunion :

- Les conseils des managers de péle : il a lieu en8rfois par an et rassemble
tous les chefs de péle, les cadres de santé delgdldirecteurs et les directeurs
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adjoints, ainsi que le médecin DIM, la contr6ledsegestion et le président de
CME, et ce pendant plus de 2h30. Les sujets abmdét variés : projet de
reconstruction de I'hdpital, présentation des tailpkefinanciers des poles en fin
d’année, informatisation du dossier patient, gestle I'absentéisme, etc. Nous
avons observé régulierement ces réunions toutragide notre présence sur le
terrain, de mai 2012 a janvier 2014, ce qui nopsranis de suivre I'actualité de
I'hdpital, les changements en cours et les enjeapeuns auxquels il devait faire
face durant notre présence sur le terrain. Cesnadigens ont également permis
de garder le contact avec le terrain dans des ph@as@aucun entretien n’était
mené. Nous avons observé 6 de ces réunions.

Les revues de gestion: elles ont lieu une fois grarpour chaque poéle, et
réunissent le trio de pole (chef de péle, cadresatgé de poble, assistante de
gestion) et certains membres de la direction (threcdes affaires générales,
DAF, directrice qualité, contrdleuse de gestionleeinédecin DIM. L'objet des
revues de gestion, en avril-mai, est de reveniilagestion du pble de I'année
eécoulée, en termes financiers, d’activité et deliguaPour ce faire, tous les
tableaux de bord de pdle sont passés en revue. &lars observé 4 de ces
réunions (sur 6 au total) au printemps 2013.

Les revues de contrat de péle, en mai-juin, sornga elles dédiées a la
définition des objectifs du pdle (ici encore finaams, d’activité et de qualité)
pour I'année a venir (de fait, 'année en cours.u) seront inscrits dans le

contrat de péle. Nous en avons observé 2.

Pour chacune de ces réunions observées, nous argarssé le recueil des données

selon deux perspectives : des notes d’observati@ctd et des notes d’analyse.

Tout d'abord, la majorité de nos notes portent adément sur les situations

observées : nous avons autant que ce peut retitdesaronversations, les attitudes,

les activités des personnes observées, ainsi queélaments de contexte et

d’ambiance. Par exemple, lors de I'observation @esies de gestion, I'attention

était portée sur les éléments suivants :

Contexte : combien de temps la réunion dure-t2[@ la réunion a-t-elle lieu ?
Acteurs : quelles sont les personnes présentesyim@nt prennent-elles place

autour de la table de réunion ?
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- Conversations : sur quels sujets portent les éaslogs de la réunion ? Qui
pose les questions ? Qui répond ? Sur quelle tériali

- Instruments : Quels sont les instruments mobiltsBsins quel ordre ?

- Attitude des acteurs vis-a-vis des instruments aletréle de gestion: qui a
imprimé les tableaux de bord pour la réunion ? laddeaux de bord sont-ils
annotés ou surlignés ? Qui prend le plus souvgraiiale ? Qui est davantage en

retrait ?

Ce type de notes constitue le coeur du corpus deégsnComme nous le développons
dans le point 2.3. relatif a la collecte documenrtabutes les réunions décrites ci-dessus
donnaient lieu a I'écriture d’'un compte rendu adicdu CHM, nous donnant ainsi la

possibilité de comparer nos propres notes d'obsiervdirecte.

Nous agrémentons également ces notes d'élémersalgse, relevant plutot
d’interprétations, d’intuitions ou d’interrogatiogsie nous pouvons avoir, Soit au cours

de 'observation, soit a la relecture des notebskovation.

Nous avons pu éprouver, lors de I'observation éesions, I'impact que peut avoir la

position d’observateur sur les comportements desopees observées. En effet, la
présence d’'un chercheur venu observer des réudiergestion, méme dans le cadre
d’'une observation non participante, n'est pas medtoutefois cet impact peut étre plus
ou moins fort: si nous considérons que notre m@sen’'a pas dénaturé la teneur
fondamentale des échanges et des attitudes dgrenide majorité des réunions décrites
ci-dessus, notre présence dans des réunions aécplug restreint s’est en revanche
avérée plus problématique. Nous avons en effeta@ubbserver les réunions internes
aux poéles, entre les membres du trio de pole, Isadisection. Malheureusement, apres
avoir observé une de ces réunions, il s’est avgueela présence du chercheur était
beaucoup trop intrusive dans un comité si resti@miu 3 personnes seulement), dans
la mesure ou les participants a la réunion orientaclairement leurs propos a notre
intention. Nous avons donc abandonné l'idée d’olegece type de réunion et fait le

choix de nous baser uniqguement sur les discounsstear les participants lors des

entretiens individuels a propos de ces réeunions.
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2.3.La collecte de données secondaires

Enfin, nous avons collecté des données secondat@ses et externes : a la fois des

documents publics et externes au CHM et des docisnr@ernes au CHM.

Des documents publics, via des recherches sunkgtterincipalement, ont tout d’abord
éte recueillis afin de mieux comprendre le fonatiement du systeme de santé francais.
En effet, la multitude des autorités gouvernemestatégissant le systéeme, les
nombreuses réformes et textes de lois et le langagteé sur des acronymes mystérieux
rendent le contexte hospitalier complexe et di#fi@ appréhender pour un chercheur
novice dans le domaine. Nous avons donc écumeé nmbmbre de rapports publics,
par exemple sur la réforme de la tarification atliaté et sur la nouvelle gouvernance,
ou encore des guides méthodologiques fournis paarshs agences a destination des

hopitaux.

De nombreux documents internes produits par I'é&sdhent ont également été
collectés. Nous avons bien sdr attaché une attenparticuliere a l'étude des
instruments de contréle de gestion méme et avomdeddebut de notre présence sur le
terrain cartographié I'ensemble des instrumentscaoletrle de gestion produits et
diffusés au sein de I'établissement. Nous nous sesnégalement procurée les contrats
de péle signés entre chaque pole et le directearrdpports d’activité des pdles, les
documents ou présentations power point utilisésardutes réunions, les comptes
rendus de tous les conseils des managers de palisdeur création en 2010, ainsi que
divers documents fournis par les répondants adsion des entretiens. Ces documents
sont précieux pour trois raisons. lls permettent tbabord d’accéder au discours écrit
des différents membres de l'organisation, qui pditferer du discours oral ou des
interactions telles gu’elles se déroulent au quenidCes documents sont également un
moyen de retracer des actions passées et aingiedacaux événements et décisions
dans lesquelles les acteurs ont été engagés. Hafegnstituent une source précieuse
de triangulation des données, selon laquelle lecbleer doit interroger de facon
identique les différentes sources pour s’assurerladesolidité de Iinterprétation
proposée.
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2.4.Déroulement chronologique de la collecte des dannée

La collecte des données s’est organisée en fonadmn'agenda des acteurs de
I'organisation et de nos propres contraintes. Litedse situant a 300 km de notre lieu
de résidence, tout déplacement nécessitait de is@bdu minimum une journée. Apres
un premier entretien de cadrage avec le directeut'rbpital et la contrbleuse de
gestion, et I'observation de notre premier conded managers de pole le méme jour, en
mai 2012, nous pouvons distinguer plusieurs séagsede collecte des données. Au
niveau des entretiens, une premiére phase s'estildérde juin 2012 a novembre 2012
(avec une pause estivale en juillet et en ao(8¢ a@es entretiens basés sur un premier
guide et menés par 2 chercheurs. Nous avons ensaité seule une deuxieme série
d’entretiens en mars et avril 2013, sur la basen dieuxieme guide d’entretien.
S’agissant des observations de réunion, nous awbssrvé le plus régulierement
possible les conseils des managers de pole erteantiée 2012 et janvier 2014. Quant
aux revues de contrat de péle, notre période dightien s’est concentrée sur les mois
de mars 2013 et mai 2013, périodes de tenue decuasons pour tous les poles. Le
schéma ci-dessous fournit une représentation @ellacte des données, par méthode
(entretien ou observation de réunions) et chronglement. La partie supérieure de la
frise reprend les entretiens semi-directifs mersdsrs que la partie inférieure est

consacrée aux observations.
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Figure 4 : Déroulement chronologique de la collectdes données
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3. Analyse des données

Comme spécifié dans la démarche de recherche émerfgetraitement et I'analyse des
données doivent permettre une mise en abstractiongde mettre a jour les régularités
ou les mécanismes socio-organisationnels soustfcgntoute instrumentation de
gestion. La question est ici de savoir commenterdes données issues du terrain afin
de permettre cette mise en abstraction : que f&rees centaines de pages d’entretiens
retranscrits ? Comment organiser nos notes d’observ? Comment traiter les
documents collectés ? A posteriori, nous pouvossngjuer dans notre démarche deux
fagons d’analyser nos données : un traitementatioltng de la collecte des données sur
le terrain (3.1.), et un traitement a posteriord@tantage systématise, bien apres que le
matériau empirique ait été récolté (3.2.). Nougores en outre que cette analyse des
données se poursuit dans I'écriture du cas et pi@se la grille de description qui sera
mobilisée pour présenter le cas dans le chapi(@3/).

3.1. Analyse au long cours

Lors de notre période de présence sur le terrains mvons tout d’abord ménagé un
temps de réflexion a lissu de chaque entretien énen observation réalisée.
Immédiatement ou quelques heures aprées qu'un emretit eu lieu (selon les
circonstances), nous avons pris soin de réalisex synthese des informations
collectées, ainsi que des impressions a chaudmeglis qui nous ont surpris, ou au
contraire éléments qui confirment des idées, owrendes éléments a creuser et des
compléments d’information a recueillir plus tardrique les entretiens étaient menés
par deux chercheurs, la confrontation des pointgugeet des perceptions de chacun a
été essentielle en ce qu'elle a permis de confiroreressenti, ou au contraire de
contraster I'analyse et d’éviter des éventuellgsapwolations. Quant aux observations
de réunions, les prises de notes manuelles ontaéthaque fois retranscrites et
également complétées par des remarques personeietles éléments supplémentaires,

et ce a l'issu de chacune des observations réalisée
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Plus concrétement, le travail de va et vient emagériel empirique, revue de littérature
et mise en abstraction propre a la démarche énergiéerite dans la partie 1 de ce
chapitre méthodologique et épistémologique a étarntout au long de la recherche
par la tenue d’un cahier de recherche. En effetabger de recherche a notamment été
consacré a la formulation d’hypothéses relativesoa observations de terrain, de
concepts a mobiliser, d’éléments de revue dedite, ainsi que des retours faits par le
directeur de these et nos questionnements et ddbéesahier de recherche constitue
donc un élément central de notre analyse en céajalimenté la progressive mise en

abstraction.

Cette analyse au long cours a ainsi permis de &rerger, sur un mode intuitif, une
qguestion de recherche plus précise et la pertinglecéa théorie de I'acteur-réseau
comme prisme d’analyse de notre matériau empiriQue.la base de ces intuitions,
nous avons ensuite pu mettre en ceuvre une analysesystématique du matériau

empirique, sous forme d’'un codage que nous app&lamermédiaire ».

3.2. Traitement a posteriori : un codage « intermédiaire

Tous les entretiens ont ensuite été retranscridashase des enregistrements réalisés.
Les retranscriptions ont généralement été faitea bprés que les entretiens aient été
meneés, et ont permis de reconsidérer chaque emratiec plus de recul que lors du

traitement immédiat. Au cours de la retranscripttana son issue, des notes ont de

nouveau été prises.

Nous avons également procédé a des analyses symtbgses partielles a I'occasion
d’échéances diverses : présentation du travailedeerche lors de conférences ou de
colloques doctoraux, avancements de thése en égtezdaction des premiers articles.
Chacune de ces présentations a été I'occasionvdairesur les données collectées, de
relire les entretiens retranscris, les notes d'ofad®n, les comptes rendus de réunions,
etc. Notamment, intervenant a chaque fois a urestiéal/ancée différent, en termes de
revue de littérature ou de conceptualisation tlggeri chaque présentation a été
I'occasion d’'une confrontation entre le matériaupeique et des considérations plus
théoriques, permettant d’affiner toujours plus dahrerche. De plus, ces présentations

régulieres devant un public académique ont étécdision de confronter nos
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observations, nos hypotheses, nos résultats, aliic @verti. Nous avons en effet pris
soin a chacune de ces présentations de décriracda fa plus compléte possible nos

données, afin d’exposer le plus possible notreatraa critique.

Au-dela de ces analyses ponctuelles et partietiess avons procédé a l'issue de la
retranscription de la totalité des entretiens striees d’observation a une analyse plus

systématique des données collectées.

Nous avons tout d’abord porté notre attention ssiitistruments de contréle de gestion
méme. En effet, les tenants de 'ANT suggerent poer analyser le social, il faut
d’abord observer ce qui n'est pas « social », €edire les objets. Nous présentons ces
instruments de contréle de gestion dans le chapitde notre étude de cas car leur
visualisation est partie intégrante de I'analyseu®lpouvons toutefois ici souligner que
nous nous sommes interrogée sur les différents osams de ces instruments : quel est
leur intitulé ? Quelle forme prennent-ils ? Commsmnt-ils construits ? Par qui ? Quels

indicateurs comportent-ils ? Quelle est la nat@eek indicateurs ? Etc.

Concernant plus précisément les données issuesntietiens et des observations de
réunions, nous avons procédeé a un travail de co&ige processus informel de va et
vient entre les données empiriques et nos conmaissa« théoriques », opéré tout au
long de la collecte des données a permis I'émermgdhme question de recherche plus
précise et d’un prisme théorique pour faire sensakdonnées, ce travail de codage
nous a par la suite permis de mettre en ceuvre oabse plus systématique et
rigoureuse des données. Ce codage a porté sumiegtiens retranscris, les notes
d’observation de réunions et les compte renduséesons passees.

Nous adoptons ici une vision spécifique du codalpris ne le considérons pas comme
un moyen de théorisation ancrée au sens de GlaSiraaiss (1967) et dans lequel le
codage se ferait sans aucun repere théorique egérag des données empiriques, ni
comme un moyen de tester une hypothese dans le dadr codage théorique ou le
matériau empirique est codé a partir de catégprigenant de la théorie. Au contraire,
notre perception du codage est intermédiaire, Bergi entre le matériau brut et la
théorie (Dumez, 2013a, p. 58) et repose sur deuncipes. Tout d'abord, nous

considérons que le codage n’est qu'un outil pemmétik un travail rigoureux de

constitution de ressemblances et un travail sudiféérences » (Dumez, 2013a, p. 75).
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Cet outil releve du « bricolage » : « ‘le codages dennées n’est ainsi qu'un codage
(une interprétation) parmi de multiples autres fiss. Il ne s’agit donc pas d’'un
« décodage » d’un monde a découvrir, mais d’'unce@age » par le biais d’une langue
(des unités et des catégories) en partie constpaitde chercheur. Le codage devient
ainsi une construction précaire dépendant de litivéé du chercheur, une forme de
bricolage qui, en tant que telle, peut étre enésaglus sereinement et librement’
(Allard-Poesi, 2003, p. 288) » (Dumez, 2013a, [{p-85). Cet extrait nous permet de
rebondir sur la deuxiéme dimension essentielle ateerperception du codage : celle
gue les « codes » nous permettant d’organiser oséds sont en fait des themes assez
larges qui sont le fruit d’'une orientation a lasfahéorique et empirique. En effet,
'ANT ayant émergé comme prisme théorique pertinemtcours de la collecte des
données, cet ancrage théorique a, par la suiteigpete quadriller notre matériau

empirique retranscrit selon plusieurs dimensions :

- Attaches entre instruments et acteurs du CHM
- Linstrument médiateur
- Inscriptions des concepteurs dans I'instrument

- Evolution des inscriptions dans les instruments

De méme, le prisme d’analyse par les réles orghnisels nous a conduite a intégrer

des themes relatifs a I'’évolution des rbéles desuast:

- Activités des chefs de pble et des cadres de sasatét la mise en place des
instruments de contrble de gestion

- Activités des administratifs avant la mise en pldes instruments de contréle
de gestion

- Activités des chefs de péle et des cadres de sa&s la mise en place des
instruments de contrble de gestion

- Activités des administratifs apres la mise en pd&®instruments de contrble de
gestion

- Relations entre professionnels et administratifanaia mise en place des
instruments de contrble de gestion

- Relations entre professionnels et administratifse®da mise en place des

instruments de contrble de gestion
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Enfin, d’autres thémes trouvent leur sources damsdtériau empirique méme et du fait

des spécificités du contexte dans lequel notreereble s’est faite, par exemple :

- Espoir d’optimiser les fonctionnements

- Recherche de légitimité

- Pression a la justification de la direction
- L’argumentation

- Utilisation pédagogique des instruments
- Role des assistantes de gestion

- Avis des acteurs sur les instruments

- Etc.

Avec ce quadrillage du matériau empirique, notripaii était donc de mettre en
évidence les similitudes dans les perceptionsgdesportements ; de méme que les
différences de perceptions et de comportementsesudmcore leur évolution selon
les situations, car selon Latour (2005) la compmélum des phénomenes sociaux
passe par la mise a jour des incertitudes et desos@rses.

Dans ce codage intermédiaire, il était primordialipnous de ne pas dénaturer et
désincarner les entretiens et les observations eseriour reprendre le langage
propre au codage, nos « unités de sens » pouvgrentrés larges afin d'y intégrer

autant que possible le contexte entourant I'énorieé: ailleurs, le nombre

d’entretiens menés n’étant pas tres élevé (22) awions bien en téte, pour chaque
entretien analysé, le parcours de la personnetentre, son comportement et son
attitude générale tout au long de I'entretien défgrentes tonalités de son discours,
les comportements qu’elle a pu avoir dans des o@snobservées dans un autre
contexte, etc. L'idée étant ici de toujours andex discours et les observations

analysés dans leur contexte initial.

Le codage intermédiaire que nous avons mis en oguda@nc permis une analyse
plus systématique du matériau empirique. Ce codamstitue un « bricolage »
entre des considérations théoriques, liees a larithae l'acteur-réseau et au
concept de réle, et des considérations empirigbieseffectuant un travail sur les
ressemblances et les différences, comme suggérBuymaez (2013a), nous avons

cherché a mettre en évidence I'impact des instrisngs controle de gestion sur les
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réles organisationnels des chefs de pdle, cadremnle de pdle et membres de la
direction du CHM. Toutefois, notre analyse du matéempirique s’est poursuivie
dans I'écriture méme du cas car, selon les terdai3ANT, c’est par le texte que

les associations entre instruments et humainsrendtes visibles.

3.3.Une analyse qui se poursuit dans I'écriture du cas

Dans I'ANT, le compte rendu du social — qui preaddrme de la restitution de notre
cas dans le chapitre suivant — est ramené au prehaie En effet, c’est par le texte que
les associations sont tracées et rendues visildesompte rendu est donc central et doit
satisfaire, selon Latour (2005), quelques exigendiegoit tout d’abord traduire
fidelement les sources d’incertitude du socialestdontroverses, notamment en tenant
compte des objections des différents acteurs. BBawart, il doit produire une
description qui trace le réseau des associatiomsnet compte de tous les acteurs qui
participent a I'action. Latour (2005) insiste b le fait que le réseau n’est pas le réel,
mais un outil d’analyse du réel : « C’'est un optilir aider a décrire quelque chose, non
ce qui est décrit™ (Latour, 2005, p.131). La théorie de I'acteur-gésest donc une
« technologie de la description » (Dumez, 20138) ddscription est centrale (aussi nous
sommes nous « cassée les dents » a moultes requisestte description) et, lorsqu’elle
est bien faite, produire une explication. Descoiptet explication sont donc, selon les

tenants de ’ANT, une seule et unique chose.

Dumez (2011) souligne toutefois les dangers a mmliés formes de description
éprouvees par les tenants de I'ANT. Il faut au c@re la réinventer. Notre conception
du processus de traduction, centré sur les attaehies les acteurs humains et non
humains du réseau, est donc une facon de réinvientiscription qui prend ainsi une
forme spécifique. Pour préciser la fagcon dont n@uésentons notre cas, nous
reproduisons ici la grille au travers de laquellus décrivons les instruments de
contrdle de gestion, leur mise en association éegacteurs du CHM et les effets de
cette mise en association. Notre description stusgadonc autours des attaches entre
instruments de contrdle de gestion et acteurs mshi CHM, attaches déclinées selon

plusieurs axes :

> «Itis a tool to help describe something, not tbdeing described. » (Latour, 2005, p.131)
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- Les moteurs de I'attachement : qu’est ce qui faig des attaches s’établissent
entre des instruments de contréle de gestion etHets de pdle et cadres de
santé de pole ?

- Les instruments attachés médiateurs : commenidiaetst-elle distribuée entre
les instruments de contrdle de gestion et les extaumains qui s’en saisissent ?
En d'autres termes, quelle est la part de l'insentmet quelle est la part de
I’'humain dans le changement ?

- La nature des attaches établies entre les instisneéfes acteurs humains

- L’impact de ces attaches sur les activités etééstions, en d’autres termes sur

les roles

Tableau 2 : Grille de description de I'étude de cas

Moteurs de | Action de Action des | Actiondes | Nature des| Impact sur
I'attachement linstrument acteurs responsabley attaches les réles
administratifs|  de pole entre les
instruments
et les
responsables
de péle

Pour Latour (2005), comprendre la fabrication daiagpasse donc par le tracage des
associations. Toutefois, dans la réalité pratiqee la recherche, il est bien sar
impossible de tracer et de rendre compte de tdegesssociations a l'origine d’'un
phénomeéne, tant elles sont distribuées dans deggpa$ des lieux lointains, puisque
chaque acteur est le fruit d’'un ensemble incaldaldlassociations. Ainsi, tout en ayant
conscience de ces associations multiples entrairactaultiples, nous circonscrivons
notre recherche aux associations s'étant formées da passé proche et aux
associations se formant au cours de notre étudgrteNous considérons chaque acteur,
humain ou non, comme le résultat d’associationgl’attions passées. Ayant ces
associations passées en téte, nous prenons comnmedpadépart les associations se
formant a partir d'un événement donné. En parécuhious ne nous intéressons pas a la
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trajectoire de fabrication des instruments de gassiur la période antérieure a notre
arrivée sur le terrain. Nous considérons que Isguments de contréle de gestion sont
des « localisateurs » des actions de conceptidestontroverses passées. Pour autant,
nous ne les considérons pas comme des boites figées et suivons leurs évolutions
présentes, lors de notre travail de terrain. Nomgsnconcentrons également sur les
associations se formant dans le contexte spatibbdmnisation étudiée. De méme que
précédemment, nous ne nions pas les associatides a&ttions s’étant formées au sein
d’espaces plus éloignés ou dans des contextesisajannels différents. Nous nous
attachons a capturer l'influence de telles associata partir de leur point d’entrée dans
I'organisation que nous étudions, par exemple \8a dcteurs « localisateurs » des

actions éloignées et antérieures, tels que destesmgndus écrits ou des individus.
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Partie 2. Synthése

Dans ce contexte de recherche de terrain, nous awfait le choix de I'étude de cas
unique, qui permet d’appréhender les instruments deontrble de gestion en action
et leurs effets sur les réles organisationnels errgiondeur, en appréhendant le
contexte spatial et historique. Notre étude est bas sur un centre hospitalier
général en pleine transformation, dit CHM, qui s’e$ avéré étre une organisation
tout & fait pertinente pour répondre a notre questbn de recherche dans la mesure
ou le systeme de contrdle de gestion et le systede réles organisationnels sont

tous deux en construction.

Sur le terrain, notre collecte des données s’est diée en trois méthodes sur 20
mois, de mai 2012 a janvier 2014. D’'une part, desieetiens semi-directifs ont été
menés aupres des responsables de pble — médecirefide pble et cadres de santé
de péle ayant des responsabilités de gestion — etus ont permis d’accéder a leurs
perceptions et interprétations. D’autre part, nousavons mené des observations non
participantes de différentes réunions de gestion,ahs lesquelles les instruments de
contrble de gestion étaient susceptibles d’étre miblsés, afin d’accéder aux
pratiques d’utilisation de ces instruments. Enfinjnous avons également collecté des
documents internes et externes, qui nous ont notanent permis de retracer les
actions passees, d’accéder au discours écrit derfjanisation et de trianguler les

données.

Quant a l'analyse du matériau empirique, elle s’esbrganisée selon deux approches
interdépendantes. L’analyse s’est tout d’abord fag de facon intuitive, au fil de la
collecte des données sur le terrain, et a permis daire émerger une question de
recherche plus précise ainsi qu’un cadre théoriqupertinent pour faire sens de nos
données. Nous avons ensuite mené une analyse derd@s plus systématique, sous
la forme d’'un codage que nous qualifions d’interméuire, car orienté a la fois par
le matériau brut et par la théorie (ANT et réles).Nous concevons le codage comme
un outil « bricolé » (Dumez, 2013a) permettant uneanalyse systématisée du

matériau empirique en mettant I'accent sur les dissnances et les ressemblances.
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CHAPITRE IV. CONCLUSION

L'objet de ce chapitre était de présenter les éidsde cadrage épistémologiques

méthodologiques qui ont guidé notre recherche.

Cherchant a développer une compréhension de I'igecinstruments de contrle
gestion sur les rbles, nous adoptons dans cettee tide posture de recherg
interprétative mettant I'accent sur les interadiofes pratiques, les interprétatio
ancrées dans un contexte. Pour ce faire, nous adoyté une démarche de recher
émergente (Ahrens & Dent, 1998) selon laquellectasstruits théoriques se déploie

et
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commenceé notre terrain de recherche relativemérmtaids le processus de these. Ai
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gestion « en action », en ce qu’'elle permet d’'aecédla richesse des pratiques

contrdle de gestion ainsi qu’aux controverses eglientourent.

Notre recherche de terrain a pris la forme d’'unel@tde cas unique, permettant
compréhension en profondeur des instruments deddentde gestion en action et
leurs effets dans un hépital public. Sur le terraiotre collecte des données s’
échelonnée sur 20 mois (mai 2012 — janvier 2014p aité realisée par le ba
d’entretiens semi-directifs, d’observations nontipgrantes et de documents. L’analy
de ce matériau empirique s’est tout d’abord fagdaton intuitive, au fil de la collect
des données sur le terrain, et a permis de faiergeanune question de recherche [
précise ainsi qu'un cadre théorique pertinent plaire sens de nos données. N(
avons ensuite mené une analyse des données phésnatigue, sous la forme d’u

codage « bricolé », entre matériau empirique estroits théoriques.
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dite.
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CHAPITRE V. ETUDE DE CAS : CONTRATS DE POLE,
INSTRUMENTS DE SUIVI FINANCIERS ET ROLES DE
GESTION A L'HOPITAL CHM
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Apres avoir succinctement présenté I'hopital CHMhglde chapitre méthodologique,
nous développons a présent notre étude des ingitsme contrdle de gestion au CHM,
leur mise en association avec les acteurs de lissaiment et lI'impact de ces
mouvements d’'associations sur la constitution Gessrde professionnels-gestionnaires
(chefs de poble et cadres de santé de pble), de méeeur le systeme global de rdles
de gestion du CHM (chefs de péle, cadres de sanpdle et directions fonctionnelles).

Ce chapitre débute par un prologue, dont I'objeesif d’appréhender les rdles des
professionnels-gestionnaires tels qu’ils existaapres la mise en place des poles mais
avant que les instruments de contrdle de gestidaurs soient diffusés, soit entre 2007
et 2011. Ce prologue differe du « coeur » de I'étdedecas pour deux raisons. D’'une
part, entre 2007 et 2011, nous n’étions pas présamtCHM. Il s’agit donc ici d'une
reconstitution des évenements marquant la miselaae ples pbles d’activités et des
responsables de pdle, depuis la création des m@#e2007 jusqu'a l'implantation
d’instruments de contréle de gestion pour les péle011, basée sur les discours des
différents acteurs du CHM. D’autre part, les instemts de contréle de gestion n’étaient
pas encore diffusés de facon routiniere pour Isparsables de pdle, ce qui ne permet
pas d'appréhender comme dans le reste du cas &milyue entre les instruments de

contrdle de gestion et les roles organisationnels.

Le « cceur » du cas débute donc avec la premiétie,pdans laquelle nous présentons
et analysons les instruments de contrdle de gedaos leur forme et leur contenu par
le prisme spécifique des rdles de professionndfagmaires qu'ils prescrivent. ICi
encore, nous n’étions pas présente au moment mémesanstruments ont été congus ;
toutefois, comme suggéré par Latour (2005), cedruments constituent des
« localisateurs » des actions passées de concepgogui nous permet d’analyser les
prescriptions de r6le que ces instruments incorgqfartie 1).

Dans la deuxieme partie du cas, nous nous intéressda fagcon dont ces instruments
sont progressivement attachés aux chefs de p&@exetadres de santé de pdle, faisant
évoluer les roles de professionnels-gestionnaieels ghrescription a I'internalisation, et

déstabilisant le systeme plus global des rolesedéan au CHM (Partie 2).

Nous finissons le chapitre par une synthese du cas.
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Prologue — 2007-2011. Etre un professionnel-gestimaire au CHM : un rdle

symbolique

Au CHM, les péles cliniqgues et médicotechniqued so@és en 2007, conformément a
la réglementation. Nous verrons toutefois que néalgr changement de structure, les
meédecins et les cadres de santé nommeés comme sabpEmnde pble occupent un rble
qui est davantage symbolique qu’effectif. En effes changements sont intervenus
sous la houlette d’'une direction considérée pamudmgpp comme conservatrice et
n'ayant pas conduit a l'intégration des responsabie péle dans la gestion (1.). Ce
n'est qu'en 2010 que le fonctionnement polaire argd, avec la nomination d’'un

nouveau chef d’établissement qui a quant a luidathoix de Iégitimer les responsables

de p6le comme des acteurs de la gestion (2.).

1. 2007-2009. Etre une « professionnel-gestionnaireas CHM : un rdle fictif

Les péles constituent un changement d’organigraimpertant en ce que les différents
services sont désormais regroupés au sein de pldtegues (1). Toutefois, malgré la
création des poles cliniques et la nomination ddscle pdle et cadres de santé de pole,
le réle de ces responsables de pble s’avére éittile s’accompagne pas de la mise en
ceuvre de nouvelles pratiques de gestion par Ids deepdble (2.) et les cadres de santé
de podle (3).

1.1.2007 : la création des pbles comme changementatiaapamme

Cest au ¥ janvier 2007, date butoir imposée par le gouveergmaque les poles
d’activité sont créés au CHM. L'établissement pasg@ms d’'une organisation en
services a une organisation en poles d'activitésigtles, médicotechniques et de

gestion.

L’équipe de direction et les équipes médicales nikdent une géométrie polaire

garantissant autant que possible la cohérence strdifférentes activités médicales

des podles, notamment du point de vue des pathslogi#ées, des parcours de prise en
177



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

charge et des profils de patients. Les servicesaagxl du CHM sont ainsi regroupés au
sein de 7 podles cliniques et médicotechniquestaiosrpdles mixent logiques d’organe
et types de pathologie (deux péles de médecinesciWaire/Maladies métaboliques et
Orientation interne/Pneumologie/Cancérologie), tteaicorrespondent a une filiere de
prise en charge (Péle Femme-Mére-Enfant) ou enaades profils types de patients
(P6le Gériatrie et pole Santé mentale). Deux pétgsquant a eux un positionnement
plus « hybride », en ce qu’ils regroupent des @éswliniques et medicotechniques : le
pole Urgence/Réanimation/Spécialités médicoteclasiquet Ile pble Bloc
opératoire/Anesthésie/Chirurgies. Quant aux fonsticadministratives, elles sont
regroupées au sein de deux pdles de gestion : lee @éstion générale et le pble
Logistique et gestion (voir Annexe 3 pour les dsétaaractéristiques de chaque péle
clinique et médicotechnique).
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Avec la création des péles en 2007 sont nomméshiefs de pole et les cadres de santé
de pble. Au CHM, la nomination des chefs de pétdeesultat de la concertation entre
le chef d’établissement, le président de la CME&imédecins susceptibles d’accepter
la responsabilité d’'un péle clinique. La majorigsdhefs de pble sont également chefs
de service, et prennent la fonction de chef de palsus de leur activité médicale, qui
reste I'activité principale. Contrairement aux chdé péle administratifs qui assument
seuls la responsabilité de leur pdle, les chefpdle cliniques sont assistés par des
collaborateurs, qui sont de deux types: un cadresahté de pble et un directeur
référent. Les cadres de santé de p6le sont nomande girecteur, sur proposition des
chefs de pdle. Un directeur référent est égalemdésigné pour chaque pdle, parmi les
membres de la direction. Toutefois, contrairementadre de santé de pdle, le directeur
référent est un représentant de la direction auplegs pdles et n’est donc pas
directement impliqué dans la gestion des pélexHoix a d’ailleurs été fait en 2011 de
ne conserver un directeur référent que pour lesspdbnt les activités requerraient la
présence d’'un membre de la direction afin de trai@spects administratifs spécifiques
. le pble Urgence — Réanimation — Spécialités nuddahniques et le pole Gériatrie.

Ainsi, nous mettons de c6té cet acteur dans naotaby/se.

Toutefois, malgré la mise en place des péles abfaination des chefs de pole et des
cadres de santé de pble en 2007, aucun changeoremetn’est percu dans les modes
de gestion de I'établissement et ni les réles ddsctie pble (2.), ni les roles de cadres

de santé de pdle (3.) ne se sont concrétises esuhaitis.

1.2.Le chef de pble: un rble similaire & celui de clkef service, sans nouvelles

responsabilités de gestion

Au CHM, les premiers médecins chefs de pdle sontdmmmés en 2007. Au CHM,
tous les chefs de pdle occupent, ou ont occupéfotiesions de coordination telles que
celles de chef de service pour la plupart, ou é&jent (par exemple directeur du
SAMU pour le chef du péle Urgences-Réanimation-&iées meédicotechniques).
Devenir chef de pble représente toutefois un engegedifférent de celui de chef de

service.

180



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

En effet, les chefs de service ayant choisi de mievehef de podle sont avant tout
motivés par le développement des projets médicams dne perspective plus large et
plus stratégique que le seul service, pour mieergne en compte les besoins en santé
de la population. Le pble apparait alors comme chel®n intéressant pour porter de
tels projets, tant au sein de I'établissement qamsde cadre de coopérations avec
d’autres établissements par exemple. Le chef de pidecine 1 se positionne ainsi
comme un moteur dans le déploiement de nouveaygtpnmedicaux. La fonction de
chef de pbéle apparait pour lui comme un moyen dligtdes collaborations nouvelles
avec des établissements voisins afin de mieux adegrbesoins locaux en consultation
en cardiologie notamment, ou bien de développeralasvités d’hospitalisation a
domicile pour les patients. Quant a la chef du géériatrie, son intérét porte sur la
diversification de I'offre de soin, avec le dévgbement de nouvelles activités telles
qgue les soins de suite et de réadaptation poypdgents en gériatrie. Sur un versant
moins stratégique mais tout aussi transversal,aijits également d’ceuvrer pour la
qualité et la sécurité des soins prodigués awempiatide I'ensemble du pble, de méme
que leur bien-étre, notamment via le développerdemnirojets tels que la création d’'un

jardin sécurisé dans I'enceinte de I'établissenpenir les patients du pdle.

Cet attrait pour des projets médicaux plus globseixetrouve chez la plupart des chefs
de service ayant choisi de devenir chef de poleolEre, pour une partie d’entre eux, ce
choix est indéniablement lié a une implication diessactivités de gestion. Ainsi, la
position de chef de pble se différencie égalementcelle de chef de service par
l'intégration des nouvelles problématiques gestamras qu’elle suppose. En effet, le
médecin chef de service est principalement respbmsale I'organisation, du
fonctionnement et du développement de son servige gbint de vue médical. Cela
peut ponctuellement nécessiter une implication d#ess problématiques financieres,
telles des négociations avec la direction pour aléveaux investissements en matériel
médical pour le service. Mais la priorité de lasios du chef de service reste le projet
médical, comme le développement d’une nouvellevig&tde pneumo-sommeil pour le
meédecin responsable du service de pneumologie; @itef du pole Médecine 2. A
I'extréme, certains acteurs du CHM considerent djue point de vue gestionnaire, le

titre de chef de service est plus honorifique qu&ahose :
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Les chefs de service ils ont rien a gérer...c’estitom honorifique, ¢a leur permet

de monter au créneau quand ils en ont envie...
(Directeur des affaires générales)

Culturellement, le chef de service, dans son itnéirpersonnelle et son narcissisme
propre, a tendance a penser que c’est lui le patteriout, méme s’il dirige pas

grand-chose en fait.
(Chef de pble, Pble Urgences-Réanimation-Spéaatitédicotechniques)

Pour le chef du péle Urgences-Réanimation-Spéésaiitédicotechniques, devenir chef
de pdle permet certes de s'impliquer dans des @mudtiques plus globales de
satisfaction du patient, mais également d’ceuvreaur da réduction des dépenses
publiques de santé. Pour lui, la chefferie de polestitue la suite logique de sa carriére
au sein du CHM, jalonnée de prises de responggbpitisqu’il a été auparavant
responsable du département d’anesthésie-réanimai@mces et président de la CME.
Il considéere les pbles comme un nouvel échelon ssaie, permettant a la fois
d’améliorer I'offre globale de soins a la populatien offrant une vision plus globale et
stratégigue que le service, tout en apportant mlasréalisme dans la gestion

quotidienne :

J'ai beaucoup cru a cette organisation en péles, léedébutPour moi elle avait
du sens, je trouvais gqu’il y avait une logique attga. (...) On a une grosse
interface avec tout le systeme médico-social, otes grandes idées sur la
maniere de répondre aux besoins sanitaires dtotegriC’est quelque chose qui
personnellement m’intéresse beaucoup, donc la ent®woir par le seul petit
prisme du service des urgences, ou le seul priam&AMU, c'est pas tres
intéressant, faut vraiment avoir les deux. (...) péfes c’est aussi, comment
dirais-je...plus de réalisme dans la gestion quotidierngeec’est une chose, que
la gestion soit le plus possible au ras du solstca®mme ¢a qu’on fait des
petites économies, c’est comme ¢a que la sommedgsmpetites économies on
en fait des grandes. Il faut avaine vision globalemais il faut aussi avoir cette
vision-la.

(Chef de péle, Pble Urgences-Réanimation-Spéati@dicotechniques)

La chef du péle Bloc-Anesthésie-Chirurgies se darae également par lintérét
gu’elle porte aux enjeux médico-économiques. S@agement sur le versant medical

se traduit par sa volonté d’améliorer I'offre deénssur 'ensemble du pdle et d’'un point
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de vue trés concret. En particulier, I'optimisatidun bloc opératoire, structure vitale du
pole, est son cheval de bataille, avec notammantidition d’une informatisation du

bloc pour en fluidifier le fonctionnement. D’'un pbide vue tres pragmatique, il s’agit
également de régler des difficultés pratiques qunemt le pdle, telles que

I'approvisionnement en matériel adéquat pour leantardiers ou la gestion des
plateaux repas pour les patients. L’engagemena @dbéf du pble s’exprime également
sur un versant plus économique. En effet, en plasod été responsable du service de
chirurgie vasculaire, la chef du podle Bloc-Anesibé3hirurgies a également éte
médecin du DIM pendant 5 ans et est ainsi sersf#igiliaux enjeux financiers de
I'activité médicale. La chefferie du p0le représealors une opportunité d’apporter des
réponses transversales a des difficultés concréeedonctionnement de I'activité

médicale tout en portant un ceil attentif aux protaques medico-économiques.

D’autres chefs de pblle ont au contraire pris l& @un pble par défaut. Loin de
proposer leur candidature spontanément, ces cleefsolk ont pris la responsabilité
d'un pdle dans une logique sacrificielle, soussigtance de la direction, dans un
contexte de pénurie de médecins candidats a ldecieetlie pdle. En effet, peu de

meédecins sont spontanément candidats au postestidechdle :

Alors, d’abordca se bouscule pas au portillon¢a se bouscule pas au portillon,
officiellement c’est le président de CME qui cheramn chef de pble et qui propose
au directeur, c’est ca le processus, réglementaw#éa. Dans les faits... on
réfléchit ensemble, on se dit « tiens, je verrés bui, je verrais bien un tel... »
voila, ca se fait comme ca... en gros il y a pas ppehofficiel a candidatures,
mais enfin je veux dire on pourrait le faire, mai me génerait pas... donc on se
met d’accord, si on propose un chef de péle, ibgaaun moment de discussion
entre le président de CME, moi et le candidat grsspour se mettre d’accord sur

les objectifs et un mode de fonctionnement, si wamudez.
(Directeur)

Au CHM, deux chefs de pble répondent de ce prdéilchef du pdle Médecine 2 et le
chef du pbéle FME. Méme s'’ils sont dévoués a leurcfion de chef de plle et y
consacrent un temps certain, leur appétence padigr fomction reste modérée. Le chef
de pble médecine 2 a ainsi pris la responsabilitpa@e davantage pour rendre service
gue par réelle conviction. S’il consacre un temgrsain a la fonction de chef de pdle, sa

priorité reste indéniablement son activité de médelef de service.
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On m’'a demandé il y a quelques années si jacceptéire chef de pole... le
chef de péle précédent est parti avant la fin dersandat donc j'ai pallié au
départ du chef de pble précédent mais c’était pesaandidature spontanée,
c’était un petit peu par défaut parce que il n"giapas grand monde. Voila, ...
c’est vrai quec’est pas ma tasse de thé, si je pouvais arrétdruzede chef de
pble, ¢ca serait avec un grand plaisir que je laias® ces fonctions-laEn plus
jai pas le temps de m’occuper, d’organig@on service pour lequel jai
vraiment envie la au contraire de bétir, de laissgielque chose de propre en

partant.
(Chef de pble, P6le Médecine 2)

Le chef du pble Femme-Mere-Enfant a égalementlariesponsabilité du pdle par
defaut en 2010, afin de remplacer le premier cegb@e qui a lui aussi quitté son poste
avant la fin de son mandat. Il estime que l'orgatis polaire n’est qu'une couche
administrative supplémentaire, qui pourrait avairintérét dans des structures lourdes
type CHU mais pas dans un établissement comme M.@¢ chef de pdle considere
que l'organisation en pble n'apporte rien en terrd&wganisation et de pratiques

médicales et I'associe a un surplus de contraadesnistratives :

Avant la nouvelle gouvernance on travaillait déj p6le du point de vue

médical... ¢ca conduit juste & plus de contraintesiidtratives.

(Chef de pble, Péle Femme-Mére-Enfant)

Pour les chefs de péle, c’est un sentiment d’'ingauise qui domine aprés la création
des podles. A I'image du chef du pdle Bloc-Anest&&3hirurgie de I'époque, beaucoup

déplorent leur inutilité a la téte des poles :

Au départ les pbles c’était tréaymbolique on avait I'impressiorde pas servir a

grand-chose
(Ancien chef de pdle, Péle Bloc-Anesthésie-Chires)i

A cette époque, le chef d’établissement a I'origileel’organisation en pole privilégie
un fonctionnement « ancien systeme » pour le CHMcH® de la retraite, et décrit a

plusieurs reprises comme un directeur « conservateson objectif était de mettre en
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place les pbles pour se conformer a la réglementan vigueur, sans pour autant
impulser un réel fonctionnement en pbles d’actsritBomme le souligne le président de
la CME, les poles ont été mis en place « pour falagsir, les réformes on fait plaisir,
on remplit des cases Ainsi, en 2007, la culture de direction semble Idi@tre propice

a I'’émergence d’'un fonctionnement polaire :

Je pense que, d'un point de vue culturel c’étag pafacile, au niveau de la
direction il y avait surtout la volonté d’étre camime aux textesmais il n'y
avait pas forcément de vraie envie, méme de vi@ssipilité de faire des poles
tels qu'on les réve, parce que il y avait une calte direction, par 'ensemble
des directeurs et des directeurs adjoints, etc.n’gtaient pas formés a ¢a... je
pense que le texte a été plus vite que ce quiagmait dans les écoles dans ces
années-la, donc les jeunes étaient déja suguas)t aux anciens ils avaient une
autre culture, donc déja c’était pas du tout simpbeir eux de raisonner comme
ca... Alors de raisonner déja, simplement en ternegdles, et puis apres

d’opérer les délégations nécessaires
(Chef de poble, Pble Urgences-Réanimation-Spéaatitédicotechniques)

La création des pdles ne s’est donc pas accompalgnkemise en place des dispositifs
d’animation prévus par la loi et jusqu'en 2010,«at n'y a pas grand-chose qui se
passe » dans les pbéles (Chef de pble, Péle Urg&é&msimation-Spécialités
médicotechniques). En particulier, ni les contdeg0ole et ni les délégations de gestion
prévues par la loi n'ont été mis en ceuvre. Poulirkection, il est difficile de laisser la
main aux médecins, ne serait-ce que pour décidealtieation d’'une petite enveloppe

financiére destinée au matériel médical :

Il'y a 4 ans, javais fait une proposition. Chacqarenée on a un budget de petit
matériel médical, et il y a une commission quilgat-dessus pour examiner les
projets des uns des autres. J'avais imaginé quomnr @it mettre de coté un certain
nombre d’équipements, qui sont transversaux et @oncernent tout
I'établissement, et puis on avait examiné les btsldes poles, on avait regardé les
équipements dont ils bénéficiaient, pour établisgp modo des budgets par pble.
(...) L'idée c’était de dire : basta les heures deni@gn avec la commission machin
truc bidule, donnons a chaque pdle une part der'de gnt en leur disant « ¢a c’est
vous qui décidez, et la-dedans vous pouvez chaspetit matériel, du machin, du

truc, etc. ». En respectant quand méme I'idée qatdrete pas n'importe comment
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n’importe quoi, parce qu'on a des marchés, et quensachete il faut acheter
groupé, voila, une coordination parce que sinonagde plus cher, voila. Alors on
avait décidé au départ de la faire sur 10 000 edans chaque pdle, ce qui était
une goutte d’eau dans I'océan des budgets desiatatgrédicaux. On a examiné
ca en CODIR’, on a passé 1h30 la-dessus, les gens ontatiitben non c’est trop

compliqué, non non non on va pas leur donner,dtg wal I'utiliser, etc. »
(Directeur des affaires générales)

Cette tentative de délégation manquée, quelquestapies la mise en place des poéles,
illustre une certaine meéfiance de la direction a4gis des chefs de pdle, jugeés
incapables de prendre des décisions d'allocatiorredsources financieres, pourtant

limitées au petit matériel médical.

La fonction de chef de pble semble ainsi se résulaeantage a un titre, qu’a une réelle
implication des médecins chefs de pdle dans leldppement transversal de nouveaux
projets meédicaux et/ou une implication dans la igestcomme suggéré par la
réglementation. Alors que I'ordonnance de 2005 faiisi HPST de 2009 prévoyaient
qgue le chef de pble soit un véritable gestionndaajirection de I'époque n'a mis en
ceuvre aucun moyen concret pour permettre aux nédada téte des pbles de prendre
effectivement leur place de chef de péle. Concretegnc’est donc la direction qui est

restée maitresse de toutes les décisions de gestion
Avant que jarrive, ils [les chefs de pble] étaigais tellement préparés hein, faut
quand méme dire ce qui esttait plutbt les directeurs qui étaient aux maest.
(Nouveau directeur)

Au départ les podles c’était une coquille videin... Parce qu’il y avait plein
pouvoir... L’ancien directeur fonctionnait avec un ugoir un peu

plus...autoritairell prenait les décisions dans son bureau

(Ancien chef de pble, Pole Bloc-Anesthésie-Chiresyi

>4 Comité de direction : il est composé des diffésanembres de I'équipe de direction
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1.3.De cadre de santé de secteur a cadre de santdedeun® promotion attrayante

mais sans impact sur les pratiques de gestion

Les chefs de pble n'assument pas seuls leurs resveinctions. Ills sont notamment

supposes étre assistés par un cadre de santéede pol

Au CHM, la majorité des cadres de santé de polenmésnaux cotés des chefs de pble
étaient auparavant des cadres supérieurs de santéeamu d’'un « secteur ». lls avaient
donc a ce titre une mission d'encadrement des peet® paramédicaux et de

coordination des soins sur un ensemble d’actiVités un « secteur »), correspondant

par exemple a une filiere de prise en charge ouliswgpline spécifique.

De facon générale, le cadre de santé de sectela pstsonne qui fait le lien entre la
direction des soins et le terrain. Au CHM, les eadie secteur se positionnent comme
les collaborateurs directs de la direction desssdies cadres de secteurs sont en effet
partie intégrante de la direction des soins efpont mission de mettre en ceuvre, sur le
terrain, la politique édictée par cette dernieres imissions de cadre supérieur de santé
de secteur s’organisent majoritairement autour ubdrg types d’activité. Il s’agit tout
d’abord d’organiser et de coordonner les activil€soins réalisées par les soignants sur
le terrain, par exemple en développant un protodelsoin spécifique en lien avec les
agents. La mission des cadres de santé compte nmégdleune part importante
d’encadrement des personnels paramédicaux. A nieyee, cela touche la formation,
le développement des compétences et I'accompagnetesmprojets professionnels des
agents de terrain. A plus court terme, il s’agitfaiee en sorte d’avoir le bon agent au
bon endroit, d’autant plus que le CHM est confroatén absentéisme des personnels
paramédicaux relativement élevé. Si la gestionatséntéisme revient d’ordinaire aux
cadres de proximité dans le périmétre du servie€;ldM ce sont les cadres supérieurs
de secteur qui la prenne en charge, afin de metirgplace une mutualisation des
moyens humains au niveau du secteur dans son eleseatbdonc des transferts
d’agents entre services pour pallier les déficeéspdrsonnel. Les cadres supérieurs de
santé de secteur sont également en charge de #tiaimde la politique qualité et
gestion des risques, ce qui se traduit par la msesuvre de procédures d’évaluation
des pratiques professionnelles (EPP) dans lescesrdiont ils ont la charge. Enfin, les
cadres supérieurs de santé interviennent dansnlduite de projets médicaux, soit au

niveau de leur secteur soit de fagon plus tranalegs I'établissement, en animant par
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exemple des groupes de travail ou en intervenastipport des médecins, dans le cadre
de ces projets.

Méme si les cadres de secteur avaient la respditsale plusieurs services, devenir
cadre de santé de pble constitue une « promotipour les cadres de secteur,
notamment car cela correspond a un élargissemepérimetre de responsabilités. Par
exemple, la cadre de santé du pdle Urgences-Réanimtpécialités médicotechniques
était, avant d'étre cadre de santé de péle, cadresahté du secteur Urgences-
Réanimation, ce qui représentait une partie seulendes activites du poéle

nouvellement créé. La fonction de cadre de santgpdle constitue donc pour la

majorité une évolution favorable dans leur carridee cadre de santé et est donc

favorablement pergue.

C'est également une opportunité pour eux de premdme a des transformations
importantes et jugées positives, aux cotés du dbepdle. En particulier, pour les
cadres de santé de secteur du CHM, I'organisatigmiées d’activité est valorisée : elle
doit permettre aux médecins de prendre la mainfaidasur la gestion et sur la qualité

des soins, la ou la seule direction ne peut garastideux a la fois.

Je pense que pour faire une prise de consciemagsttablissement de I'enjeu,
et de la T2A, et des évolutions budgétaires dehdpitaux, je pense qu'il était
important et urgent de le décentraliser pour gatejuent I'impact soit plus fort,
plutdét que de le laisser au niveau des directigog,n’étaient pas forcément
reconnues par le corps médical pour faire des smos dans leurs activités
médicales (...) A mon sens c’était plutét gadonner aux médecins leur place
aussi dans la gestion des hopitagtxla prise de conscience des dépenses de
santé publique qui étaient sans cesse croissahtpsue lesquelles il fallait
mettre quand méme un pied sur le frein, et comrieemntettre sur le frein sans
pour ¢a avoir une prise en charge des patientsrgsoit altérée, et qu’on ait pas
non plus un bouclier médical contre une directiomi. puisse étre en conflit,

mais plutétmettre un peu de liant.

(Cadre de santé de péle, Pble Urgences-Réanim@apénialités

médicotechniques)
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Dans ce contexte, étre cadre de santé de pdleitoenshe nouveauté attrayante, gage
d’autonomisation vis-a-vis de la direction des spen s’'impliquant dans des projets a

vocation plus médicales et stratégiques aux catehdf de pole.

Mais, a I'image des chefs de péle, le réle desesade santé de pdle semble, quelques
temps apres la mise en place des poles, plus futdffectif. Les cadres de santé de
pole vivent l'organisation polaire comme un changetnde structure artificiel.
Plusieurs années apres leur nomination, les pdieigiues sont percus comme « une
addition de départements ». Certains consideremargu’en dépit de ce changement

d’organigramme, les podles « n’existent pas ».

Avant les péles ils existaient pas, jai envie dee ®2007-2008, méme 2004s

existaient sur un bout de papijei je puis dire.

(Cadre de santé de péle, Pble Médecine 2)

Pour les cadres de santé, les pdles n'ont donepatimpact sur leur travail dans la

mesure ou leurs pratiques de gestion n’ont pasiévol

Les pbles ont été constitués en 2007, c’est au anbrou on a pris nos
fonctions. Les cadre sup’, on est arrivés quasiraemhéme temps, et avec hous
la création des poleMais c’était que le nom de pdle, on a rien changétie

mode de gestion

(Cadre de santé de péle, Pble Bloc-Anesthésie-(Lfiis)

Bien gu’officiellement responsables de poble, ledrea de santé de pble exercent donc
un travail qui s’apparente dans les faits a celei ahdre de secteur, hormis un

élargissement du périmetre de responsabilité paitmmajorité des cadres de santé de
pble ont désormais a leur charge des services &@upgpltaires. lls sont notamment

restés les collaborateurs privilégiés de la dioecties soins, appliquant les décisions
prises par cette derniére dans les services, adénte leur activité de cadre de secteur,
alors que la loi prévoit que les cadres de santgotike deviennent des gestionnaires de

pole sur le versant paramédical, aux cotés des deepolle.
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2. 2010 — 2011. Etre un professionnel-gestionnaire &HM : un rble légitime

L’arrivée d’un nouveau directeur en 2010 constiture évenement important par les
nombreux changements qu’il a initiés, notammentlsuonctionnement polaire et le
développement des instruments de contrble de gediie directeur se positionne en
effet comme un chef d’établissement promoteur deolavelle gouvernance (1.1.), et
considére ainsi les chefs de péle et les cadresad&® de pble comme des acteurs

légitimes de la gestion des hépitaux (1.2.).

2.1.Un chef d’établissement promoteur de la nouvellevgonance

L’équipe de direction connait un changement imparen 2010, puisqu’un nouveau
chef d’établissement est nommé pour pallier le déma retraite de I'ancien directeur.
Ce changement de directeur en 2010 correspond &wuoietion significative dans le
style de management. En effet, le nouveau direateiren ceuvre des pratiques de
management relativement innovantes par rapporhafidtétablissement précédent, qui
était considéré comme conservateur par de nomisakaxiés du CHM. Il attache par
exemple beaucoup d’'importance a la communicatidereg de I'établissement, avec
l'idée qu’il est essentiel de travailler 'image tiétablissement via une politique de

marketing active :

La communication externe, le marketing, pour mestvraiment quelque chose de
majeur : qu’est ce qui va faire qu’on va choisirsgefaire soigner chez nous plutét
gu'ailleurs ? C’est du marketing, on est une emisepde prestation de services

pour toute une population.

(Directeur)

Il a également recours de fagcon réguliere & untceatérieur, qui se positionne comme
un spécialiste de I'accompagnement du changementdeinier intervient aussi bien
auprés du directeur lui-méme qu'auprés de différegrbupes du CHM : équipe de
direction, chefs de péle, chefs de service, cadesanté, pharmaciens, etc., avec
notamment I'objectif de travailler sur la commurica et les échanges au sein du

CHM, et d’'accompagner les acteurs dans les tramsfitons polaires.
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Le nouveau chef d'établissement se positionne gutomme un promoteur de la
nouvelle gouvernance, et considére que les chefdideet les cadres de santé ont leur
place dans la gestion de I'établissement. Alors lguprécédent chef d’établissement
« prenait les décisions dans son bureau » (Présittela CME), le nouveau directeur
souhaite impliquer les responsables des polejakesi afin qu’ils deviennent « maitres
des décisions » (Directeur) : le directeur souhgite les chefs de péle et les cadres de

santé deviennent a termes des décisionnaires poestion des péles.

[Le directeur attend des responsables de polelsgaVestissent complétement la
mission qui leur est dévolue par les textes, quient un vrai rbéle de pilotage,
voila. Donc il attendun pilotage du péleune vision prospective par rapport au

pole.
(Coach extérieur)

Ainsi, pour les chefs de péle et les cadres deesémtchangement de directeur marque
clairement la naissance d’'une nouvelle dynamiqupéde, en opposition a 'inertie qui

régnait auparavant :
Alors historiquement, 2007 il y a la mise en pldes poles, jusqu’a l'arrivée de
[du nouveau directeur] il y a pas grand-chose guiasse, tres honnétement.
(Chef de pble, Pble Urgences)

Cest pas un jugement hein, mais c’est avec l'égivdu directeur quéde

fonctionnement en pble c’est véritablement mislacep

(Cadre de santé de pble, Péle Médecine 2)

2.2.Des chefs de pble et des cadres de santé de pd@lmés comme des acteurs de la

gestion

Cette nouvelle dynamique de plle se caractérisenmoent par la Iégitimation des
chefs de pble et des cadres de santé comme adwiagyestion de I'établissement. lls
sont en effet intégrés dans les dispositifs d’atitnades pdles mis en place par le

directeur a partir de 2010.

Un des premiers dispositifs d’animation initi€é garnouveau directeur est la tenue

réguliere de « conseils des managers de péle $|elpremier a été organisé en octobre
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2010 par le chef d’établissement. Ces conseils rdasagers de pdle constituent
'instance de rassemblement formelle de la directei des pdles: directeurs et
directeurs adjoints, contrbleuse de gestion, méddai DIM, président de la CME,
chefs de péle et cadres de santé de pdle sontraurss autour d’une table deux heures
et demi durant, et ce environ tous les 45 jours.dea réunions, il s’agit d’aménager
pour la premiere fois des espaces de discussiomeferet réguliers entre les pdles et la
direction. Ces conseils des managers de péle camddes chefs de plle et les cadres
de santé comme des « managers » de pole, certegdint de vue sémantique, mais
également par l'intégration nouvelle des resporsalle pdle dans les problématiques
transversales qui y sont abordées. Les sujet®drgitsont variés et peuvent toucher
aussi bien la gestion des lits et le développerderithospitalisation a domicile que la
dématérialisation des archives et le temps deitrdega cadres de service. Toutefois, si
I'objectif initial de ces réunions était de ménades temps d’échange entre les pdles, le
conseil des managers de pble s’est rapidementfdrams en instance décisionnaire
dans le cadre du projet de reconstruction de li&tsdment qui, au fur et a mesure de
son développement, a nécessité les points de vpertexet indispensables des

praticiens.

D’un point de vue représentatif, la mise en plaes donseils de managers de pdle
constitue désormais la seule instance ou toushlefs de péle et tous les cadres de santé
peuvent faire entendre leur voix. En effet, aloug dg directoire ne compte que deux
chefs de pble dans sa composition, la totalitéctie$s de pdle sont représentés dans le
conseil des managers de péle. De méme, la patimipdes cadres de santé de pble aux
conseils des managers de pdle est symboliquemeat @ontrairement aux médecins,
qui traditionnellement prennent part a la gouveceashes hopitaux via le directoire et la
CME, les cadres de santé sont absents des priesipatances de gouvernances. Au
sein du directoire, ils sont indirectement représeipar la directrice des soins. Ainsi, Si
les décisions prises dans ces conseils des mandgepdle concernent surtout la
conduite du projet de reconstruction de I'hépitgbaxtir de 2012, il n’en reste pas
moins que sa mise en place en 2010 a constitué yartbate nouveau de la
reconnaissance des chefs de podle et des cadrastdecomme acteurs de la gestion, et

des « managers » de péle Iégitimes dans leur fomati sein du CHM :
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On avait un directeur ancien systéeme, conservateta on a un directeur c’est
plus pareil hein c’est pas les mémes... donc effectivement d’abbwl donné
beaucoup plus de pouvoir aux chefs de péle, queuwen donnait I'ancien
directeur, donc beaucoup plus de pouvoir, de poudécisionnel, il nous a
beaucoup autonomisé... Il a joué la politique du pibla baigné la- dedans... Et
puis bonil a joué la nouvelle réforme, et donc effectivetriea chefs de pole ont

pris leur place, avec le nouveau directeur
(Président de la CME et ancien chef de péle)

Quant a l'autonomisation des cadres de santé, <llestre également par leur
détachement géographique de la direction des géimgt 2011. Quelques mois aprés la
tenue du premier conseil des managers de pdleathss de santé de pbéle sont priés de
quitter leurs bureaux au sein de la direction adissset de s’établir chacun au sein des
batiments correspondant a leur pdle. Ce détachegsagraphique des cadres de santé
marque le début de leur émancipation vis-a-visaddilection des soins. En effet, les
cadres de santé fonctionnaient jusqu’alors « efectdl» (Cadre de santé de pole,
Gériatrie), dans les batiments de la direction sld@as, comme une équipe dédiée a
I'application des décisions prises par la directides soins. Au contraire, le
rapprochement des cadres de santé de leur péleuenamy €loignement des autres
cadres de santé de pble, mais aussi et surtowt deelction des soins. Au-dela de ce
détachement géographique, il est demandé aux cddreanté de travailler désormais
aux cotes du chef de pble, alors que la directies sbins est supposée se positionner

comme le coordinateur des cadres de santé des:poles

Avant, on avait la direction des soins et chaquifecaup’ qui avait un bureau a la
direction des soins. Maintenant on a nos bureapartié sur le terrain, prés des
chefs de pole. (...) Vous travaillez régulierementaves cadres sup’ et la
direction des soins, et d'un seul coup on vous«dion non c’est fini, maintenant
c'est dans vos poles avec le chef de pdle et $tadi de gestion ». Donc ¢a change

la donne.
(Cadre de santé de péle, Pole Gériatrie)

Les cadres de santé ne sont donc plus positiommésie les collaborateurs du directeur
des soins, mais comme les collaborateurs du cheblde
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Avec le changement de directeur, c’est donc uneeiteudynamique de pdéle qui se met
en place au sein du CHM, dynamique dans laqudlehefs de pdle et les cadres de
santé sont positionnés par le directeur comme @esep prenantes légitimes des
problématiques gestionnaires de I'établissementsDacontinuité de ces changements,
de nouveaux dispositifs de gestion des pbles vatgatement le jour sous la forme

d’instruments de contrdle de gestion.

2.3.Des instruments de gestion pour les responsablpélde

L’implantation d’instruments de contrble de gestfait partie des éléments privilégiés
par le directeur pour impulser un fonctionnemenégipe au sein du CHM. Le directeur

considére en effet que la mise en place d'une telumentation est un enjeu de
gestion important pour le CHM, a la fois au nivelgu’établissement - « quand j'ouvre

mon ordinateur le matin, jai pas un tableau dedlmri me saute aux yeux, mais c'est
guelque chose dans cet ordre-la » - mais aussiritus au niveau des pdles, puisque
des instruments de contrdle de gestion commencétredproduits et diffusés de fagon

routiniére des la fin de I'année 2010, soit quetgun®is apres sa prise de fonction.

Cet intérét du directeur pour le contr6le de gest®illustre également par le
détachement de la contrleuse de gestion de letidinedes affaires financieres (DAF) :
auparavant a mi-temps sous l'autorité¢ de la DARp@titionnée sur des taches de
comptabilité analytique, la contréleuse de gestistnplacée sur un poste indépendant de
la direction financiere et a temps plein en 201dyssla responsabilité directe du
directeur de I'établissement. Des postes d’asdestatde gestion sont également créés
pour assister le chef de pble et le cadre de s@mtpble dans la gestion du pdle.
Recrutées en interne, parmi des secrétaires dieselivers du CHM, elles sont placées
sous l'autorité hiérarchique de la contrdleuse elgtign et ont pour mission principale
d’intervenir sur les aspects de gestion financte poles, a la fois sur des aspects de
production et de suivi des instruments financieées assistantes de gestion partagent

chacune leur temps de travail sur deux péles.

Pour le directeur, mettre en place des instrumagatsontrole de gestion doit permettre
de « susciter la question chez les chefs de péle et les cadres de sanpdéldeEn

mettant en place des instruments de controle degeke chef d’établissement souhaite
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en effet que les responsables de pdle s’'interrogentles rouages économiques et
financiers de toute activité médicale menée dam®le. Cet objectif de sensibilisation

aux enjeux économiques et financiers liés a I'#étimédicale, bien que nécessaire, ne
constitue cependant dans l'esprit du directeur mpi'létape dans la dynamique
d’évolution envisagée par la direction. Ainsi, poler chef d'établissement et la

contrbleuse de gestion, I'intérét ultime des insieats de contréle de gestion pour les
responsables des podles est qu’ils constituent wdee & la décision et permettent de

mettre en ceuvre des actions correctrices :

L'idée c'est de passer du tableau de boadla décisionqui va derriere. (...)
L'étape suivante c’'est qu'ils [les chefs de poke]désent ‘voila, il nous est apparu
qu’on pouvait expliquer ca comme c¢a, et voila lésnénts que I'on peut faire pour

corriger’.
(Directeur)

Pour moi I'idéal, de toutes fagons c’est le proguemétier de contréle de gestion,
c’est un outil d’aide a la décisigorc’est un appui, aprés je dis pas que ¢a va
forcément... mais si je me mets a la place du peatjcsi j'ai une activité a
développer, je vais regarder les chiffres, voir @mu en est, peut-étre méme
réorganiser, par rapport & mes dépenses-recept@siser la gestions'il y a peut-
étre des dépenses inutiles ou inversement, ou éesndes qu’on pourrait faire,
enfin... pour moi c’est vraiment une aide a la décist a la gestion. Apreés...
sortir des chiffres pour sortir des chiffres, palire « vous avez vu, vous étes
déficitaires »... a la limite, moi je serai méme jsante de pas mettre de résultat,
plus pour voir ce qu’'on peut améliorer, parce qu'd des fois.. Tout simplement
vous étes dans une routine, on a telle organisatibpa tourne comme c¢a, alors
gu’on pourrait faire autrement, a moindre co(t, meilleure qualité.. enfin, c’est

dans l'idéal hein¢’est I'efficience méme

(Contrdleuse de gestion)

L’ambition de la direction est donc qu’a terme, dbefs de pdle et les cadres de santé se
saisissent des tableaux de bord et entrent dandynanique de gestion dans laquelle
les tableaux de bord serviraient & questionnemiedes d’organisation existants au sein
de leurs podles. La contréleuse de gestion emptoierme d’efficience pour résumer ses

propos : I'objectif affiché est donc bien de founiés soins a moindre codts, sans que la
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qualité des soins n’en soit affectée, voire méraméliorer lorsque cela est possible. En
effet, pour la direction du CHM, il est clair gue féduction des dépenses ne doit pas
prendre le pas sur la qualité des soins. Les taklda bord de pble ne sont donc pas
envisagés par la direction comme un moyen de piiessues responsables de pdle et
les pousser a réduire leurs dépenses a tout paiis, Imen comme un moyen d’optimiser
les modes d’organisation de leur pdle tout en fiszsamt des soins de qualité :

On est la pour soigner, moi je pense qu'on a ¢#&##m c'est soigner a moindre
col(t, mais de facon qualitative, parce que sinora..s€rt a rien de faire des

économies pour faire des économies...

(Contréleuse de gestion)

En introduisant des instruments de controle de@est destination des responsables de
pole, la direction souhaite donc que ces derniszanent les rennes de la gestion des

poles.

A présent que nous avons caractérisé le rble diegwmionnel-gestionnaire tel qu'il
existait au CHM apres la mise en place des példs, Ip réle attendu par le nouveau
chef d'établissement, nous analysons la facon danproduction et la diffusion
routiniere d’instruments de contrdle de gestionrdes responsables de pble impactent
les rbles. Nous présentons et analysons ces instiisnde contréle de gestion dans la
premiére partie de ce chapitre afin de comprendrentent ils prescrivent le réle de
professionnel-gestionnaire (Partie 1), puis nousliéhs la facon dont ces instruments
de contrdle de gestion s’inscrivent dans les aésviet les relations des différents
acteurs du CHM et ainsi aménent les professiorgedtionnaires a internaliser leur role

tout en déstabilisant le systeme de roles exi¢Ratie 2).
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Partie 1. L’introduction d’instruments de contréle de gestion pour les péles :

la prescription des roles de chef de pble et de aadde santé de pdle

Les pobles ont été créés en 2007, sous un directmsidéré par les acteurs du CHM
comme conservateur. La mise en place des péles@ amstitué un changement de
structure sans réelles conséquences sur les mstidas acteurs, aussi bien les
directeurs en charge de la gestion du CHM que defs ae pdle et cadres de santé de
pole nommés a la téte des podles, dont le role eedevla fiction. Ca n'est qu’en 2010,
avec l'arrivée d’'un nouveau chef d'établissement tg¢ fonctionnement en pdle s’est
véritablement mis en place. Ce dernier considé&yehefs de pble et les cadres de santé
de pble comme des acteurs Iégitimes de la gedtiampulse également la diffusion
d’instruments de contrdle de gestion pour les palass I'espoir que les responsables

de pdle deviennent de véritables pilotes de pole.

Ces instruments nouvellement congus constituenmogen par lequel la direction
inscrit, et donc prescrit, le réle attendu des oespbles de pdle. Ce sont tout d’abord
des contrats de péle, signés entre les polesdateetion, qui voient le jour. Ces contrats
de péle constituent une premiere étape dans laitiéfi du réle de responsable de pdle
en prescrivant, de fagon succincte, d'une partdisgibution des réles au sein du trio
de podle, et d’autre part la mission des respomrsatie pdle (1.). Des instruments de
mesure de la performance des péles, dits « tabldauxord de pdle » au CHM, sont
eégalement produits pour les responsables de pé@e.t&bleaux de bord renforcent la
prescription du rble de responsable de pole, dpare car ils orientent le réle prescrit
dans les contrats de pdle vers I'’économique ettdapart car ils localisent le role
prescrit dans les services (2.). Nous verrons toistgue si les instruments de contrble
de gestion produits par la direction prescrivestr@es de responsables de pdle et de
cadres de santé de pdle, ils n'ont en soi que peyalct sur la tenue effective du role
lorsqu’ils ne sont pas saisis par les acteurs (3.).
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1. Les contrats de pdle comme inscription sommaire drble : distribution des

roles et attribution d’'une mission de pilotage

Les contrats de pdle constituent le premier inséminde contréle de gestion mis en
place par le directeur, peu de temps aprés sa geidenction. L'obligation pour les
établissements publics d’établir des contrats de @idtre le chef de pdle et le directeur,
qui ne s’est pas concrétisée en 2007 au momena dechtion des pobles, a en effet
imposé au chef d’établissement de les mettre rapedé en place. C'est donc dans la
précipitation que les premiers contrats de poéle éid@ signés. Faute de temps,
I'établissement de ces contrats n'a que tres pigiié les desiderata des péles et a été
majoritairement pensé par le directeur des affaiggnérales, a qui le chef

d’établissement a délégué I'animation du dispodgiicontractualisation.

Le contrat de péle, il fallait faire des contraiarce que c’est dans la réforme, il

faut faire des contrats.
(Président de la CME et ancien chef du péle Bloesihésie-Chirurgies)

Le contrat de pble de base en 2010 a été misame @t écrit je dirais par [le

directeur des affaires générales]. Point.

(Assistante de gestion, P6le Femme-Mére-EnfaBloe-
Anesthésie-Chirurgies)
Ainsi, bien que le nouveau directeur ait a coeungllser un véritable fonctionnement
en pole, la signature de ces premiers contratteqorrespond surtout a I'obligation
légale de mettre en place un dispositif de coniedisation, qui aurait dQ étre établi des
2007 avec la création des podles. Les contrats ¢tk gad CHM sont donc, dans leur
forme, tout a fait conformes a ce qui est indiqahsdles textes de loi puisqu’ils
s’organisent autour de trois grandes parties :olgectifs du pdle pour I'année, les
moyens mis a disposition du pdle et les modali@scahtrole et d’intéressement du
pole. La figure suivante présente le contrat de il péle Bloc-Anesthésie-Chirurgie

pour I'année 2010, dont on retrouve la trame pesirautres poles.
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CONTRAT DE POLE
POLE BLOC-ANETSHESIE-REANIMATION
DU 1R JANVIER 2010 AU 31 DECEMBRE 2010

Entre
Le CHM, représenté par le Directeur,
Et
Le pble Bloc-Anesthésie-Chirurgie, représenté parhlef du pble
Il est convenu ce qui suit :

ARTICLE PRELIMINAIRE

Le pble X comprend :

- Un secteur de Chirurgie de 69 lits et 16 places
. Un service de chirurgie viscérale (20)
. Un service de chirurgie orthopédique traumatotpg (26)
. etc.

- Un bloc opératoire de 8 salles

- Un service d’'anesthésie réanimation

PARTIE 1 — OBJECTIFS DU POLE

1.1. Objectifs organisationnels/Objectifs d’activité

« Développer le recrutement de praticiens »
« Améliorer le codage »

1.2. Objectifs qualité et sécurité des soins

« Mettre en ceuvre le programme de prévention destiofes nosocomiales associées aux soins »

1.3. Objectifs financiers

« Réduire le déficit du pole »

PARTIE 2 — MOYENS MIS A DISPOSITION DU POLE

Le pble dispose de I'ensemble des moyens humdiestifs non médicaux et effectifs médicaux) sdivan
- Personnel médical : 29,2 ETP autorisés (tous gramegondus)
- Personnel non médicale : 189,3 ETP autorisés réparitre agents titulaires et personnels contralsfusg
Il dispose d’une enveloppe déléguée de 84 menésiad remplacement
Le pole dispose pour 'année 2010 d’'une envelogpégiiée de 8500 euros pour la formation, sommeéndesa
financer les actions de formations des personnefsmédicaux du péle, hors formations institutiofel

PARTIE 3 — MODALITES DE SUIVI ET DE PILOTAGE

Le suivi et le pilotage du pble sont assurés mdlesnent par le chef de péle, assisté du cadre déésde pble et
du référent du directeur. Cet examen est bas€ analyse des tableaux de bord fournis par la dil@ttdes
ressources humaines de I'établissement, ainsi quies données de revenue et de dépenses, qui seron
transmises mensuellement au trio de p6le par lérétmur de gestion.

Destinataires :

. Chef de pble

. Cadre supérieur de péle

. Directeur référent

. Direction Fait a XXX, le 28 mai 2010

1 Oq
Figure 6 : Contrat de po6le - 2010
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Ces contrats de péle, pensés par la direction,ticaest donc un support formel par
lequel cette derniere prescrit ce qu’elle atterslatefs de pdle et des cadres de santé de
pole. Pour la premiéere fois, les missions attrisugex responsables de pble du CHM
sont explicitement spécifiées. Ces missions premntoen d’abord la forme d’objectifs.
Ces premiers contrats de péle, réfléchis pour uaedg part par la direction, présentent
ainsi des objectifs d’activité relativement généraels que « développer le recrutement
de praticiens », « collaborer avec le CHU dansléehaine d’activité », « poursuivre la
diversification de I'offre de soins », et « amédiple codage ». Outre ces objectifs
généraux, on retrouve également dans ces conteaOld des objectifs chers a la
direction. Il s’agit tout d’abord des objectifs gealité et de sécurité des soins découlant
de la politique nationale et donnant lieu a la mabion obligatoire des indicateurs
associés pour les établissements publics, telscquettre en ceuvre le programme de
prévention des infections nosocomiales associégssains » ou bien « réduire les
délais de compte rendu des dossiers patients ». dbgsctifs sont également
financiers et formulent explicitement une amélimmatdu résultat économique des
poles. Il s’agit par exemple de « réduire le défiti pdle » ou « poursuivre I'équilibre

financier du pole ».

Quant aux moyens mis a disposition des poéleseléssent exclusivement de « moyens
humains ». Ces moyens humains consistent d’une graita définition de volumes
d’ETP>® médicaux, d’ETP non médicaux et de mensualitéeplacement que le pole
est autorisé a consommer sur I'année ; d’autre @art’allocation d’un budget de
formation. Cependant, ces moyens humains resterst léa faits entre les mains de la
direction, puisque les décisions d’embauches etnglacements sont du ressort de la
direction des ressources humaines (DRH) (pour ¢éesomnels paramédicaux) et de la
direction des affaires médicales (pour les persdgsnmedicaux). Quant a I'enveloppe
financiere dédiée a la formation, son utilisati@h eertes déecidée par le chef de pdle,
mais son montant reste dérisoire au regard du mbngiobal des ressources
consommeées par un pbéle, en moyenne 0,06% des ddpehms pble. Enfin, les
premiers contrats de pble signés en 2010 ne dafimis pas de modalités
d’intéressement pour les péles, si bien que latttedbu non des objectifs n’a aucune

conséguence financiere pour les acteurs des péles.

S ETP : Equivalent Temps Plein
200



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

Ces contrats de pdle sont également un moyen deejéte facon succincte, le systeme
des réles envisagé par la direction (ou plus simehd : qui fait quoi ?). Il est en effet

expresseément spécifié dans ces contrats de pole«dgisuivi et le pilotage du pble sont
assurés mensuellement par le chef de plle, ashisadre de santé de pdle et du

référent du directeur ».

Le chef de pdle est donc bien considéré commecheek» : la direction attend qu’il soit
le « pilote » du péle, alors que le cadre de sastépositionné comme l'assistant du
chef de pble, au méme titre que le référent ductite. Mais que signifie pour ces
professionnels-gestionnaires de mettre en oceuvre« pilotage du podle » ? Il est
également spécifié que le pilotage du podle estsé sar I'analyse des tableaux de bord
fournis par la DRH de I'établissement, ainsi que l®s données de revenus et de
dépenses, qui seront transmises mensuellementcaderpdle par le contrleur de

gestion. ».

Ainsi, par les contrats de péle signés entre laction et les pdles, les réles des
responsables de pdle sont explicitement presdrifdes inscriptions sont formelles en
ce qu’elles prennent une forme textuelle et airdedt clairement la fagon dont le role
de responsable de pdle doit étre tenu. Nous pousémsner le rble prescrit par les
contrats de pdle de la fagon suivante : étre clkepdle signifie mettre en ceuvre un
pilotage du pole en s’appuyant sur des tableauxodé fournis par la direction, en vue
d’atteindre les objectifs définis, et ce grace moyens humains mis a disposition par la
direction. Dans cette prescription de réle, celwicddre de santé de pble se résume a
celui d’assistant. Les tableaux de bord fournis lpadirection aux pdles constituent
donc une dimension centrale du pilotage des pdteadu par la direction : le chef de
pole est un pilote du pole, et ce pilotage doibaser sur les tableaux de bord de pdle
fournis par la direction. Nous analysons ces taldede bord de pble dans la section

suivante (2.).
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2. Les tableaux de bord de pdle comme inscription appfondie du réle : un

role économique et situé

Les contrats de pole font donc référence aux taklele bord de pble, comme base du
pilotage de pble. Bien que les pdles cliniquesterisdepuis 2007 au CHM, la majorité
des informations de codts et de revenus n’exidtajatau niveau global de I'hopital,
sous forme de comptabilité analytique et pour lesoms de la direction. Des
instruments congus a I'échelon du pble ont commeneéir le jour avant l'arrivée du
nouveau chef d’établissement, tels que les CREpA&e (que nous présentons en 2.1.)
développés par la contréleuse de gestion et lesnrations d’activité par le médecin du
DIM et la DAF, mais leur diffusion aux principaurrcernés — les responsables de pble
— @tait tres pauvre et avec un décalage temporpbriant. Le développement de
I'instrumentation de gestion au niveau des pélesmpus décrivons ci-dessous s'illustre
donc d’'une part par la diffusion routinisée et lé&ge d’instruments déja existants ;
d’autre part par la production de nouveaux instmisa I'échelon des services.

Les instruments de contrble de gestion sont donpldsieurs types au CHM, mais
regroupés au sous le terme générique de « tabteabrrd de pdle ». Nous verrons que
si les contrats de pdle prescrivent de facon saotzita distribution des réles —
notamment entre chef de pble et cadre de santélde-t la mission de responsable de
pole, cette prescription acquiert davantage deopagur dans les tableaux de bord de
pble diffusés par la direction, en ce qu’ils défgent le rdle de responsable de péle par
un prisme économique (2.1.) et localisent les wbfiées dimensions du pilotage attendu

par la direction (2.2.).

2.1.Les CREA et instruments de mesure de l'activi® rfle de responsable de pole

défini par un prisme économique

Les comptes de résultat analytigue (CREA) sont mhasruments originellement
produits par 'ANAP, et ensuite diffusés dans lépitaux. Le CREA est un instrument
qui permet, pour une entité clinique (ici, le po#@ mettre en regard ses dépenses et ses
recettes. Selon 'ANAP (2009, p. 85) : «le CREAmet de rendre compte, sur la base
de régles conventionnelles acceptées par tousflabesde recettes et des flux de

dépenses d'une période donnée. Par difference @dr@roduits ou recettes et les
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charges ou dépenses, il matérialise les excédanesaléficits générés ». Le CREA est
produit annuellement et restitue ainsi la perforoeafinanciere passée de chaque pole.
Selon I'ANAP, le CREA doit permettre de mettre eavoe des réorganisations dans
une perspective d’efficience économique. En eféeftrairement a la comptabilité
analytique hospitaliere classique basée uniquerseantles colts, les CREA, en
introduisant la variable «recettes », doivent nptre de localiser les zones
financierement problématiques : « ce repérage desszproblématiques ou non d’un
point de vue économique est essentiel pour le faane d’actions de réorganisation
pertinentes » (ANAP, 2009, p. 17).

Au CHM, les CREA sont produits et diffusés pour aima p6le une fois par an,
plusieurs mois apres la cléture de I'exercice calet Les CREA intégrent la totalité
des dépenses et des recettes des polles et indiguémtpdle est excédentaire ou
bénéficiaire sur I'année écoulée. Les CREA imputsstamment a chaque pole des
dépenses et des recettes dites induites, liéesfaislaa I'existence de la structure

générale de I'établissement et a la réalisatioprdstations inter-péles :

- Les «recettes induites » sont constituées d'une qes recettes propres des
pbles administratifs, qui sont répartis au proéis gpdles soignants au prorata de
leurs dépenses directes, d’autre part des reagdesonsultations et des actes
réalisés au profit d'autres services/poles

- Les «dépenses induites » sont constituées degeshde structure nécessaires
au fonctionnement général de [I'établissement (rgses humaines,
communication, logistique, blanchisserie, etc.pafjue des dépenses liées a aux
prestations réalisées par un autre plle (conswitatiet actes spécialisés,
laboratoire, radiologie, brancardage, etc.)

Notons ici que les dépenses de personnel comptemtglus de 70% des dépenses de
I'établissement. Ainsi, les dépenses de personmglical et paramédical enregistrées
sur le pble sont transmises aux responsables de tpak les mois, ce qui traduit

I'attention particuliere de la direction sur ceint.

La figure ci-dessous reprend la structure d'un CREEAdGle tel qu’il existe au CHM.
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Figure 7 : CREA

Personnel médical
Personnel non médical

Produits pharmaceutiques
Produits sanguins
Fournitures médicales
Locations a caractéere
médical

Etc.

Alimentation

Couches, aléses et produi
absorbants

Entretien et réparations
Fournitures
Maintenance

Produits d’entretien
Etc.

CHAPITRE V. ETUDE DE CAS

31/12/2010 | 31/12/2011| Variation Variation
2011/2010 (valeur) | 2011/201d
Recettes en € L
Titre 1 : Recettes prises en charge par I'’Assurandglaladie | —]
Titre 2 : Autres produits de I'activité hospitaliere <]
Titre 3 : Autres produits < —
Recettes induites ~N Le pOI? clinique \

Recettes GHS
Consultations et actes
externes

Médicaments en sus des
séjours
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Subventions d’exploitation e
de participation
Etc.

Total dépenses induites

TOTAL DEPENSES

RESULTAT

L

Le pdle clinique
est bénéficiaire
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La production de ces CREA pour les péles clinigtémoigne ici de l'orientation
économique et financiere attribuée au rble pres@és instruments sont en effet
construits exclusivement sur des items de recettds dépenses, et affichent le résultat
financier du podle. Les activités cliniqgues sontsatraduites en termes de dépenses et de
recettes dans ces instruments, avec l'idée qu'te médical ne peut se résumer a sa
dimension clinique mais génere également des revendes codts. Avec la production
de CREA au niveau des pdles cliniques, ces derieveennent ainsi des sortes de
« centres de profits », qui génerent des bénéfinates pertes. Il est toutefois considére
comme naturel que certaines activités spécifiqoéns déficitaires ou excédentaires,
du fait par exemple de profils de patients lourds diéquipements médicaux

nécessairement codteux :

Certains secteurs peuvent étre structurellemesédentaires ou déficitaires et

dans ce dernier cas financés par les autres semmicpbles.

(Méthodologie d’'établissement des CREA, Controlgelgtion)

Les péles disposent également de tableaux de daiviactivité. Il est intéressant de
noter que les responsables de pdéle ont la possitdihccéder aux données détaillées de
suivi de l'activité et des recettes via un logidiédié (PMSI), qui préexistait a la mise
en place des podles. Toutefois, ces données negs@ntrés peu consultées par les
responsables de pdle. En sus, un tableau syntealisuivi de I'activité a I'échelon du
pble est transmis mensuellement aux responsablesolde par la DAF. L’activité
médicale des pbles est ainsi décrite a l'aune d@uentail de quelques indicateurs
volumétriques, dont la valeur est rapportée a lmenpériode de I'année précédente :

- Hospitalisation compléte : nombre d’entrées, nondeejournées, DMS, taux
d’occupation
- Hospitalisation de jour (séances) : nombre de &&sanc
La DAF leur transmet en outre, deux fois par are monographie de quelques pages
reprenant des informations plus détaillées, comaneépartition des séjours selon le
nombre de jours, la répartition géographique deal@entele, les actes et consultations

par praticien ou la consommation aupres d’'autregces.
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Enfin, des données plus précises sont transmisesaponsables de pbéle, une fois par
an, par le Département d’Information Médicale (DId)I'occasion des revues de

gestion. Nous reprenons ci-dessous la trame delblesaux de bord.
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Figure 8 : Structure type d’'un tableau de bord
d’activité de pble
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Ici encore, les dimensions de ce pilotage presont orientées vers I'économique. En
effet, les indicateurs d’activité produits et df@s aux pbéles ont une dimension
financiére certaine, en ce qu’ils reposent sur telée sous-jacent de la tarification a
I'activité. Ainsi, toute activité est mesurée enevde sa valorisation monétaire
correspondante (section « valorisation » danshkaa de bord d’activité présenté ci-
dessus). De méme, I'exhaustivité de la saisie @ggdstics (section « divers » dans le
méme tableau de bord) met I'accent sur I'aspeeinfirer des activités médicales, dans
la mesure ou la codification des actes donne liem &amboursement par I'assurance
maladie et est donc génératrice de recettes. Quandurées de séjour, elles sont mises
en relation avec le remboursement correspondant I'essurance maladie: la
valorisation financiére est en effet maximale loksda durée de séjour est comprise
entre des bornes basses et des bornes Pa(tesqui est repris dans le tableau sous

I'intitulé « Nombre de séjours (RSS) ayant une kiaiiion extréme bas/haut »)

CREA et tableaux de bord d’activité de pdle oriahtainsi le r6le de responsable de
pble vers une logique économique certaine : leamie du pdle prescrit dans les contrats
de pdle acquiert avec ces tableaux de bord unendioe nouvelle, en ce que les
indicateurs a caractére financier qui les composemistituent des inscriptions qui
aiguillent le réle de responsable de podle versohé@mique. Mais les tableaux diffusés
par la direction rendent également visibles legéihtes dimensions du pilotage,
notamment du fait de la déclinaison des CREA etinitisateurs d’activité, produits au
niveau du péle, en tableaux de bord locaux, predait niveau des services. Nous

détaillons ces instruments ci-apres.

2.2.Les tableaux de bord de service : I'objet du rotalisé dans les services

En sus des tableaux de bord produits a I'échelorp@le, des tableaux de bord a
I’échelon des services sont produits et diffusés r@sponsables de pdle. Ces tableaux
deétaillent d’'une part les recettes et les dépemBastre part I'activité, pour chacun des

services composant le pole.

*% Pour de nombreux GHS, une fourchette de durééjdarsest définie, pour laquelle le remboursement
se fera a taux plein. Ainsi, lorsque la durée dewséest inférieure a la borne basse affectée a% G
bien supérieure a sa borne haute, un coefficientideration est appliqué au tarif.
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Contrairement aux CREA, les « tableaux de bordnfifexs » n’ont été établis qu’en
2011, avec l'arrivée de I'équipe des assistantegeaktion, sous la direction de la
contrbleuse de gestion. Elles ont notamment powssion de produire, tous les
trimestres, les tableaux de bord financiers du.@@s derniers consistent en un état des
recettes et des dépensdisectes du pdle, mais aussi et surtout desrvices Ces
tableaux de bord financiers couvrent ainsi 80% digsenses du pbéle (20% sont des
charges indirectes). Une comparaison est faitegpgrort a la méme période de I'année
précédente et des écarts sont calculés. Si I'ésanpositif — dans le cas des dépenses,
une diminution et dans le cas des recettes, unmexgtion - alors usmiley vert
souriant s’affiche. Dans le cas contraire, c’essmileyrouge mécontent qui apparait.

En plus des dépenses de personnel intégrées ahteaux de bord financiers, la DRH
transmet un « suivi des effectifs payés », maifaden trés occasionnelle. L’'objet de ce
tableau est de fournir un état des ressources rsorpeel paramédical (et non médical)
consommees par le pble. Ce suivi des effectifs adpple montant des « ETP
autorisés » par service (il est alloué a chaque pd montant maximal d’'ETP) au
montant des « ETP consommés » (soit les dépensepessonnel paramédical
effectivement consommeées), et ce selon les différstiatuts (par exemple, brancardier,

aide-soignant, infirmier, cadre).

Enfin, les données d’activité décrites préecédemnsemit €galement déclinées pour
chacun des services du péle. Pour les servicesaatéee médicotechnique, comme le
laboratoire ou I'imagerie médicale, I'activité estprimée en nombre d’'actes (actes de
radiologie, d’échographie, de scanner pour I'imegenédicale, et actes d’'analyse de

biologie médicale en biochimie, microbiologie, héohagie pour le laboratoire).

Nous reprenons ici la trame d’un tableau de bardnitier de service, avec I'ensemble

des recettes et dépenses directes du service.
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Fiqure 9 : Structure type d’un tableau de bord finacier de service trimestriel — Etat des dépensesrdctes

Cumul des Cumul des Ecart Indicateur

Dépenses service A
dépenses au | dépenses au 2012/2011 en

N 31/12/2012 31/12/2011 %
Titre(l : Dépenses }le personnel
Personnel médical
N non médical
Titre { : Dépenses n)édicales et pharmaceutiques
u Produits pharmaceutiques \\ L’activité
——— médicale du
5 | Service genere
— des colts

Etc. L —

Titre WW
Alimentation

Couches, aléses et produits absorbants
Déplacements, missions

Divers services extérieurns

Etc.

Total des dépenses Titre 1, 2 et 3 @

Dépenses service B

@
eS)
. : —
Produits sanguinsg =
Fournitures médicale ”g”
@
)

Le service est jugé
performant en
termes d’évolution
des dépenses

Dépenses service C

Etc.
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Figure 10 : Structure type d’'un tableau de bord firancier de service trimestriel — Etat des recettesm@ctes

Recettes service A Cumul des Cumul des Ecart Indicateur
dépenses au | dépenses au 2012/2011 en
31/12/2012 31/12/2011 %

A
Titre(l : Recettes p)ises en charge par I'Assurandglaladie
Recettes GHS
Consultations € K

Médicaments en sus des séjolrs — |
/\ Dispositifs médicaux en sus des séjours I— L'activité
. . — — médicale du
Titre WIIS de I'activité hospitaliere : 2o
— p service genere
< Forfaits journée| o — d
Tickets modérateurs / €S revenus

Prestations malades autres établissemV
Prestations Wers

N
Chambres particulieres

Locations diverses
Subventions d’exploitation et participations
Etc.

)@@@ ® ®¥\¢®©®

Total des recettes Titre 1, 2 et 3

B

Recettes service B

Le service est jugé
non performant en
termes d’évolution
des recettes

Recettes service C

Etc.
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On retrouve, dans ces tableaux de bord financieds &activité du service, la logique
économique des instruments présentés précédemimaisgue les indicateurs des

CREA et les tableaux d’activité du p6le sont dédiau niveau des services.

Mais ces tableaux de bord locaux marquent égalememhangement de logique par
rapport aux instruments présentant la performamcéeemes financiers et de volume
d’'activité au niveau du pdle. En effet, les tableae bord financiers et d'activité

produits au niveau du service localisent les diffiées dimensions du pilotage attendu
par la direction. Alors que les instruments praglait’échelon du pdle présentaient des
indicateurs d’activité, de dépenses et de recelt@saux, le pilotage prescrit dans les
contrats de péle prend ici une dimension localeequ’il est situé dans les différents
services du pble. Comme souligné par la directties affaires médicales, les tableaux
de bord conferent a la direction et aux responsatbdepdle une visibilité nouvelle sur

les performances des services :

Le contrdle de gestion, ¢a a été un vrai plus diateblissement, parce que ¢ca a
vraiment permigl’aller creuser sur le plan financier ou ¢a situait surtout de le
faire connaitre Parce que ca, les trio de podle I'ont, les resploles médicaux

I'ont, donc la a un moment on a les éléments.

(Directrice des affaires médicales)

Ces tableaux de bord de service suggéerent égaleguamt échelon supplémentaire
devient imputable : non plus seulement le pblesraassi le service. Chaque service est
ainsi générateur de codts et de revenus. Un noustéaaupage des responsabilités
s’opere, en ce que les indicateurs ventilés pancgepermettent de déterminer quel
service a de «bons » résultats, et quel servide ac mauvais » résultats, comme

suggéré par lesmileys

En outre, ces tableaux de bord semblent davantagerecher de la logique de pilotage
souhaitée par la direction que les instruments ypt®du seul niveau du podle. D’'une
part, contrairement aux CREA qui présentent I'ertidendes recettes et dépenses des
poles, incluant les éléments indirects tels queegample les charges de structure sur
lesquels les responsables de pble ne peuventlagitableaux de bord financiers de
service n'incluent que des éléments de colts etedenus directs. Ainsi, selon la
contrbleuse de gestion, les tableaux de bord deicserdoivent permettre aux

responsables de pbéle d’avoir une marge d’actionsearindicateurs, ce qui témoigne
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d’'une volonté de respecter le principe de contibitépselon lequel un manager n’est
imputable que sur les éléments de charge et dewueser lesquels il dispose d'un
certain degré de contréle. D’autre part, ces taldede bord sont diffusés plus
frequemment que les CREA présentés ci-dessus (@sephar an), puisqu’ils sont

envoyés trimestriellement aux responsables de péle.

Le role de responsable de péle prescrit dans letrate de péle prend donc une
dimension nouvelle dans les tableaux de bord dfysar la direction : la prescription
se fait économique et localisée dans les servides tableaux de bord suggérent ainsi le
réle suivant pour les responsables de pdle : ijis’mettre en ceuvre un pilotage

economiquedu poleet des services

Notons tout de méme ici qu'il existe des indicasenaitionaux relatifs a la qualité et g la
sécurité des soins. Ces indicateurs ne sont pés ddns le contrat de pdle comme
faisant partie de la mission de pilotage des resqiges de pdle, mais sont tout |de
méme diffusés aux responsables de podle. Ces irdisasont les IPAQSS (Indicatelrs
pour ’Amélioration de la Qualité et de la Sécudi Soins) et les ICSHA (Indicateurs
de Consommation de Solutions Hydro-Alcooliques)ks lradicateurs IPAQSS sont des
indicateurs relatifs au dossier patient, tels gueehue du dossier, les délais d’envoi|, la
tracabilité de I'évaluation de la douleur, le dépie des troubles nutritionnels |et
I’évaluation du risque d’escarre. Publiés par leblissements, ils doivent permettre a
'HAS, mais aussi aux patients, d'évaluer la qéaliles soins fournis par les
établissements. Toutefois, ces indicateurs permtettavantage d’évaluer dans quelle
mesure les actes de soin stvatésdans le dossier du patient, et non la qualitéadess
mémes. Si I'établissement n’obtient pas le scoreimum attendu par I'HAS (sojt

80%), alors des recommandations sont formulée&®tblissement doit s’engager| a

mettre en ceuvre des améliorations. Ces indicasaunts depuis 2011, ventilés par pole

et par service, et diffusés quatre fois par angl&s cliniques.
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L'indicateur de consommation de solution hydro-alipue est quant & Iui uh
« marqueur indirect de la mise en ceuvre effectigel’dygiéne des mains’% et
s’exprime en pourcentage de la consommation ateerdet objectif de consommation
est fixé par le ministére de la santé, qui pubks késultats obtenus par les
établissements concernés tous les ans. Cet indicatd considéré par le directeur
comme essentiel. Il a ainsi été le premier mis lagepau niveau des poéles, dés son

arrivée.

3. Un role certes prescrit... mais pas nécessairemenie

La conception d’'instruments de controle de gesianCHM correspond donc a des

inscriptions par lesquelles les roéles de chef de pb de cadre de santé de pdle sont
prescrits. La spécification des objectifs et denlasion de pilotage dans les contrats de
pble, le choix des indicateurs d’activité, de dégmsnet de recettes, dans les différents
tableaux de bord de pdle et de service, constitaategnt de moyens par lesquels les
attentes de la direction vis-a-vis des chefs de pbldes cadres de santé de pble sont

inscrites dans les instruments implantés.

Toutefois, ces tableaux de bord nouvellement di§usndent a rester lettre morte dans
les boites mails des responsables de pole. Paontadleuse de gestion, I'implantation

des tableaux de bord dans les péles s’est au dimaatentée a un échec :

Au début, javais I'impression deortir des tableaux de bord pour moi-mémenc

la... Pour moi, c’était pas une réussite.
(Contréleuse de gestion)

Il'y avait quand méme des choses [des instrumentsodtrole de gestion] qui

existaient mais qui étaient pas suivis d’eff€@'®tait |1a, c’est tout
(Assistante de gestion, Pble Bloc-Anesthésie-Chievet Femme-Mére-Enfant)

Ainsi, si les instruments de contrble de gestioasprivent bel et bien le role de
responsable de pble, par la spécification de |sionset de ses différentes dimensions,

ilIs n'ont en soi que peu d’'impact sur la tenue @ife du réle de responsable de podle.

> http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/fiche_descriptive ISCHA_2_- 2014.pdf
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En effet, dans le cas du CHM, les instruments pi@ecirs n’ont initialement pas été
saisis par les principaux concernés. Diffusés étmesmobilisés, la logique économique
inscrite dans les tableaux de bord, de méme guechdisation du pilotage dans les
services, ne sauraient étre internalisée par Ilsgonsables de péle. Sans attaches
établies avec les chefs de péle et les cadresrdé da pdle, le réle inscrit dans les
instruments de contréle de gestion n'est donc gasssairement un réle mis en ceuvre

par les acteurs supposes tenir ce role.

Par la suite, la direction met toutefois en ceuvii@rénts dispositifs par lesquels des
attaches s’établissent progressivement entre &gonsables de pdle et ces tableaux de
bord de péle. C’est par cette inscription dangdiggmiques organisationnelles que ces
instruments de contrble de gestion acquiérent uwmvgo d’'influence et impactent
finalement la fagcon dont le responsable de pdleenekruvre son réle de professionnel-
gestionnaire. Ces mécanismes d’enrélement sonyssatans la deuxieme et derniere

partie de ce chapitre empirique (Partie 2).
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Partie 2. Les instruments de contrdle de gestion tachés : internalisation du

réle de responsable de pdle et reconfiguration dysteme de réle

C’est en s’inscrivant dans les activités et leatrehs de ces acteurs que ces tableaux de
bord construisent le role des responsables de pbl@lus largement faconnent le
systeme de rble en place. Les attaches qui s'ssainli entre ces tableaux de bord, les
membres de la direction et les responsables de qudlBgurent les roles selon deux

dynamiques.

Initialement ignorés par les responsables de posamrs effets sur la tenue du role de
responsable de pdle, les tableaux de bord sorgftwsirapidement mis en musique par
la direction, contribuant a intéresser les respolesade péle a leurs tableaux de bord de
pole. Cette premiére dynamique, par laquelle ldsuas administratifs portent les
tableaux de bord aupres des responsables de @dteatfaconner des rbles de chefs de
pble et de cadres de santé de pble cérémoniels etoproduisant un apprentissage
économique (1.).

En outre, progressivement conscients d’'une polentidilité de ces instruments de
contrdle de gestion, les chefs de pble et cadresad& de poéle se saisissent de ces
mémes tableaux de bord afin de mettre en ceuvre geapre vision du réle de
gestionnaire de pble et ainsi de concilier les il économiques et de soin,

déstabilisant par la le systéme de réle traditibdoeCHM (2.).
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1. Quand la direction attache les responsables de pobBux instruments de

contrble de gestion : entre cérémonialité et appreissage économique du

role

Apres la production et la diffusion de ces tabledexbord au péle, la direction met
rapidement en place des dispositifs, afin de faivevre » ces tableaux de bord dans les
pbles. Sont ainsi organisées une fois par an dagsede gestion, consacrées a une
analyse des tableaux de bord de pdle entre directiotrio de pdle. Des postes
d’assistantes de gestion sont également créésapparter une aide au chef de pdle et
au cadre de santé de péle, en termes de prodwstide suivi des tableaux. Pour la
direction, il s'agit d’'attacher les responsablegpdie a leurs tableaux de bord de péle,
de faire en sorte que ces instruments ne restenteftee morte dans les boites mails
mais qu’ils s’en saisissent, qu’ils les lisent, ¢esnprennent, les mobilisent pour piloter
leur pble. Dans cette dynamique, les responsalelg®l® sont poussés a se conformer
aux attentes de la direction et ainsi a s’attaclwer tableaux de bord, fagonnant par la
un role de responsable de pble cérémoniel, en edeguactivités de suivi et d’analyse
des tableaux de bord restent déconnectées desatifpépérationnels organisationnels,
soignants et médicaux du péle (1.1.). Nous verrasitefois que cet attachement
cérémoniel des responsables de podle aux tableauvod# de pdle produit un

apprentissage économique du réle (1.2).

1.1.Les instruments de contrdle de gestion comme nadigaiion d’'un réle cérémoniel

Les tableaux de bord de pble sont donc dans uni@réemps portés par les acteurs
administratifs aupres des responsables de péled€rasers, loin de s’y détourner, sont
au contraire pousseés a se conformer aux attentiesdiection : alors que les cadres de
santé sont attachés aux tableaux de bord de pake wee optique de justification des
résultats du poéle a la direction (1.1.1.), les shad pble y sont attachés du fait de leur
guéte de nouveaux espaces de légitimité (1.1.20usNverrons que si ces deux
dynamiques d’attachement des responsables de pokatleaux de bord different, leur
impact sur le réle de responsable de plle estamipuisque ces associations entre
tableaux de bord et responsables de pdle, formaesuhe finalité de conformation aux
attentes de tiers, contribuent a constituer undélehef de podle et de cadre de santé de

pble cérémoniel caractérisé par la dissociationtrduail de suivi et d’analyse des
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instruments de contréle de gestion et des impératifjanisationnels, soignants et

médicaux du péle.

1.1.1L es cadres de santé de pdle pris dans la spirala glestification

Lorsque I'on observe et interroge les cadres deéésde pole sur la maniére et les
raisons de mobiliser des tableaux de bord diffysgsla direction, il apparait que les
cadres de santé de pble consacrent un temps impadasuivi et a I'analyse de ces
instruments de contrdle de gestion. Pour les cadieesanté de pole, il semble ainsi

inenvisageable de ne pas préter attention auxatablee bord diffusés par la direction :

Les tableaux d’activité qu'on a mensuellement, @EREA, les recettes, les
dépenses, les choses comme ¢a, je veux dire iffdah en fasse I'analyse au fur
et a mesure qu’'on en a connaissanoepeut pas les laisser pour compte, c’'est pas
possible Alors qu'avant, dans la mesure ou on ne les gast on ne les analysait

pas.

(Cadre de santé de péle, P6le Femme-Mere-Enfant)

L’attention portée aux instruments de contrble dstign parait ainsi inconditionnelle.
Tout tableau de bord envoyé par la direction esbdigué et analysé, quelle que soit sa

nature et son contenu :

Les tableaux de bord, avec [I'assistante de gdst@mnessaie a chaque fois, peu
importe si c'est un tableau de bord qui est fait [paDRH, par le contrdleur de

gestion, etc., on essaye d’en faire une analyseguaenenter, tout ¢a. (...) Tous les
tableaux qu’on met a notre disposition on les sdiltous, quand vous étes sur
l'activité ben jutilise bien I'activité, on utilis bien aussi les tableaux avec les

dépenses et les recettes...

(Cadre de santé de péle, Pble Médecine 2)

Ces deuxverbatimsillustrent I'attention et I'énergie déployée paslcadres de santé
dans l'analyse et le suivi d’'instruments de comtrfdihanciers et étrangers au monde
clinique. Pourtant, nombre de cadres de santé tegmparaissent incertains quant a
I'utilité de ses instruments, hésitant entre lourdadministrative sans impact sur les
pratiques et moyen de réduire des dépenses publjagées trop importantes. Certains

considerent également que les instruments finaéemrnis par la direction sont trop
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détaillés et peu adapté aux enjeux des podles gbsiga I'image du cadre de santé du

pble Gériatrie :

Les tableaux de suivi, c’est bien beau d’en avi@ing et puis des sophistiqués
maisdes fois ils sont tellement bien fournis qu’ilstsmop compliqués, ils sont pas
pertinentsi vous voulez. (...) Que ¢a soit I'analyse de gestvec les CREA ou
les services financiers ...ils peuvent nous foures thbleaux mais tres trés précis,
jusqu’a un niveau de précision qui pour nous ddwviegme ridiculell faut trouver
les bons indicateurs pertinents, qui fassent quait pas 3 km de tableau a
regarder pour trouver une informatiofPar exemple pour moi, I'indicateur sur la
consommation électrique, en tant que cadre suprs @ veux bien dire aprés aux
gens de faire attention a éteindre les lumieresyosis voulez, mais bon...
consommation de gaz, de chauffage...on les a heiis bua... trop d’info tue

I'info hein, c’est surtout ¢a.

(Cadre supérieur de santé de pble, Pble Gériatrie)

Alors pourguoi cette implication des cadres de &alet pole dans le suivi et 'analyse
des tableaux de bord de pble ? Voici un échang&ugpdes revues de gestion
annuelles, entre le directeur des affaires gérergla préside les revues de gestion de

pole, et les responsables du péle :

Directeur des affaires générales lisant le tableau de bord des dépenses directes
par service au 31/12/11)...dépenses de titre 1...attention il y une augntema
des dépenses de personnel en gastroentérologést @470 000 la, qu'est-ce que

c’est cette augmentation ?

Cadre de santé de podle : ah mais ¢a c'est param g@uimis des astreintes depuis
janvier, en gastro. C'est des astreintes forfaiséet puis aussi on a un nouvel

assistant généraliste depuis le début de 'anaé@otteur XXX.

(...)

Directeur des affaires générales: et au niveau pdusonnel médical, en

orthopédie ?

Cadre de santé de pole : alors ici...alors ¢a ceEstcbngés maternité, il y a eu

deux départs en congé maternité sur le servics tlarfallu les remplacer...

(Extrait de la revue de gestion 2012 du péle Bloegthésie-Chirurgies)
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Ici, le directeur des affaires générales se saligitement des tableaux de bord de pble
pour interroger les responsables de podle sur ligiari de leurs dépenses de personnel,
ce qui révéle une certaine pression sur les co{dgscée par la direction. Quant aux
cadres de santé, ils jouent le jeu et apporteranaujue se peut les réponses aux
interrogations de la direction sur I'évolution dedicateurs constatée dans les tableaux
de bord financiers. C’est donc dans une perspediéveendu de compte a la direction
que les cadres de santé de pole sont contrainssiidee et d’analyser les tableaux de
bord diffusés : il s’agit de pouvoir justifier adérection les évolutions, notamment dans
les dépenses de personnel, constatées dans lesuwabile bord. On retrouve les
exigences de justification de la direction dansddre des réunions dites de « Titre 1 » :
une fois par mois se reunissent la DAF, le diractdes ressources humaines, la
directrice des soins et la directrice des affamgslicales afin de faire le point sur les
dépenses de personnel (« Titre 1 » dans les CREAEthblissement. Contrairement
aux revues de gestion, le trio de pble ne partiéipees réunions. En revanche, les
interrogations de la direction vis-a-vis des regattes de pole restent trés prégnantes,
et le trio de pdble doit répondre de I'évolution dEpenses de personnel de son péle

tous les mois.

Pourtant, I'établissement ne se trouve pas danssiim&tion financiere problématique,
et la direction affirme & plusieurs occasions laeséité de ne pas de focaliser sur le
résultat financier des poéles pris indépendammeais raur la situation financiere de

I'hépital dans son ensembile :

Vous pouvez pas reprocher a un péle d'étre défieitd...) On a toujours bien

expliqué que de toutes facons I'équilibre c’estégpilibre général, parce que par
définition le découpage des poéles il s'est pas &t fonction des équilibres
financiers généraux des poles, il s'est fait enciom de parcours de soins, en
fonction de logiques qui sont plus des logiques inadels que des logiques

financiéres, et heureusement.
(Directeur des affaires générales)

Toutefois, la direction est elle-méme jugée par R\ sur ses performances
gestionnaires, et ce d'autant plus que I'établisggnest tributaire du financement de
I'ARS dans le cadre du projet de reconstructior’lugpital. Il est donc essentiel pour

ce dernier de rester a I'équilibre et de s’assguerles dépenses réalisées dans les pbles
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sont justifiées, notamment les dépenses de persqaneomptent pour plus de 70%

des dépenses de I'établissement.

Les interrogations de la direction sur les perfaroes financieres des podles sont plus ou
moins bien vécues par les responsables de pblle.dédains, il est « normal » (Cadre
de santé de péle, Pdle Bloc-Anesthésie-Chirurgilesyievoir rendre des comptes a la

direction :

Dans les résultats éclatés [par service], on regsprincipales augmentations et
diminutions. Par exemple, il y a un orthopédisteesti parti I'année derniére, et on
en a réembauché un autre. Et bien celui qu'on mlyéaché nous colte moins
cher, donc au niveau financier ¢a se voit quand médanc c’est normal de

I'expliquer aussi, c’est normal de I'expliquer.
(Cadre de santé de péle, Pble Bloc-Anesthésie-(Lfiis)

D’autres au contraire percoivent cela plus négatert, comme une intrusion :

N’'importe quoi qu'on fasse, on a a rendre comple dis pas qu’avant on ne

rendait pas compte, mais pas de fagcon aussi pointue

(Cadre de santé de pble, P6le Femme-Mere-Enfants).

Mais tous jouent le jeu de linterrogatoire. Ene¢ffméme si certains n'adherent pas
nécessairement a ce nouveau mode de fonctionnetesntadres de santé restent
hiérarchiquement liés a la direction, et ce corgraent aux médecins, qui déleguent
ainsi bien volontiers ces taches de justificationcadre de santé et a I'assistante de
gestion. En outre, moteur de nombreux changememtsean du CHM, dont la

reconstruction de I'établissement, le nouveau ch&fblissement est apprécié au sein

du CHM et les cadres de santé expriment une certainfiance en ces décisions.

Les cadres de santé sont ainsi pris dans uneespieala justification, dans laquelle ils
doivent justifier leurs résultats, et en particulieurs dépenses de personnel (qui
comptent pour 70% des dépenses dans I'établissgradat direction, qui doit elle-
méme rendre compte des performances de I'étableges I'ARS. C'est donc la
perspective de devoir apporter des explicatiorssdirection qui attache ainsi les cadres

de santé aux tableaux de bord :

Le fait qu'on fasse le point avec [le directeur ddfaires générales], ils [les

responsables de pdle] savent que de toutes fadlofaudra...pas rendre des
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comptes, c’est pas ce que je veux dire, mais éhfiraura des choses a analyser

donc forcément je pense qu'ils s’impliquent plusswu
(Contréleuse de gestion)

Dans ce mouvement d’attachement, I'analyse etild des tableaux de bord de pdle
financiers, et notamment la partie dépenses deomee semble parfois étre
essentiellement motivés par la nécessité d’appdedsr« explications » a la valeur des

indicateurs constatés dans la perspective de adompte a la direction :

lIs ont une réunion du titre 1 tous les mois, €& génent pas pour nous dire si on
a une augmentation du titre 1 et a nous d’appdaejustification de nos
augmentations. La par exemple j'ai recu le tabiabord hiefelle le sort) voila,

ils ont réunion lundi, ils me demandent pourquai jine augmentation. (..Du
coup faut quand méme bien suivre les affaires ppouvoir apporter les

explications

(Cadre de santé de péle, Pdle Urgences-Réanimafiénialités

médicotechniques)

On a eu un exemple sur le pdle femme-mere-enfantgassé, on a eu 11 congés
maternité, donc forcément il a fallu recruter, méstie étaient pas tous remplacés,
il a fallu en recrutedonc voila, la hausse de contractuels s’est expliga'est ce
genre d’'analyse qu’on fait (...) Pareil, ¢ca nousagsivé d’avoir un enfant de 800
grammes a s’occuper qu'on va garder deux mois, domca une DMS qui
s'allonge. Donc quand on vous dit « votre DMS s@iingée, pourquoi ? en

peut I'expliquer
(Cadre de santé de pble, Pdle Femme-Mere-Enfant)

Il parait donc plus important de s’assurer quetdddeaux de bord permettent bien de
rendre compte a la direction des actions effecter@mmises en ceuvre sur le terrain — et
ainsi « d’'apporter les explications » - alors qaeptoblématique de I'utilisation des

tableaux de bord pour questionner I'existant esendie cote.

Ces tableaux de bord matérialisent donc un roleadee de santé cérémoniel. L'activité
des cadres de santé se scinde en deux pans indépend’une part, les activités de
coordination des soins et d’encadrement du persgaramédical issues de I'activité

de cadre de secteur, et d’autre part les actilié@és a « la gestion pure » du pole :
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J'ai deux volets, hein c'est-a-dire...on va dire éstmpn pure d’'un pdle, et puis

I'autre volet qui est plus sur de I'encadrementm&sonnels paramédicaux.
(Cadre de santé de pble, Péle Médecine 2)

Cette activité de « gestion pure d'un pble » &t toncretement constituée de I'analyse
et du suivi des tableaux de bord. Certains cadeesadté associent en effet leur rle de
gestionnaire de pdle a une activité de suivi detesaux de bord qui n’existait pas
auparavant, essentiellement les tableaux de boahdiers et les tableaux de bord
d’activité :

Votre r6le au sein du trio de p6le, en quoi coesist concrétement ?

Alors on [l'assistante de gestion et moi] essayendlyser tous les tableaux, les

tableaux d’activité, les tableaux financiers, etc.
(Cadre de santé de péle, Pble Bloc-Anesthésie-(Lfiis)
Et cette activité de fonctionnement en pdle, caeonént ca représente quoi ?

Alors concretement, c’est de suivre l'activité pdle avec les indicateurs, peu
importe si elle est exprimée en nombre de jourgezd étre des consultations, les

recettes qu’elles procurent, et en face les dépense
(Cadre de santé de péle, Pdle Médecine 2)

Cesverbatimsmontrent ici que 'activité de gestionnaire degyékt trés concretement
basée sur les tableaux de bord : ces derniersiaisEnt donc le réle de cadre de santé
de pble. Mais ce rble de cadre de santé de pdle d&pendant de celui de cadre de
santé de secteur qui releve de la coordinatiorsdies et de I'encadrement du personnel
paramédical a un niveau tres opérationnel. Leesatx de bord matérialisent ainsi un
réle de cadre de santé de poéle cérémoniel, daive régulier s’effectue non pas dans
I'idée de mobiliser ces instruments dans le cadmetidns de pilotage, mais en vertu
d’'un rituel de justification a la direction : leableaux de bord sont saisis par les
responsables de pble parce qu’ils sont un symbete attentes de la direction. Cet
attachement cérémoniel des responsables de pélalsleaux de bord occasionne alors
un dédoublement du rble de cadre de santé de gédactérisé par une dissociation
entre les problématiques de gestion opérationnphiggre au cadre de santé de secteur

(encadrement du personnel, coordination des seiog,et les activités cérémonielles de
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suivi des tableaux de bord, qui n'ont pas d’impsat ces problématiques de gestion

opérationnelle. Nous reprenons cette idée darabledu ci-dessous.

Tableau 3 : Les cadres de santé de pole pris darsdpirale de la justification

Justification

Mobilisent les . e
. 58 Suivi des TB Matérialisation
Symbolise les | TB*® dans une . .
. dans une . . cérémonielle
attentes de la | logique de . Cérémonielles A
L . logique de du réle de
direction reddition de . .
conformation cadre de santé
compte

1.1.2L es chefs de péle en quéte de légitimité

Comprendre et décortiquer les tableaux de bord de gle pour étre légitime aux
yeux de la direction et des autres chefs de poéle

Les chefs de podle déleguent ainsi pour une granddesuivi des tableaux de bord de
pble au cadre de santé et a I'assistante de gekiipdle, notamment pour ce qui touche
les dépenses de personnels et les explicationgligeletion. En effet, les questions de
gestion des ressources humaines, du moins parates]iintéressent initialement le
cadre de santé et les chefs de pble ne sont gaki@igarchiquement a la direction, de
méme qu’il n’existe concretement aucune incitatimrsanction, a ne pas se conformer

aux attentes de la direction.

Pourtant, ces derniers sont aussi attachés awatabbe bord diffusés par la direction,
aussi bien les « partisans » de ces instrumentdeguehefs de pdle plus sceptiques.
Intéressons-nous quelques instants au comportetedat chef du podle Gériatrie vis-a-
vis des tableaux de bord d’activité de son péleslde la revue de gestion de 2013,
elle manifeste ostensiblement son désaccord quanindicateurs de suivi de l'activité

proposeés par la direction

8 TB : tableau de bord
225



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

(En colére)Mais enfin, il faut bien prendre en charge lesgmas en fin de vie !
C’est normal ! Si on analyse avec des indicatearsnge la DMS c’est forcément
pénalisant pour certains services parce que ¢ddaiséjours longs, c’est illogique

de vouloir tendre vers ces objectifs et ces indioat !
(Chef de péle, Pble Gériatrie)

Pour la chef de péle, ces tableaux de bord proghdtsla direction sont totalement
inappropriés pour un péle clinique. Elle considgree les indicateurs utilisés pour
mesurer et évaluer les pbles en termes d’actitéig, que la DMS, sont totalement
inadéquats par rapport aux spécificités de son h@edble gériatrie se caractérise par
un nombre important de patients en fin de vie, Waeguiert généralement des soins de
longue durée. Un tel pble verra ainsi son taux S’envoler et sera percu comme
inefficient par rapport a d’autres poles, alors qtraiter des patients sur la durée est
'essence méme de son activité. Pourtant, quelgeesaines plus tard, lors de la
réunion 2012 d’établissement des contrats de péleshef de pdle s’inquiete de

'augmentation de la DMS de son pdéle :

Le médecin du DIMarrivant a la réunion, le tableau de bord d’adtésdu dernier

trimestre a la main - en s’adressant a la chef @) je viens de sortir le tableau
de bord d'activité du dernier trimestre, vous auwae augmentation de la DMS
la...et ca impacte les recettes en court séjour, stnae-20% pour le dernier

trimestre.

La chef de pél€ironique): ben moi ca me change pas grand-chose, maisvtast
que si ¢ca se pérennise et que c¢a affecte le chifaffaires on va en entendre

causer...

(...)
A la fin de la réunion

Le directeur des affaires générales : bon, avalungiinisse, est-ce qu'il y a des

soucis particuliers, ou autres...

La chef de péle : oui, on fait quoi pour 'augmeitta de la DMS la ? Non parce
gue la on est mal partis...on est & 14 sur le dermiprestre, ca a dérapé
gravement...on a des cas plus graves, donc on le® gdus longtemps et c¢a

tourne moins. On a une baisse de recettes qussst aonsidérable quand méme...
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Le directeur des affaires générales : oui bon...deraeun point dans quelques

mois...

Au contraire ici, la chef de péle s’inquiéte clament de 'augmentation de la DMS de
son pole, alors gu’elle considére par ailleurs lguBMS n’est pas un bon indicateur de
performance pour son péle, caractérisé par lesisejongs. Mais cet attachement a la
DMS n’est pas lié au fait que cette augmentatiodadBMS pourrait questionner la
qualité des soins prodigués dans son pble, matétgbarce que si cette hausse a une
répercussion financiere négative, « on va en engecaliser ». Cegerbatimssuggerent
ainsi une certaine dissonance : bien que n‘adh@ast I'introduction des tableaux de
bord financiers et d’activité de la direction, lae€ du pdle Gériatrie y porte tout de
méme attention car c’est un sujet sensible podirétion. Mais pourquoi se conformer

de la sorte aux attentes de la direction ?

Cela pourrait s’expliquer par la mise en place dligpositif d’'incitation a atteindre les

objectifs définis pour le pole dans les contrats.effet, un dispositif d’'intéressement

des péles est mis en place a partir de 2011. Tastefet intéressement n’est pas lié a
I'atteinte des objectifs du pble mais conditionaal taux d’absentéisme du personnel
soignant du pole. De plus, l'intéressement ne aorec@as les responsables du péle
puisqu’il est versé sous forme de primes indivithgelau personnel soignant, sous
réserve de I'équilibre financier de I'établissemdr#s chefs de pb6le n'ont donc pas

d’intérét a faire en sorte d'atteindre les objectikés.

Pour certains chefs de pole, porter un intérét iagtuments de contrdle de gestion
diffusés par la direction est plutét un moyen deonstruire de nouveaux espaces de
légitimités. En effet, devenir chef de pble metide épreuve sa Iégitimité de médecin,
car il se trouve dans un positionnement inédit,i-@hemin entre les équipes meédicales
et la direction. En effet, alors que le chef devisertire sa légitimité de sa spécialisation
médicale, le chef de pble la perd, par le regrowrgnd’activités et donc de

spécialisations que I'échelon du pdle impose. Rample, la prise de fonction du chef

du pble Urgences-Réanimation-Spécialités meédicaigales, auparavant responsable
des urgences, a été source de tensions au seidl@wgr ce dernier n’était pas percu
comme un responsable de pble |égitime vis-a-vis aldgses spécialités du podle, et

notamment la réanimation :

227



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

Au départ il y a eu des rivalitéesquand monsieur XXX a été nommé, les
réanimateurs étaient plutét hostiles a la présencdocteur XXX comme chef de
péle, parce gu'ils disaient « ouais, il va travailpour les urgences, parce qu'il est

issu des urgences, il a sa petite cours autowide b

(Cadre de santé de péle, Pdle Urgences-Réanimafiénialités

médicotechniques)

Le role de chef de pdle vis-a-vis des autres @eats du podle est ainsi délicat a tenir,
puisqu’il est positionné comme le « chef » du p8kns qu’il ne soit nécessairement
légitime pour occuper une telle fonction. La peleelégitimité du chef de pble vis-a-vis
du corps médical s’expligue également par la péimemue les médecins ont des
relations du chef de péle avec la direction. Peardutres médecins, le chef de service
qui devient chef pdle passe dans le clan de l'atnation et s’éloigne de son groupe

professionnel de référence :

Les chefs de pble se sont rapprochés de I'adnatity, je ne suis pas certain que
la majorité des praticiens se soient rapprochda d&me facon.an a mis un peu
les chefs de pble dans le clan de l'administratien disant «t'es avec

'administration, t'es plus avec nous »

(Ancien chef de pble, Pole Bloc-Anesthésie-Chiresyi

L’organisation en pdéle et la nhomination de médedcina téte des pdles bouleversent
ainsi les relations de légitimité existantes. #igit donc pour eux de retrouver un espace
de légitimité au sein du CHM. Pour certains chefpdle, I'enjeu est de se reconstruire
une légitimité auprés des praticiens non plus deaswien service, mais de I'ensemble
de son podle. Cela peut passer par une implicationchef de pble dans les

problématiques médicales des différents servicataes la mise en ceuvre de projets
meédicaux transversaux et bénéfiques pour les prasica I'image des chefs des péles
Urgences-Réanimation-Spécialités meédicotechniqubtedecine 1. Pour le premier, le

cadre de santé du pdle, par sa présence plus enpogur le terrain et donc auprés des

différents services, peut jouer un rdle crucial :

Moi je remets toujours tout au centre du chef de,pdonc maintenant c’est bien
rentré dans les meceurs, on n'a pas de soucis. (.uf)passe par le chef de pdle, il

valide tout. (...) Mais j'ai d0 ramer pendant quanéme trois ans pratiquement a
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leur démontrer que Monsieur [nom du chef de pdiaf @ussi la pour eux et qu'il

n'allait pas étre centré que sur ses urgences.

(Cadre de santé de péle, Pdle Urgences-Réanimafiénialités

médicotechniques)

lls [les médecins du pdle] ont bien identifié leetHe pble, et donc ils savent bien
I'appeler ou le solliciter...au début vous savez t’Bsnnonce, donc chacun
regarde un peu chacun, et petit & petit oui, ilselient le chef de pdle, ou ils
demandent un rendez-vous, enfin...il est bien repérdme étant celui qui a un

pouvoir...de décision je pense, oui. Et puis lui a'hesoin il les interpelle.
(Cadre de santé de péle, Pble Médecine 1)

Mais c’est également auprés d’autres acteurs qofierchent a établir une nouvelle
légitimité, 1a ou il semble parfois difficile deigiposer comme chef de pble aupres des
médecins. Ainsi, le chef du pdle Médecine 2 a gaal® poste de chef du service de
pneumologie, pour lequel son intérét et son ingssthent sont bien plus importants,
d’'un point de vue émotionnel du moins, que la ahédf de pble dont la prise de
fonction s’est faite par défaut. Il semble dondidik pour ce type de chef de pdle de se
construire une légitimité aupres des autres médetirpodle, 1a ou son implication dans
des projets médicaux concerne son propre senvicegrele pdle dans son ensemble.
Les relations avec les médecins du pble ne sont dms toujours évidentes.
Contrairement a d’autres chefs de péle, le chefpdle Médecine 2 n’est pas
nécessairement reconnu comme l'interlocuteur @iy des médecins, puisque des

décisions sont prises au sein du pbéle sans qeil Boit nécessairement informé :

On a I'impression quand méme qu'il y a des chosseadécisives qui se prennent
sans consulter le chef de pdl&en ai encore un exemple récent |4, avec une
collegue de médecine interne qui a été recue pdirdeteur et le président de
CME la semaine derniéere je crois, enfin j'étais yasment au courant puisque j'ai

pas été convié, et elle a été changée d'étage deainé...
(Chef de pble, Pble Médecine 2)

Il est intéressant de noter qu’ici, si l'initiativdent des praticiens eux-mémes, la
direction nourrit inconsciemment ces stratégiesatgournement en omettant d’inclure
le chef de pble, et méme de considérer le chebtleqpmme le point de passage obligé
de toute requéte aupres de la direction. Ainsicestains chefs de pdéle semblent

229



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

éprouver des difficultés a étre légitimes auprés meédecins de son péle, cela peut
également étre le cas vis-a-vis de la directiont des modes de fonctionnement
traditionnels semblent parfois plus prégnants queolonté de faire du chef de pdle un

réel gestionnaire de péle.

Cette faible légitimité auprés des médecins comdrika expliquer, selon nous,
I'investissement de ce type de chefs de pdle danspréhension, I'analyse et le suivi
des tableaux de bord de péle, dans la mesure @onisun moyen de reconstruire une
légitimité, pas nécessairement aupres des pragiclarpdle mais dans ce cas-la aupres
de la direction. En effet, cette derniere attensl cleefs de pdle qu’ils se saisissent de
ces instruments. Pour le chef du péle Médecine 2ravail sur les tableaux de bord est
pour une grande part impulsé par I'assistante déayeet la cadre de santé du péle dans
le cadre des réunions de trio de péle. Mais iliegressant de constater son intérét
individuel pour le suivi et la compréhension dendicateur de consommation de
solution hydro-alcoolique (ICSHA), marqueur défpar la HAS dans le cadre de la
lutte contre les infections nosocomiales, mais iagsssurtout imposé par le chef
d’établissement dés son arrivée, comme un indicassentiel pour le CHM. En effet,
selon le directeur, l'attribution d’'une mauvaisdepar 'HAS « pourrait codter cher au
centre hospitalier ». Cet indicateur de consommadie solution hydro-alcoolique est
percu par beaucoup de cadres de santé et de chef®ld comme un indicateur
inutlement compliqué dans son calcul, non repridénde la sécurité des soins
(beaucoup de chefs de pole et cadres de santdalegr®@iderent qu’il N’y a pas de lien
de causalité entre le taux de consommation deisoliutydro-alcoolique et le taux
d’infection nosocomiales) et porteur d’effets pesv@in chef de pble nous a révélé que
les solutions hydro-alcooliques sont jetées dasstigers pour augmenter le taux de
consommation). Quant aux membres de la directianméjorité ne comprend pas
comment il est calculé (le directeur des affairéségale n'y « comprend que dalle ») ni
son intérét (la DAF trouve cet indicateur « stupileEn revanche, c’est un indicateur
qui a été souhaité par le chef d’établissemera elirectrice qualité, et dont le chef du
pole Médecine 2 s’évertue a expliquer la méthodecaleul et la signification en
présence de ces acteurs, a lI'occasion d'un codesiimanagers de péle puis lors de la
revue de gestion du pdle de 2012. En s’assocwfd dorte a cet indicateur, le chef de
pole apparait aux yeux de la direction comme <«ék du ICSHA » (Directrice
qualité).
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Quant aux chefs du péle Bloc-Anesthésie-ChirurgéesFemme-Meére-Enfant, leur
attention est particulierement portée sur les CREA effet, contrairement au p6le de
Médecine 2, les pbles Bloc-Anesthésie-Chirurgies Felmme-Meére-Enfant étant
déficitaires, le risque percu d’apparaitre comme«<umauvais » chef de pble peut étre
plus important que pour un pdle bénéficiaire. Liaitequ’ils affichent en 2012 est ainsi
loin d’étre neutre et pousse les chefs de pbleadyser de pres leurs CREA :

Les chefs de pole ils sont...tres...inquiets, parce ban, pour ce qui me
concerne, j'ai deux péles déficitaires, donc pasluence, le pdle femme-mére-
enfant est déficitaire par nature, c’est pareilsdtous les établissements hein,
bon ben voila, le pble de chirurgie c’est parééstpas des pbles excédentaires,
c'est comme ca, effectivemeits regardent de maniére trés précise au niveau

du CREA, au niveau des tableaux de bord, pourqu@ish arrivé a ¢a
(Assistante de gestion, Péle Femme-Mére-Enfantast-Bnesthésie-Chirurgies)

Ces chefs de pdle sont ainsi amenés a « déecortigiesr CREA, se positionnant ainsi
comme des chefs de pdle investis dans leur missipnes de la direction. La chef du
pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies signifie ainsi régement l'importance qu’elle
accorde aux CREA aupres de la controleuse de gestioquand il y a un truc que je
comprends pas, ou que Vvoila...je vais dans son buéehas, je vais 'embéter et puis
on décortique les machins ». C’est donc dans uin désetrouver un nouvel espace de
légitimité que les chefs de pdle se conforment atentes de la direction vis-a-vis des
tableaux de bord. Ici, ces attaches se formentadudé la signification attachée aux
tableaux de bord : l'intérét de ces tableaux del e réside pas dans leur potentielle
utilité pour la gestion du pdéle, mais parce queacsbrrespond aux attentes de la

direction que les chefs de pole s’y attachent.

Le « décorticage » des tableaux de bord, par lefsate pble déficitaires, est poussé
jusqu'a des comportements courants de vérificatioe le pble percoive bien les

recettes qui lui sont dues, et qu’il ne lui soit @dfecté des dépenses injustifiées. En
effet, les chefs de pdle déficitaire, cherchanb@mrendre les raisons de leur déficit et
donc les recettes et les dépenses enregistréesedadDREA, détectent des erreurs dans
I'affectation des dépenses et des recettes emstigdles. Ces erreurs d’affectation posent
un probléme aux chefs de pble, non parce qu’elgséeheraient une bonne utilisation

des tableaux de bord de pble, mais parce qu’'alessent le résultat affiché du pole. Or,
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au CHM, les chefs de poble sont attachés aux tabldaword de pdle pour apparaitre
comme un « bon » chef de pble aux yeux de la ddeciais également aux yeux des
autres chefs de pole. En effet, régulierement ptésalans les conseils des managers de
pole, les tableaux de bord d’activité, les tabledexord financiers et les CREA — une
fois par an — soumettent les chefs de podle auxrdegde leurs pairs, conduisant les
chefs de pble a se positionner les uns aux awtves, 'idée qu’étre un « bon » chef de
pole, c’est étre capable de présenter un imponahime d’activité et un résultat

financier conséquent :

Le médecin chef, il sait qu'il sera regardé...quetiaté médicale sera regardée
par d'autres gens(...). Dans les conseils des managers de pole, al yne
présentation une fois par an des résultats un pathdque pdle donc ¢a créé une
émulation en termes de comparaison (...) Quand bestils sont tout contents,
quand c’est moins bon ben des fois ils vont direuas, mais bon c’est pas

grave », mais au fond on sent quand méme que <erc
(Cadre de santé de péle, Pole Gériatrie)

Le tableau de bord pour moi ¢a me permet de direns, je suis meilleur que

I'autre ou je suis moins bon », ou « l'autre, drge baisse d’activité ».
(Ancien chef de pdle, Pole Bloc-Anesthésie-Chiresi

Des débats animent les chefs de péle, au coursielssg chacun défend son bifteck »
(Assistante de gestion, Péle Urgences-Réanimati@cidlités meédicotechniques et
Gériatrie) et qui débouchent sur des évolutionsdas affectations des recettes et des
dépenses au sein des CREA de pdle, ainsi que degeaments de clés de répatrtition.
La chef du pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies se i@iainsi, apres avoir décortiqué la
facon dont les recettes et les dépenses étaiatteds a son pdle dans le CREA et les
tableaux de bord financiers, d’avoir détecté un auana gagner di a une erreur
d’affectation des recettes liées aux césarienndas lgjen qu’effectuées au bloc
opératoire du plle, étaient versées au pdle Femare-Enfant. C'est également le cas
des dépenses liées aux secrétaires de consultiitmus les péles, qui sont affectées en
totalité au pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies, ce pgse alors sur son résultat financier

au niveau des CREA.

Les gynéco, ils saisissaient pas comme il fallitésarienne, donc finalement,

au bloc on avait pas de césarienne, et donc comna@ait pas de césarienne et
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ben personne nous remboursait les césarienneskt.la) derniere fois, toutes
les secrétaires de consultations étaient affectesijépense, sur la chirurgie
vasculaire. Donc on a des recettes minusculessedéf@enses énormes, on a 500
000 euros de dépenses, parce que toutes lesasmzdlles sont affectées 13,

donc ca oblige aprés a revoir les affectations.
(Chef de péle, Pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Pour le pdle Femme-Mere-Enfant, c’est I'affectatd®s actes thérapeutiques d’urgence
(ATU) des patients du pole Femme-Mere-Enfant quicestestée suite a la diffusion
des CREA en 2012. Dans ce cas précis, les resgeasdib pdle Femme-Mere-Enfant
reprochaient au pole Urgences-Réanimations-Spésaiédicotechniques de toucher
les recettes liées aux actes d'urgence effectuékepasages-femmes, les gynécologues
ou les pédiatres en sus d’'un passage aux urgaloesgue ca n’est pas aux urgentistes
de recevoir les recettes si ce n'est pas eux @liseht 'acte. En modifiant de la sorte
les affectations des recettes et des dépenses kmstrgdles, les chefs de poéle
apparaissent comme de «bons » chefs de pble awwméta direction par leur
implication dans les CREA. Ces comportements ddication et de modification des
affectations des recettes et des dépenses esamtqlts intéressant pour les chefs des

pbles déficitaires qu'ils permettent de réduirdddicit affiché.

C’est donc dans un désir de retrouver un nouvedaspe |égitimité que les chefs de
pble se saisissent des tableaux de bord. Ici,ndafje des cadres de santé qui sont
attachés aux tableaux de bord dans une logiquedtftion de compte, les associations
entre chefs de pdle et instruments se forment dudéala symbolique attachée a ces
derniers : I'intérét de ces tableaux de bord nieleésas dans leur potentielle utilité pour
la gestion du pdle, mais parce que cela correspordattentes de la direction que les
chefs de péle s’y attachent, ainsi qu’a la voladigpparaitre comme un chef de péle
performant dans le nouveau groupe des chefs de Adlenage de I'attachement des
cadres de santé de pble aux tableaux de bordtdéehes établies entre les chefs de pble
et les tableaux de bord sont cérémonielles : lessce pdle portent attention aux
tableaux de bord de pdle car ils sont un signeéddirnité, aupres de la direction et

auprés des autres chefs de péle.
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L'implication des chefs de pbOle dans un processus ed contractualisation

symbolique

On retrouve cette cérémonialité dans la mise ermrealwdispositif contractuel entre les
poles et la direction. Alors que les premiers astrde pole en 2010 ont été
majoritairement pensés par la direction, le pracesbétablissement des contrats s’est
sensiblement modifié des I'année suivante, avatefvention d’'un coach extérieur afin
gue s’établisse une réflexion plus poussée dadéfiaition des objectifs des pbles que

la communication et les échanges au sein de chaijeesoient favoriseés.

En dépit de l'intégration des chefs de pbéle dangriecessus d’établissement des
contrats de péle, ces derniers restent sceptiqueas @ I'utilité de ce dispositif. La chef

du pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies déclare ainsi :

Franchement, je sais pas tellement a quoi ¢a sert.
(Chef de pble, Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Le chef du pble Urgences-Réanimation-Spécialitédicoéechniques partage le méme
avis : pour lui, les contrats de pble sont un «@ge de style » dans la mesure ou les
chefs de pble sont, sur le papier, responsabiisédes objectifs, mais sans que les
pouvoirs de décision, permettant d’atteindre cgeabifs, ne leurs soient délégueés. Les
contrats de podles peinent donc a trouver une mégéi aupres des chefs de pdle,
notamment car ils ne reposent pas sur une délégagianoyens financiers, matériels et
humains permettant au chef de pdéle de conduireteféeanent les projets définis dans

les contrats de pole. En effet, les évolutions danmdispositif de contractualisation ne

comptent pas d’extension dans les délégations steogepuisque les pbles ne disposent
toujours que d’'une maigre enveloppe financiére pauformation des agents non

médicaux.

Toutefois, en dépit de toutes ces imperfectiorduetcepticisme des chefs de pble quant
a l'utilité de tels contrats, la recherche de légié des chefs de péle fait ici encore
gu’ils s’investissent dans le dispositif contra¢tumnformément aux attentes de la
direction. Cet attachement des chefs de pole aoitats de pdle s'illustre notamment
dans le contenu des contrats, dont les objeci#®ffent tres sensiblement par rapport
aux premiers contrats de péle établis. Les chefpddie prennent en effet la main sur
I'établissement des objectifs du pbéle. On trouvesoddais, a c6té des objectifs
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d’activité globaux pour le pdle, des objectifs diaité plus précis déclinés au niveau de
chacun des services du péle — par exemple, mattiaee une coopération avec un
autre établissement pour le service a, développercdurt séjour et favoriser
I'hospitalisation a domicile pour le service b, enanter le volume d’activité du service
c, renforcer I'équipe d’aide soignants sur le ssuil, etc. En outre, un «tableau de
suivi des objectifs » est également établi en amretxprécise pour chaque objectif
défini les actions a mettre en ceuvre ainsi queindisateurs de suivi afin d’évaluer

Iatteinte de I'objectif®.

Mais ici encore, cette implication des chefs deepdans les instruments reste
cérémonielle en ce quelle est détachée des enggganisationnels, soignants et
médicaux du podle. Ainsi, pour la chef du pbéle Bhawesthésie-Chirurgies,

I'établissement de ces contrats de pdle est trémophage et qui plus est sans aucun

impact sur la fagon dont elle gére son pole :

Il'y a quand méme beaucoup de choses qu’on écahgourrait faire sans que ¢a
soit écrit quoi, sans qu'on perde du temps a...pgueeca prend du temps hein,
entre le faire, le lire, le rerelire, le re-re peiis tout le monde le re-re et le re-re, si
vous mettez bout a bout le temps que vous avez @ekel faire, ¢ca prend du temps

quand méme.
(Chef du pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

En outre, les contrats de pble sont, depuis 2QEiematiquement signés tres en retard.
Les contrats de pdle pour I'année 2011 ont airssignés le 30 décembre 2011, et les
contrats de pbéle pour 'année 2012, le 29 juin 2@&a s’expligue notamment par le

fait que la direction souhaite établir un EPRD dweinégalement disposer des tarifs
pour I'année a venir. Ces retards dans I'établissgrdes contrats n'ont cependant pas
de conséquences concrétes sur le fonctionnememtotes et ne semblent toutefois par
perturber les responsables de pble, ce qui suggerere ici le caractere symbolique,

plus qu'opérationnel, de ces contrats de pole.atathement cérémoniel des chefs de
pole aux contrats de péle peut parfois prendretoumeure extréme, comme nous avons

pu I'observer lors d’'une réunion dite de contrap@&e, entre le trio de pble de Gériatrie

%9 Notons toutefois que cette derniére colonne «catéurs de suivi » apparait comme une dénomination
« fourre-tout », car ces indicateurs de suivi patnaissi bien correspondre a des items tels qa@ex f
participer les médecins » ou « niveau d’activité »
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et la direction, dont I'objet est de faire un &at lieux de l'atteinte des objectifs de
'année écoulée. Au cours de cette réunion, legobifg de I'année 2012 sont ainsi
passés en revue par le directeur des affaires @ésgjusqu’a cet objectif mystérieux :
« Convention avec le CLIC ». Or, ni le chef de palde cadre de santé, ni le directeur
ne savent ce que recouvre cet objectif, qu'« ilsaaent depuis des années » (Cadre de
santé de pole, Pble Gériatrie).

Les chefs de pble sont ainsi pris dans un dispaigticontractualisation symbolique :
les chefs de pbéle s’impliquent dans la définitidobgectifs et consacrent un temps
certain a la mise en ceuvre de ce dispositif deraciutalisation, pour paraitre légitimes
aux yeux de la direction. Mais cet attachement eantrats de péle reste cérémoniel,
dans la mesure ou les actions et décisions des dbgible n’en sont pas impactées.

Par ce mouvement d’attachement symbolique, legdall de bord et les contrats de
pble matérialisent ainsi un réle de chef de pgbeedmiere vue cérémoniel. En effet, ces
instruments matérialisent le réle de chef de palesda mesure ou le travail d’analyse,
de suivi et de modification de ces instruments fmwtnl’activité concréte de chef de
pble, en opposition au role fictif du chef de pdcumenté précédemment. Toutefois,
cette nouvelle activité est cérémonielle puisqueodgectée de la sphere médicale et
opérationnelle et essentiellement motivée par far déapparaitre comme un bon chef
de pble, aux yeux de la direction ou bien des autheefs de péle. Ainsi, lorsque des
actions en lien avec ces instruments sont entesppar les chefs de péle, ces derniéres
sont motivées par la volonté d’améliorer le rédditeancier présenté dans les CREA ou
bien d’avoir des contrats de péle plus étoffésnat des actions d’optimisation des

pratiqgues ou des modes d’organisation a un nivpawationnel.

Le rb6le de chef de pdle est ainsi scindé en deukepaindépendantes. Le premier
versant du role reste identique a celui de chefetteice et consiste majoritairement en
la médiation et la gestion de conflit au niveaupdmsonnel médical, et a la mise en
ceuvre de projets médicaux (dans son ancien senticde facon plus transversale). Le
deuxieme versant du rble de chef de pdle relevatquéui de I'analyse et du suivi des
instruments de contréle, voire de leur modificatisans que des décisions soient prises

ou que des actions soient mises en ceuvre surdadeases instruments.
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Tableau 4 : Les chefs de pble en quéte de Iéqitihit

Légitimité

Symbolise les
attentes de la

Décorticage
des TB dans

une logique de

Matérialisation
cérémonielle

direction et conformation | Cérémonielles .
du réle de chef
des autres de pole
chefs de pble Conformation P
aux contrats
de pdle

Chefs de pole et cadres de santé de pdle sontpdurssés a se saisir des instruments de
contrdle diffusés par la direction. Cet attachemdas responsables de pble aux
instruments est dans ce cas motivé par la confaymatix attentes de la direction. Pour
les cadres de santé, il s’agit de se répondre mssions a la justification des recettes et
des dépenses exercée par la direction. Pour lés dbgdble, en manque de Iégitimité, il
s’agit d’apparaitre comme un bon chef de péle, yruxx de la direction et des autres
chefs de podle. Dans ces deux dynamiques, les imstris sont saisis par les acteurs non
pas parce qu’ils pourraient permettre de mettrecemre des actions d’amélioration des
pratiques ou des modes d’organisation, mais pautks gonstituent un symbole, des
attentes de la direction ou bien des autres chefgte. Les instruments de contrble de
gestion matérialisent ainsi un réle cérémoniel,sdanmesure ou le réle de responsable
de pble se base sur des activités rituelles dei guoire de transformation) de
l'instrument, qui restent indépendantes des proatigmes soignantes et meédicales
opérationnelles.

1.2.Les instruments de contrdle de gestion comme vestediapprentissage

économique du réle

Toutefois, les attaches établies entre les resptasde pble et les tableaux de bord de
pble, impulsées par la direction et de prime almm@monielles, ne sont pas neutres
pour ces professionnels de la santé.
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Répondre aux interrogations récurrentes de latibresur I'évolution de I'activité du
pble, de recettes et de ses dépenses, en partidelfersonnel, et décortiquer les regles
d’affectation des recettes et des dépenses des QREAapparaitre comme un chef de
pble performant, c’est tout d’abord apprendre desfiument méme, ses indicateurs et
ce gu'ils recouvrent. La contrdleuse de gestiorigoe ainsi que certains médecins de
pbles lui posent des questions relatives au CRE&ypiel « comment sera calculé mon
amortissement ? », « qu’est-ce que ca va faire nsan résultat ? », ce qui était
inimaginable il y a quelques années. De plus, tosjselon la contrdleuse de gestion,
les médecins comprennent trés rapidement les mstits tels que les CREA : « lIs
posent des questions et je peux vous dire quadalfaprés il n’y a pas de souci, ils ont

compris, il N’y a pas de probleme ».

Mais c’est aussi apprendre a lier le médical esdeggnant a I'économique et au
financier. Ainsi, si les responsables de péle syigbement attachés aux tableaux de
bord faconnent par certains égards un role céréholds responsables de poéle
cognitivement attachés aux tableaux de bord apprdra voir et a penser leur role par
un prisme économique. Cet apprentissage éconondiguéle de responsable de podle
est porté d'une part par certains membres de &ctitin lors des réunions de gestion
organisées avec les responsables de péle (1.@'4utre part par les assistantes de
gestion en poste aux cotés des chefs de pble etadess de santé de pble depuis 2011
(1.2.2.), acteurs administratifs qui mobilisent tableaux de bord de pdle dans une

dimension pédagogique.

1.2.11a direction : les instruments de contrble de gwstpour apprendre aux

responsables de pdle a étre de bons gestionnagedie

La mobilisation des tableaux de bord dans une diqsnde reddition de compte
décrite ci-dessus est toutefois poussée a I'extr@ares les revues de gestion: non
seulement les responsables de péle sont intermgékes indicateurs représentant un
risque pour I'établissement d’'un point de vue fitian comme une chute d’activité ou
une augmentation des dépenses de personnel supériea qui avait été anticipé, mais
également sur les variations positives, de mémdegueariations non significatives au
regard du budget global de I'établissement. Pameke les différents items de la

section « dépenses hoételieres et générales » d@amableau de bord des dépenses
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directes sont tous passés en revue. Les resposisdblgdle Gériatrie sont ainsi

interrogés sur la diminution de 50 euros du postatretien et réparations » par rapport
a 'année précédente (soit une proportion de 0,088%otal des dépenses directes du
pole) ou bien 'augmentation de 0,86% de la consation de produits absorbants, des
montants qui représentent une goutte d’eau poudtailissement de cette envergure.
En outre, ces revues de gestion ne donnent lieucana décision ou action, par

exemple lorsque des difficultés sont constatéedommgue les résultats financiers d’'un

pole se dégradent.

Ici, les attentes de la direction vis-a-vis depoesables de pdle en termes de reddition
de compte, sur I'évolution des dépenses de persomt@mment, n'expliquent pas a
elles seules que tous les indicateurs soient pass@eigne fin, deux heures durant et
pour tous les tableaux de bord, et ce quelle quilsovaleur et I'évolution des
indicateurs. Ainsi, derriére cette spirale de latification se cache également une
finalité d’apprentissage. Pour le directeur degiedé générales, mobiliser les tableaux
de bord de la sorte a une vertu pédagogique : tmufedt qu’ils permettent a la direction
d’avoir une information nouvelle sur les activi®nées dans la sphére médicale et
soignante et d’en exiger des explications, ils smnsi un moyen d’inculquer une
nouvelle logique de fonctionnement chez les respuers de pdle. Ici, contrairement a
la dynamique de reddition de compte, ¢a n’est pasmleur méme de l'indicateur qui
importe, mais le raisonnement générique qu'’il pérdienclencher : que recouvre-t-il
d’un point de vue opérationnel ? Il s’agit en eflet faire en sorte que les responsables
de pble adoptent le réflexe de lier 'économiqumnstaté dans les tableaux de bord de
pble — et les pratiques médicales et organisatlmmsur le terrain. Dans cette optique,
la direction mobilise les tableaux de bord de pdlenme un support d’apprentissage sur
les leviers de la performance médico-économiqu@dle. Interroger les responsables
de pble sur leurs résultats a donc pour objectifedepousser a faire le lien entre
I'activité clinique et son impact économique, eaudtes termes « leur faire toucher du

doigt un certain nombre de réalités économiquddireteur des affaires générales).

Si les tableaux de bord font partie intégrante @edynamique d’apprentissage a
I’économique impulsée par la direction, ils sonalégient I'occasion pour la direction
d’inculquer des principes de gestion plus généraux responsables de pble. Ainsi,

pour le directeur des affaires générales, la coampam du résultat dans les CREA d’'une
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année sur l'autre doit permettre de différencieqaereléve d’'une « bonne gestion » et

ce qui releve d'une « mauvaise gestion » :

Vous pouvez pas reprocher a un pole d’étre défiejtenais vous pouvez reprocher
a un pole d’avoir un résultat moins bon que I'and@®ant, alors ¢a ¢a se voit l1a si
vous voulez, la variation par rapport a 2011. Ramngle, on pourrait dire au pble
« attendez, vous avez 53000 euros d’excédent, llaaige derniére vous en aviez
75000 », ca c’est un mauvais résultat. La, c'estyp@d bonne gestion. C'est ¢ca
qu’il faut arriver a leur faire comprendr€.est comment je peux m'améliorer par

rapport a 'année derniére.
(Directeur des affaires générales)

Quant aux contrats de pole, ils sont I'occasionrpaudirection de prodiguer des
conseils sur la fagon d’optimiser I'utilisation deffectifs paramédicaux du pole. Ainsi,
lors de la revue de contrat du pble Gériatrie eh32@yant pour objet de définir les
objectifs pour I'année, le directeur des affairéadrales rebondit sur I'objectif financier
« maintenir I'équilibre du pdle » pour signalerriéacessité de faire des économies sur
les dépenses de personnel et inculquer aux redgeasde pole ce qu’est, selon lui, la

bonne fagon de procéder pour réduire les dépemrspsrdonnel paramédical :

Directeur des affaires générales : en 2013 il Yaifeaire des économies sur le
titre 1 hein, parce qu’on s’engage vers une augatientdes dépenses de 3% alors

gu’on avait tablé sur 2%.

Chef de pdle : ah bon, et comment on fait pourirédes dépenses de personnel

la ?

Directeur des affaires générales : la gestion adsgpmel dans les pdles, c’est une
réflexion générale et continue...il faut se demarigdfraut-il que je remplace ? 2)
Faut-il que je remplace par une infirmiére ou umde@oignante ? Parce que
parfois ce que faisait l'infirmiere peut étre fpdr une aide-soignante et ca codte
moins cher...et 3) On ne recrute pas le remplacanbi6 avant le départ mais au

moment du départ. C'est comment bien utiliser xsets publics si vous voulez.

De facon plus générale, si les contrats de pOldetena matérialiser un réle de chef de
pole cérémoniel, l'animation du dispositif de cawctualisation impacte les

représentations a la fois des acteurs adminisratifdes responsables de pdle. Ainsi,
méme si les contrats de pdle n'impactent pas @neeht les pratiques de gestion,
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direction et responsables de pble sont rassemhbtésirad’'un méme objet, conduisant
ainsi a un rapprochement entre des acteurs quaieidtauparavant pas nécessairement

liés de la sorte :

Les revues de contrat de pole, c’'est pas tout ii@gesnd méme, parce gaatour
de la tabledonc on a le trio de pble, on a le DIM, on a I#aiies financiéres, la

contrbleuse de gestion...
(Cadre de santé de péle, Pble Bloc-Anesthésie-(gjiru

On se parle mieux, on se comprend mieux...parce gwe.a.ochacun des

Y

représentations a son niveau et ca permet aussipain de casser ces
représentations pour pouvoir se retrouver sur @egains d’ententemais c’est pas

facile hein.

(Cadre de santé de péle, Pole Gériatrie)

On retrouve l'usage pédagogique des instrumentcaidréle de gestion chez la
directrice qualité. Alors qu’un nouveau projet dbléau de bord qualité pour les péles
est en cours au sein du CHM, la directrice qualié dans les tableaux de bord
d’activité et financiers existants un moyen powrresponsables de pdle de s’acculturer
a la logique de pilotage, afin gqu’elle soit misecenvre a terme dans le domaine de la

qualité :

Moi je leur dit «culturez-vous sur le tableau de bord d'activité@ qualité

viendra ». (...)Pédagogiquemente leur dis quand on a un indicateur, c’est cue ¢
sert & quelque chose. Si c’est pour faire joli dendécor ¢a sert a rien (...) donc
c'est pour piloter. Piloter, soit on lui appligueeuvaleur seuil, par exemple le
dossier patient...et je distille, et Jamene, morceau morceau. Donc si la valeur
est bonne ben on est tranquille, on bouge pasa,vddnc faut pas non plus se
mettre des valeurs et des limites trop importardeglle est pas bonne, ¢a doit

déclencher quelque chose, voila.
(Directrice qualité et risque)

Ainsi, au-dela de la seule reddition de comptenj€a de mobiliser les tableaux de bord
pour la direction est également d’inculquer auxpoesables de pble des principes
économiques et de gestion et d’envisager un nouf@ationnement dans la sphere

clinique. Les tableaux de bord jouent dans ce casble de médiateur en ce qu'ils
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constituent un support pédagogique qui, mobiliséss les membres de la direction,
deviennent vecteur d’apprentissage du réle deayeptiescrit aux responsables de pole.
Ce sont donc des attaches cognitives qui s'étallissntre les responsables de pdle et
les tableaux de bord de péle : en effet, mémessidsponsables de pble tendent a jouer
un réle passif face a une direction qui chercheaastmettre les « bonnes » fagons de
mobiliser les tableaux de bord et plus généralerdenpiloter le pble, les tableaux de
bord pédagogiqguement mobilisés par la directionéan a inculquer aux responsables
de pble de nouvelles logiques de fonctionnement.

Tableau 5: Les instruments de contrble de gestiompour apprendre aux
responsables de pble a étre de bons gestionnairesgble — La direction

Direction :

Apprentissage

. Support utilisation . . .
Apprentissage| _, . . . Cognitives économique
pédagogique | pédagogique de .
TB du réle

1.2.21 es assistantes de gestion dans les péles : lesuinsnts de contrdle de
gestion pour apprendre I'économique aux responsatiepole

Cet usage pédagogique des tableaux de bord egt edlaéitéré au sein des poles via les
assistantes de gestion, et prend ainsi une dimephis habituelle que les seules revues
de gestion qui elles, sont annuelles. Les troisggsod’assistant de gestion, a mi-temps
sur chacun des 6 péles et sous la responsabiléételide la contréleuse de gestion, ont
été créés en 2011 sous I'impulsion du chef d’éablnent pour apporter « une aide au
responsable médical et au cadre supérieur de gs#amé la gestion du podle »

(Controleuse de gestion) (et, de facon plus offiege « jouer un rble d'alerte » et

rapporter « les dysfonctionnements majeurs médieatdans les pdles, dans les termes
du chef d’établissement). Auparavant secrétairesesin du CHM, elles ont recu une

formation spécifique dispensée par la contréleusegestion. Désormais, elles sont
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chacune en charge de la production de tableawodEfimanciers pour les services et
du suivi des tableaux de bord, pour deux péles.

L’arrivée des assistantes de gestion dans les pdlesnstitué un renouveau dans le
fonctionnement du pdle, organisé non plus en dus ea «trio de pbéle », et dans
lequel une attention nouvelle est portée aux tabllede bord. La nomination des
assistantes de gestion est associée a I'émergénce tkelle dynamique de pdle,

dynamique basée sur le cycle de production et tyaeales tableaux de bord de péle :

La vie du pole juste avec le cadre sup’ et le deepdle, c’était pas possible de
récolter toutes les données, de compiler touteddagsées et d’analyser toutes les
données, et puis sans formation...c’est pour ¢a qusgque a réecemment on parlait
de I'entité pble, mais...on vivait pas en péle...qudrtk directeur] a nommé les

assistantes de gestion, ¢a a vraiment changédsg<h
(Cadres supérieur de santé de pole, P6le Bloc-Aégist-Chirurgies)

Au départ considérées comme «I'ceil de Moscou delidection » (Assistante de
gestion, Pdle Gériatrie et Urgences-Réanimatiorci@igs meédicotechniques) ou
comme des « gratte-papier » (Assistante de gedidle, Bloc-Anesthésie-Chirurgies et
Femme-Mere-Enfant), elles s’établissent progressérg comme un relai essentiel
entre les responsables de péle et les tableauxorde par la lecture et l'interprétation
des tableaux de bord, financiers notamment, q@eligportent aux chefs de péle et
cadres de santé de pole, peu familiers avec denstlsiments. En effet, ni les chefs de
pble ni les cadres de santé de pbéle n'ont été mranka compréhension, la lecture et
l'utilisation d’instruments financiers tels que I€&SREA et les tableaux de bord
financiers. Le chef d’établissement considere gserésponsables de pdle sont tout a
fait aptes a mobiliser de tels instruments, parae ¢ les chefs de péle ils sont
médecins, ils savent compter, on a pas besoin slefdemer a la comptabilité
hospitaliere ».

Ces derniers expriment toutefois un son de clocifférent, avec l'idée que ces
instruments de gestion financiers sont loin d’&velent a comprendre et a utiliser, et

ce méme les cadres de santé qui ont déja un predlagestion :

Les soignants et les médecins en particulier, opas une mission de chef

d’entreprise, ni d’économiste, ni de coach, on fhit soin. Les gens ils sont

243



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

malades, on les soigne, au mieux qu'on peut, omeaobligation de moyens, mais
on est pas....c’est une révolution idéologique, d'efficience nous on savait pas
ce que c’était, les EPRD, le coaching, les histognas et les camemberts divers et
variés, que je trouve tous les jours sur mes ne&ilsDonc ¢a a été une découverte,
bon. Les médecins ont eu du mal. (...) Et puis gasieu de formation pour ca.
Alors il y a 150 formations possibles, alors mai u une formation en 2007 sur
une journée, mais bon, j'ai pas la prétention diagté formé sur une journée, je

pense qu’'on a pas été formés pour ¢a, on a étésosar le tas...
(Ancien chef de pole, Péle Bloc-Anesthésie-Chiies)

Analyser des recettes ou des dépenses, ou dessdépsupérieures aux recettes,
faire le point, regarder par rapport aux activitésl.départc’était un peu du

chinois pour moi, les tableaux de bord recettesedéps.

(Cadre de santé de péle, Pble Urgences-Réanim@agénialités

médicotechniques)

Les responsables de pble sont donc supposeés appteadouages de la comptabilité et
du contrble de gestion « sur le tas », au fil deiflusion des tableaux de bord. Comme
souligné par la chef du pble Bloc-Anesthésie-Chiryr les tableaux de bord
apparaissent en premiere instance comme des ohbgetiites pour les professionnels
responsables de pdle. Dans ce contexte, les adestde gestion et leur « expertise »
des instruments de gestion financiers permet ddppane lecture de ces tableaux de
bord, relativement abscons pour les chefs de pdés €adres de santé de péle :

L’objectif c’est d’apporter du concret a tous cegtils, que ¢a soit tableau ou
autres, tous les suivis qui pouvaient étre per@mnee... c’'est pas juste un
morceau de papier ou un document envoyé par medt an accompagnement
de tout ce qui pouvait exister, parce que quandegarde un peul y avait

quand méme des outils qui existaient mais qui i@atapas suivis d'effets.

C’était la, c’est tout.
(Assistante de gestion, P6les Bloc-Anesthésie-@iiga et Femme-Meére-Enfant)

Les assistantes de gestion jouent un role impodans la circulation des tableaux de
bord, et donc d’'une perspective économique nouvellesein du trio de pdle : les
tableaux de bord sont en effet portés par lestassis de gestion dans les différents
« moments de gestion » du trio de pdle : des résnite travail sont régulierement

organisées avec le cadre de santé du péle pouegtad tableaux de bord recus, de
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méme que des réunions dites de trio de pble, hebdaines ou mensuelles, avec cette
fois-ci le chef de pble, et dans lesquelles ledetalx de bord sont régulierement
introduits par les assistantes de gestion. Aimsiyilnamique d’apprentissage engagée
lors des revues de gestion annuelles est relayseiauméme du trio de poéle, renforcant

par-la les liens établis entre les responsablg®hieet les tableaux de bord :

Je pense que l'arrivée des assistantes a beatmiouparce que du coup ils se
voient régulierement, ils analysent les tableasxpmt quelqu’un qui fait un peu
le relai. Parce que diffuser un tableau par marhmme ca euh...c’est pas
évident.

(Contr6leuse de gestion)

Tout ce qui est analyse des dépenses et desemecaeftant [I'arrivée des
assistantes de gestion] ¢a se faisait pas duAeant le chef de péle et cadre
sup’ avaient bien les chiffres, mais bon, ils feEisapas d’analyse...alors que la
maintenant ca commence a étre un peu plus dar&tdd, d y a davantage une

analyse.
(Assistante de gestion, P6les Médecine 1 et Méd&)in

Ce faisant, des liens nouveaux s’établissent éegrassistantes de gestion, les tableaux
de bord et les responsables de pdle. Les assistdatgestion, en faisant circuler les
tableaux de bord au sein du trio de p6le et eraée®mpagnant d’'une interprétation
nouvelle, conduisent ainsi les chefs de péle et#éses de santé de pble a confronter
ces nouvelles représentations économiques de vildgtiavec leurs représentations
soignantes et médicales. Un lien inédit entre &ité2opérationnelle du terrain et les
indicateurs financiers des tableaux de bord s'établ'image de cette cadre de santé
pour qui la lecture des tableaux de bord, avesikante de gestion, la conduit a lier les

mouvements de personnel sur le terrain et leuradtsgdinanciers :

On [lassistante de gestion et moi] essaye déamtigs tableaux, on essaye de
faire causer les chiffres. Je pense que maintemamtrrive a mieux comprendre.

(...) Dans les résultats éclatés [par service], ogande les principales

augmentations et diminutions. Par exemple il y aouwhopédiste qui est parti

'année derniere, et on en a réembauché un auitrgogs colte moins cheonc

au niveau financier ¢a se voit

(Cadre de santé de péle, Pble Bloc-Anesthésie-(fiis)
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Dans la méme dynamiquiégctivité des pdles est pensée en termes de escett de
dépenses, et non plus uniguement par un prismecaiédu soignant, comme le

suggerent le discours de ces chefs de pdle :

Avec Marjorie [l'assistante de gestion] et Bernéel¢la cadre de santé], on prend
les tableaux, on regarde et on essaye de décartiEpiehoses. (...) Des foisy a

des choses qui donnent a réfléchir sur les dépangdicales ou paramédicales
(Chef de pble, Pole Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Alors 1a 'UPU® est bénéficiaire car on valorise I'activité quaav se faisant dans
les couloirs donc on a un rendement qui est impbrfeu niveau des dépenses on a
un probléme au service Imagerie, c'est qu'il y a pasez de médecins, et comme

ce sont les médecins qui apportent les recettes...

(Chef de péle, Pble Urgences-Réanimation-Spéaati@dicotechniques)

Liés aux tableaux de bord de plle, et aux assesamé gestion qui les portent, les
responsables de pbéle acquiérent ainsi une repatgentéconomique des activités
médicales et soignantes. Dans cette dynamique afigsage, les responsables de
pble confrontent leurs représentations meédicalesighantes avec les représentations
economiques et financieres portées par les tabldaulord et par les assistantes de
gestion. Les tableaux de bord ont ainsi une infteepar la logique financiere qu'ils
véhiculent, mais également du fait de leur insmiphouvelle dans la dynamique du
trio de pble par les assistantes de gestion. Lishets qui s’établissent entre les
responsables de pble et les tableaux de bord degodit ici également cognitives et
concourent a un apprentissage économique du rolesfonsable de pble, comme

résumé dans le tableau ci-dessous.

% UPU : unité post-urgences
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Tableau 6 : Les instruments de contrble de gestiopour apprendre I'économigue

aux responsables de pble — Les assistantes de @esti

Donne une
représentation

Assistantes de

Confrontent

leurs
représentations

) - gestion : - Apprentissage
. financiére des . médicales et . , .
Apprentissage g traduction des . Cognitives économique

activités . soignantes ~

. instruments du réle
médicales et . . avec les

. financiers o
soignantes indicateurs

financiers

La direction, directement ou par le biais des &esies de gestion, cherche donc a
apprendre aux responsables de péle a étre de wbgestionnaires de podle. Il s’agit
notamment de leur faire prendre conscience desadgsons financiéres de l'activité
médicale et soignante, et de leur enseigner desipes de gestion plus généraux. La
mobilisation des tableaux de bord en est un moywflggié, parce qu'ils constituent
un support d’apprentissage et parce qu’ils somélicule de cette logique financiere.
Mais c’est attachés aux acteurs administratifgatiions fonctionnelles ou assistantes de
gestion, gu’ils deviennent des médiateurs et entdlies responsables de péle a la
gestion et a I'’économique. C’est I'établissementsds attaches entre instruments,
administratifs et responsables de p6le qui origrieanresponsables de pole vers un réle
de gestionnaire de péle, basé ici sur l'acquisitfmogressivement de nouvelles
connaissances économiques et gestionnaires. Dangasge les attaches entre

administratifs, instruments et responsables de reddeent de la cognition.
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2. Quand les responsables de pble s'attachent aux inginents de contrble de

gestion : l'appropriation d'un rble « médico-éconongue » et la

déstabilisation du systéme de rble traditionnel

Si la mobilisation des tableaux de bord se faitqatains égards dans une logique de
conformation aux attentes de la direction, commeitéans la section 1, une autre
dynamique d’attachement entre les responsablesldeeples tableaux de bord émerge.
Les responsables de pdle, initialement attacheéslgatirection aux tableaux, s’en
saisissent par ailleurs délibérément pour mettreeemre leur propre vision du réle de
responsable de pble. Pour les responsables de péhgeu est d'une part de
« médicaliser » des instruments de contrdle deiagegtigés trop orientés vers une
logique administrative et économique (2.1.), etutf@ part de conjuguer impératifs
eéconomiques et impératifs organisationnels, soignahmédicaux dans les pratiques,
en mettant en ceuvre non pas un pilotage économiguajue prescrit par les
instruments, mais un pilotage médico-économique.X2.Les tableaux de bord
apparaissent ainsi comme des moteurs dans I'apatiopr des roles de cadre de santé
de pole et de chef de pble, qui investissent deelms spheres de gestion, mais aussi
de déstabilisation du systeme des roles de gestigplace au CHM puisque les réles
traditionnels des directions fonctionnelles sord enl’épreuve.

2.1.Inscrire la clinigue dans les instruments de cdetd@ gestion : le responsable de

pble — contrbleur de gestion

Amenés a mobiliser les tableaux de bord de pdéler pépondre aux attentes de la
direction et pour des raisons de l|égitimité, lespomsables doivent faire face a une
certaine dissonance. En effet, les tableaux de bond critiqués a plusieurs reprises
pour ne refléter qu'un point de vue administratifns tenir compte de la réalité
opérationnelle du terrain. Ainsi, pour la chef ddiepBloc-Anesthésie-Chirurgies, la
limite essentielle des instruments fournis par iteation réside dans leur conception

erronée au regard des pratiques médicales :

Ce qui va pas c’est qu'on a d’'un coté les genssquit a I'administration et de
l'autre cété les gens qui sont sur le terrakt en fait, par exemple Angélique [la

contréleuse de gestion], ¢a doit faire au moinsahg gqu’elle est 1a, je I'ai amené
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faire le tour de la chirurgie, parce qu'elle awddéts UE' sur son papier, elles les
avaient jamais vu en vrai, ou ¢a situait, commeait & salle de réveil...et alors
elle s’est rendue compte que il y avait une disgocd avec ce qu’elle avait sur le

papier (...) c’est fait du point de vue administratiins regarder le c6té clinique a

A

cote.
(Chef de pble, Péle Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Pour le chef du pble Urgences-Réanimation-Spéeglinédicotechniques, c’est la
standardisation excessive des tableaux de bord dedction qui pose probléme. Les
tableaux de bord diffusés ne permettent pas denifoune représentation de l'activité
du pdle qui soit cohérente avec les modes d'orgtioiss et les pratiques effectives du
pble. En effet, le pble Urgences-Réanimation-Sgiéesa médicotechniques se
différencie des autres péles cliniques en ce qgest essentiellement un péle a
prestations, dont l'activité se mesure principaleingar les actes effectués pour le
compte des autres pdles, tels que des passagesgamces, des examens de laboratoire
ou de radiologie. Le chef de pble Urgences conesidémsi que les tableaux de bord
financiers, parce qu’ils sont identiques d'un péde l'autre, fournissent une
représentation fausse pour un péle a prestatiamsneole pble Urgences, dont 'activité
ne peut se mesurer en nombre de lits et dont lenws ne peuvent s’évaluer par le

montant des recettes de la tarification a 'activit

On s’est apercgu que la culture financiére, pour enxpdle c’est un pole a lits.
Sauf que le pble Urgences c’est pas un podle .aNdus on a 25 lits, sur
'ensemble de péle, donc on voit bien que la prisgiem, quand on parle des
taux d’occupation, des machins, des trucs, ledrebifgénéraux de I'activité,
pour nous, c’est pas nul hein, loin de la, maistcfgas du tout I'essentiel de
notre activité. L'essentiel de notre activité caéiee du passage aux urgences,
ou on va avoir une trentaine de milliers de passaggeva étre I'imagerie, ¢a va
étre le laboratoire, etc.

(..

Tout est standardisé, voil®ar exemple, au niveau des recettes, il y a tih pe
tableau a la fin de la premiere page qui est coésacchaque pole, sur les

recettes T2A. Il se trouve que le pdle étant ptastg une grande part de nos

1 UF: Unité Fonctionnelles : équivalent adminisfréés services médicaux
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recettes c’est...par exemple sur nos 30 000 passaged il y a 10 000 patients
qui vont transiter par nous pour aller ensuite daasservices. Donc la nous on
récupére rien de cette T2A, ce qu'on récupére dedt recette indirecte, tout
simplement par transfert d'un péle a l'auBen ca intéressait pas a priori les
services financiers, manifestement, de présenteremettes indirectes. Or pour
nous c'est I'essentiel de notre structur@est pareil pour les MI& par
exemple, les MIG pour le SAMU c’est carrément 9@mdtre budget Si on
présente pas ca dans les tableaux de bord et gudmente en face juste nos

dépenses on se dit « mais alors dites-moi c’epblanqui est catastrophique » !
(Chef de pble, Pble Urgences)

S’attacher a ces tableaux de bord, comme la diwedé souhaite, est donc source de
tension pour les chefs de pole, écartelés entnallyae et le suivi d’instruments jugés
inadaptés aux activités cliniques pour se conforaerattentes de la direction, et leurs
préoccupations originelles cliniques. Mais si gegruments sont sources de tension, ils
peuvent en étre également la solution : certaiefsathe pbéle cherchent ainsi a intervenir
dans la conception des instruments de contrOle edio afin de les rendre plus

cohérent avec la réalité du terrain qu'ils conrexiss

Au niveau des CREA, plusieurs chefs de pole ordiaherché a faire évoluer les clés
de répartition définies par la contréleuse de gastia chef du pdle Bloc-Anesthésie-
Chirurgies nous explique ainsi la nécessité dertiédas charges indirectes de bloc
opératoire aux autres péles en fonction de l'indiee colts relatifs (IC®), et non en

fonction du nombre d’actes comme le faisait la datise de gestion jusqu’a présent :

Alors déja les dépenses du pble elles étaienttéecau nombre d’'actes et pas
en ICR, donc c¢a allait pas du tout hein, parcedest pas la méme chose entre
une appendicite et une colectomie. (...) Donc c’astym nombre d’actes qui est

intéressant, c'est le poids moyen, mais pour Einsbn était en nombre d’'actes.
(Chef de pble, Péle Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Au total, ce sont quatre clés de répartition quitgoodifiées dans les CREA de 2013
sous I'impulsion des chefs de péle : d’'une partrpmmrtaines recettes induites, dont les

%2 Dotations qui financent les Mission d’Intérét Géné

% Indice des codts relatif : c’est le colt standdiagh acte chirurgical, en termes de mobilisation de
ressources humaines, matérielles, etc., qui sedalisé dans «les regles de l'art » [Définition du
catalogue des actes médicaux, 1996]
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passages aux urgences, d’autre part pour certaimages indirectes, telles que les
dépenses d’hémovigilance, d’équipe hbteliere eblde opératoire. Les chefs de pble
sont désormais parties prenantes dans la concegésnregles de construction des
CREA:

Depuis 'année derniére, parce qu'ils [les chedspdle] sont plus impliqués et
gu'ils lisent plus les CREA, il y a eu des changetaale clés de répartition. Pour
le bloc tout a été remis en cause...bon en plusepgre le chef de pdle chirurgie a
changé, ca fait que du coup elle se met dedarssellpose des questions, alors
gu’avant...je vois le chef de pble Urgences aussiagti pas mal impliqué, il
trouvait que la clé de répartition des passagesiegences que je fais était pas trés
pertinente donc on a fait des changements...Et nmantedu coup, si on fait un
changement, on monte un dossier, on fait plusibypstheses, et on les présente
en directoire élargi. Et Ia chacun donne son ashigque chef de péle. lls sont

carrément parties prenantes la.
(Contréleuse de gestion)

Ici, contrairement a la modification des affectaiodes dépenses et des recettes
impulsées par certains chefs de pdle pour augmentésultat affiché dans les CREA
(voir 1.1.2.), la modification des clés de répatit des charges induites répond
davantage a une volonté de rendre l'instrument phlgrent avec I'environnement

clinique dans lequel il s'insere.

Au-dela de la modification des instruments finarg;iafin de les rendre plus proches
des pratiques médicales, d’autres responsablesldecperchent a suivre de nouveaux
indicateurs, non pas basés sur la performancendi@e@ du poéle, mais sur la
performance en termes de qualité et de sécuritésdies. Les responsables de pdle
Urgences-Réanimation-Spécialités médicotechniquesaimsi entrepris de mettre en
place un suivi d’'indicateurs qualité spécifique pdai service de radiologie, qui est
décrit comme un service problématique et désor§gras le chef de pdle et la cadre de
santé du péle. A la demande du péle, c’est dontableau de bord distinctif qui a été
créé, permettant notamment un suivi des prograromatt des délais de compte rendu,
avec indicateurs et valeurs cibles. Pour les resgdulas du pOle Gériatrie, ce besoin de
faire entrer le médical dans la sphere de la gestgi assouvi par la création d’un
tableau de bord dédié au suivi et au pilotage dpiddité et de la sécurité des soins pour

I'ensemble des services, et ayant vocation a glitistnnaliser pour tous les péles, au
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méme titre que les tableaux de bord financiers'attiglité existants. Pour la chef du
pble Gériatrie, les tableaux de bord proposés aadidection sont particuliéerement
source de tensions. Souvenez — vous : alors quiéhence ouvertement l'incohérence
des indicateurs de mesure de la performance diévltaadu pole telle que la DMS, elle
ne peut s’empécher d’'y préter attention lors desi@ge de gestion avec la direction.
Pour les responsables du pdle Gériatrie, une salgimble résider dans la conception
d’'un nouveau tableau de bord, dans une logiqueildtage certes, mais dedié a la
qualité et aux risques associés aux soins. Corgullarde de la directrice de la qualité,
I'ambition associée a ce nouveau tableau de bardiesnettre au point une trame
d’indicateurs commune a tous les péles, avec I'giége chaque pdle le complete avec
un suivi des indicateurs les plus appropriés a@cifipités et aux enjeux de son péle,
en termes de qualité et de gestion des risquesi,An-dela du suivi des indicateurs
IPAQSS imposé par les tutelles, ce nouveau tabteEalord est construit autours
d’indicateurs clés dans des domaines tels qudtladontre les événements indésirables
(nombre d’événements indésirables, type d'événesmamdésirables, etc.) et de
satisfaction des patients (nombre de plaintes, merdb questionnaires de satisfaction,
etc.), au niveau du péle et des services. En dgpalt un tableau de bord de qualité et
de gestion des risques, la chef de pble signifieplortance qu’elle accorde a la sécurité
et a la qualité des soins pour son péle. Mais &gatement un moyen de réconcilier les
attentes de la direction et ses propres attentasivre et analyser des indicateurs,

pourquoi pas, mais en tenant compte de la qualligésgcurité des soins.

Ici, les instruments de contréle de gestion ontlanble statut, puisqu’ils impactent et
sont impactés par les responsables de péle. D'amg les instruments financiers
initialement portés et diffusés par la directiaygnt un réle de médiateur en ce qu'ils
créent chez les responsables de pble des posshidlaction inédites dans la sphére de
l'instrumentation des poéles. En effet, les tabledebord financiers et d’activité congus
par la direction et auxquels les responsables de gdnt attachés « malgré eux »
donnent la possibilité a ces derniers d'imaginendeaveaux instruments plus adaptés a
leurs préoccupations : c’est bien le fait d’étigaigné » dans les instruments, financiers
et d’activité principalement, qui amene les respbies de pble a penser de nouveaux
instruments, certes en contrepied des tableauxode imitialement produits par la
direction, mais dans une méme logique de suivi.thbkaux de bord portés et diffusés

par la direction suscitent donc de nouvelles pdgs® d’instrumentation « meédico-
252



CHAPITREV. ETUDE DE CAS

économique » chez les responsables de péle, gjugrant la logigue de mesure et de
suivi propre au contréle de gestion avec les intgéreliniques des chefs de pdle et des
cadres de santé de podle. Les tableaux de bordcferarapparaissent donc ici comme un
moteur de I'appropriation du réle de responsablgdle, qui s’oriente vers un suivi

médico-économique — et non plus uniguement éconmmicde I'activité des péles.

D’autre part, ces instruments de controle de gestamnstituent des objets par lesquels
les responsables de pdle peuvent inscrire leurr@region du réle : les instruments
financiers, au départ pensés par la direction ebtganismes de tutelle des hopitaux,
sont ainsi amenés a évoluer lorsqu’ils sont locat@mnscrits dans les dynamiques
locales, en leur sein (ici par les modificationsctiess de répartition) ou par la mise en
place de nouveaux instruments de mesure de larpefce en termes de qualité et de
sécurité des soins. Les attaches qui se formene éxd responsables de pdle et les
instruments relevent donc ici de la techniqueegtrésponsables de pdle se positionnent

comme des experts Iégitimes dans la sphere dubtewke gestion.

Mais cette double dynamique, entre les responsalelggle et les tableaux de bord de
pble, affecte également le systeme de r6le plugelatans lequel s’inscrivent les
responsables de pdle. Ainsi, la contrbleuse ddogestriginellement « experte » dans
la conception des instruments financiers et notammes CREA, voit ses compétences
remises en cause par les chefs de pole — « ilarbgue la clé de répartition de passage
aux urgences que je fais était pas trés pertinente contréle de gestion n’est donc
désormais plus l'apanage de cette derniére, maigernte co-construit avec les
responsables de pdle qui, dans les termes de tedtrse de gestion, sont désormais
« parties prenantes » dans la construction des CR#s que les chefs de pdle sont au
départ dans une position d’apprentissage vis-adlistruments financiers peu
familiers, c’est désormais la contréleuse de gesjigi apprend des chefs de péle :

Faut étre au courant des pratiques, parce quaijeu’encore il y a pas longtemps,
on a revu la répartition du bloc par spécialité, d des choses que je répartissais et
qui n’étaient pas bonnes parce que je ne conngipaaila pratique. Il y avait des
actes qui étaient faits en plateau technique qoeginais moi qu’ils étaient faits

au bloc...

(Contrdleuse de gestion)
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L'implication des responsables de pdle dans la epten des instruments financiers
pousse également la contrdleuse de gestion veardlend’appui technique vis-a-vis des
responsables de pdle, alors que les premiers imeins financiers étaient concus et
imposeés par la contréleuse de gestion. Ca n’estlplgontréleuse de gestion qui initie
des changements et propose des instruments, nmmise$ponsables de pdle qui
adressent leurs demandes spécifiques, par exem@aili de nouveaux indicateurs
pour le pble Urgences-Réanimation-Spécialités noéeltiniques, et la contrdleuse de
gestion qui répond a ces demandes. Dans cette dymama contréleuse de gestion

considére ainsi son réle comme relevant de 'appipoles :

Pour moi l'idéal, c’est d’étre un outil d'aide adestion et a la décision dans les

poéles, un appui.
(Contréleuse de gestion)

A limage des chefs de pdle qui décident des regledfectation et des clés de
répartition pour les tableaux de bord financierleetCREA, questionnant par la le role
traditionnel de la contréleuse de gestion, I'imation des responsables de pdle dans la
conception de tableaux de bord de suivi de la tualoit également le role de la
directrice qualité évoluer. Si les responsablepd@le pensent de nouveaux indicateurs
et instruments de suivi de la qualité pour « médiiea» un réle jugé trop administratif
et économique, ces derniers sont également I'amegmur la directrice qualité de faire
évoluer son role vis-a-vis des responsables de. fi@d¢e méme que les instruments
financiers, les premiers tableaux de bord consa&rés qualité des soins (IPAQSS)
étaient imposés par la direction, du fait de I'exige de publication nationale de ces
indicateurs au niveau de ['établissement. Alorsuguhouveau tableau de bord de
gestion de la qualité et de la sécurité des sanhsrecours d’élaboration en 2012, sous
I'impulsion du pdle Gériatrie, la directrice quéalisouhaite que tous les responsables de
pole y jouent un rdle actif. Pour elle, ce nouveableau de bord est I'occasion de
décentraliser le choix des indicateurs a suivree trame est fournie en exemple, de
méme que des éléments méthodologiques, mais laefonale du tableau doit rester a

la discrétion des péles :

Donner I'autonomie aux poles de suivre et de déciG&st mon objectif. C'est une
décentralisation, en sachant que je regarde efeggarde un ceil quand méme. (...)

Qui pilote aujourd’hui ? C’est le pdle. Il faut lascompagner et pas se mettre a leur
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place. (...)Il faut qu'ils deviennent acteur, qu'ils arrétené dubir un envogietc. et

gu’ils réfléchissent eux méme a dire « qu’est-ce jgweux suivre et qu’est- ce que je
veux piloter dans mon pdle ? » Parce que aujourddm donne, on donne, on
donne...ca va pas, c'est...voila. C'est je suis damgadie, jai les manettes, je

considére qu'ils ont les manettes.
(Directrice qualité et coordination des risques)

Ce nouveau tableau de bord qualité occasionne aimsi évolution du réle de la
directrice qualité, qui se positionne comme unuutt une aide méthodologique pour
les responsables de pdle, alors que ces derni@esg@nnent progressivement comme

des décideurs sur l'instrument.

Tableau 7 : Inscrire la cliniqgue dans les instrumets de controle de gestion : le
responsable de pble — contrbleur de gestion

Retrouver des| Dévoile de Coopération eff Transforment | Techniques Le responsable
considérations| nouvelles support les instruments de pole —
cliniques dans| possibilités imposés contrbleur de
les impératifs | d'instrumentation gestion
de gestion Créent de
nouveaux Contréleuse de
instruments gestion et
directrice
qualité :
évolution vers
un role de
support
technique
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2.2.Concilier I'économigue et la clinigue dans les pa¢s : les instruments de

contréle de gestion comme stratégie de pilotaggcoéstonomique

Au-dela de l'inscription des impératifs cliniqueand I'instrumentation de gestion, les
tableaux de bord de péle sont délibérément samislgs responsables de pble qui
cherchent a sortir d’'un réle cérémoniel, dans letpseacteurs apparaissent frustrés de
ne pouvoir agir sur la base des instruments diffys# la direction. Les instruments de
contrdle de gestion sont alors saisis stratégiquempa les responsables de podle dans
I'espoir de mettre en ceuvre des actions a un niepatationnel, et non plus seulement
dans la sphére de l'instrumentation de gestion.sNjqualifions ces actions de pilotage
médico-économique, signifiant par-la la conciliatiales impératifs d'efficience
économique mais aussi de qualité des soins etrdesgsus d’organisation a un niveau
opérationnel. Le terme « médico » est donc ici engre au sens large en ce qu'l
recouvre I'ensemble des impératifs organisation(gds exemple, I'encadrement et la
coordination des effectifs, 'organisation des #m¥s, etc.), soignants et médicaux

associés a la fourniture de soins aux patients.

Cet usage stratégique des instruments par lesnsables de pdle se déploie dans deux
directions. Pour les cadres de santé, il s’agita®ronter la direction aux chiffres des
poles afin de doter les services de moyens hunsaipplémentaires (2.2.1.). Pour les
chefs de pole et les cadres de santé, les tabtalpord sont également un moyen de
confronter les médecins du pole a leur activitdbjectivée » dans les instruments, dans
'idée de pouvoir concrétiser leurs ambitions méekconomiques (2.2.2.). Cet
attachement stratégique des responsables de polenstuments constitue donc un
vecteur d’appropriation du role de responsable@e pce dernier n'est pas seulement
économique et cérémoniel, mais évolue progressinenders un rdéle de pilotage
opérationnel et médico-économique. Ce faisantt &galement les rbéles de certaines

directions fonctionnelles, ainsi que celui de méuegui sont questionnés.
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2.2.1Les instruments de contrble de gestion comme gimtée gestion du
personnel soignant : quand les cadres de santé deem des comptes a la

direction

Les cadres de santé consacrent une partie impertenteur activité a la gestion des
effectifs non médicaux — aides-soignants, infirsidrancardiers, cadres de santé, etc.
Il s’agit notamment de faire en sorte d'avoir lenlagent au bon endroit, d’anticiper
autant que possible I'absentéisme et de trouverataplacements en temps voulu. Les
tableaux de suivi des effectifs fournis par la DRie@mbinés au suivi mensuel des
dépenses de personnel, deveapriori faciliter cette gestion. En effet, avant que les
tableaux de bord de péle soient diffusés de fagatiniere aux responsables de péle,
ces derniers ne recevaient une mise a jour de éfigstifs que de facon trés sporadique
et tardive, ce qui ne permettait pas aux cadresadi de plle de gérer correctement les
personnels paramédicaux du pble. Souvent diffusés plusieurs mois de retard, I'état
des dépenses de personnel ne permettait aux cddrsanté que de constater les
mouvements de personnels enregistrés au cours @eserd mois, sans avoir la
possibilité d’anticiper et de mettre en ceuvre uestign plus efficiente. Au contraire,
avec la diffusion plus fréquente de tableaux del I, les cadres de santé connaissent
périodiquement leurs dépenses en termes d'effpatdimédicaux et peuvent ainsi les

relier au budget total imparti au pole :

C’est pas évident hein, quand vous avez un példesurel il y a 250 agents...
avant c’était un peu le démineur belge qui avaresedpas en espérant que ¢a péte
pas sous son pied parce que, on pouvait vous direxemple, au mois de juin «
non non mais c'est bon Monsieur [nom du cadre d&}asur le titre 1 c’est bien
vous étes dans les clous de votre budget de conasttomy, et puis d’'un seul coup
au premier septembre dire « oh la la catastropht d@st au rouge, vous avez
consommé 90% de votre budget ». Alors on compreiait Parce qu’on avait
gu’une analyse parcellaire, sur laquelle on pouadffoler, alors que maintenant
ben on suit, et s’il y a un dépassement on voitqumi etc. (...) ils [les tableaux de
bord RH] sont utiles quand on fait I'analyse ddilisation des moyens dont on
nous...met a disposition, dans le trio de pdle, faeh des tableaux de bord pour
savoir ou est ce qu’'on en est, vous ne prenez rat-se qu’'en gestion des
effectifs, savoir si vous pouvez remplacer ou paga ¢a vous permet d’avoir une

photographie & un instant t de la situation danguelle vous vous trouvez, et puis
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de faire des projectionaussi, de pouvoir dire & un service « ben pouostint la
tout de suite on peut pas remplacer, par contreleléstour de Mlle Untel on
pourra....ou dés telle période on pourra procédar éemplacement parce que le
budget nous le permettra.

(Cadre de santé de péle, Pole Gériatrie)

Les tableaux de bord de suivi des effectifs folgems un état des lieux des ressources
consommees par le pole en comparaison au montahtdtB TP autorisés par la DRH.
lIs permettent ainsi aux cadres de santé de pd@#edtuer un suivi beaucoup plus
régulier des dépenses de personnel paramédicalptetnment de pouvoir lisser la
consommation de ressources humaines sur 'années gl’'auparavant il était trés
fréquent que les pbles « se retrouvent le bec beans » (Cadre de santé de podle, Péle
Médecine 2) en fin d’année, parce qu’ils avaientsoonmes, sans le savoir, la totalité

du budget « personnel paramédical » qui leur éliaitié.

Ici, les tableaux de bord ne sont donc pas suwifadon cérémonielle mais le sont en
tenant compte des considérations de gestion opénafie du personnel soignant. Le
réle des cadres de santé tend également a s’éanggu’il tient désormais directement
compte des contraintes budgétaires lorsqu’il saehambaucher ou remplacer un
agent :

Vis-a-vis du titre 1 moi ca me donne d’autres arguts, vis-a-vis du DRH par

exemple, je dis ben tiens sur les EHPADcompte tenu du niveau de
consommation du budget, je vous propose ¢a magdeg ¢a va pas nous faire
boiter etc etc. voyez. Alors qu'avant, j'allais damder un remplacement, puis c’est
le DRH qui lui allait faire son travail « faut qig vois ou on en est » alors que la
on fait 'analyse avant, on regarde, et puis quangropose un remplacement au
DRH lui il sait d’ores et déja, dans les argumenis je lui avancegu’'on a déja

regardé du coté financier, si on est dans les ¢lpas dans les clous
(Cadre de santé de péle, Pole Gériatrie)

Ainsi, avant l'introduction des tableaux de suitide dépenses des effectifs, les cadres
de santé de pdle avait pour habitude d’adresses ldemandes d’embauche et de

remplacement a la DRH, a charge pour elle d’exaniéeiveau de dépense en effectifs

% EHPAD : établissement d’hébergement pour persoagéss dépendantes
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paramédical du pble et de prendre la décision adéqi&n disposant des informations
exactes relatives aux montants consommés en teteiésctif paramédical, les cadres

de santé ont désormais la possibilité d’effectusrmémes ce travail d’analyse.

Ce verbatim suggeére ici que les tableaux de bardnfiiers dévoilent de nouveaux
espaces d’action pour les cadres de santé: awgdaraccupés a des activités
d’encadrement du personnel paramédical a un nitréawpérationnel, les tableaux de
bord de péle ouvrent un horizon financier inéditiples cadres de santé. Toutefois, les
cadres de santé gerent « davantage le suivi quedesion » (Cadre de santé, Poéle
Gériatrie) : leur autonomisation est en effet féeinpar les réticences de certaines
directions fonctionnelles a ce que les cadres de&garennent effectivement les rennes
la gestion du personnel soignant. Alors que lesesade santé tendent a s’approprier,
via les tableaux de bord de pole, une partie drairardinairement réalisé par la DRH,
cette derniére utilise ces mémes tableaux de bmrdne un moyen de résister a cette
appropriation de son travail originel, en freinamitant que possible la diffusion
d’'informations pertinentes aux cadres de santédde, gn particulier I'instrument de
suivi propre a la DRH :

C’est qu’on a un peu de difficultés avec la DRHvdia les éléments, on a quand
méme, aprés avoir miséré un certain temps, réusgia le logiciel de ressources
humaines qui nous aide quand méme pas mal, patoe g des choses dont on a
pas connaissance avant, bon apres a coté de gsteain logiciel qui est mis a jour
par la DRH donc euh...c’est a jour ou ca I'est pas.henais bon on peut quand
méme avoir des échanges avec la DRH un petit palisjbien un petit peu parce
que c'est pas toujours évident d’avoir des élémentsst la que le bat blesse je

dirais au niveau de la DRH, c’est pas toujours éwid

(Assistante de gestion, P6les Bloc-Anesthésie-@iiga et Femme-Meére-Enfant)

On retrouve cette rétention des instruments der@ende gestion chez la DAF. Pour
cette derniére, I'empietement des cadres de sarpéld sur la sphere financiére semble
créer un besoin de garder I'exclusivité sur undigatu suivi financier des poles.
Certains cadres de santé de poéle se plaignentdensirrégularité de la diffusion des
dépenses de personnel, censée étre mensuelle. ddemut, la DAF refuse de

communiquer aux péles le suivi des « budgets arsnexEn effet, bien que la majorité
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des activités des pbles soient financées par ifictdion a l'activité, certaines restent
remboursées selon un mode de financement particplie exemple les soins de longue
durée, les activités a caractere medico-social,stesctures pour toxicomanes, etc.
Ainsi, pour le pble Gériatrie, ce budget annexestitre une part non négligeable de
son financement, mais dont le suivi ne peut s'¢fifecdu fait des réticences de la

direction financiéere a le diffuser.

Cette résistante se traduit également par desenééis a déléguer un pouvoir de
décision sur les remplacements d'effectifs paransdi. En effet, une tentative de
délégation de gestion des remplacements pour Eopeel paramédical a eu lieu fin
2011, mais la DRH s’est rétractée seulement quslgneis plus tard, et ce alors
gu'aucune « mauvaise » gestion de la part des meaptes de pble n’était a déplorer. Si
cette réticence peut s’expliquer par un manque aldiance de la part de certaines
directions fonctionnelles, elle est accentuée par dituation budgétaire de
I'établissement qui, bien que positive, reste tiaime d’'une vigilance constante sur les

dépenses.

Au début de la nouvelle gouvernance, on nous adoeguparlé de délégation de
gestion de péle, avec des enveloppes dédiéesEpttermes de délégation de
gestion du titre 1, c'est-a-dire des effectifs,pgut dire qu’en ce moment on est
dans une période ou il y a plus de délégationt@ere qu'une délégation c’est
qguand vous avez des moyens alloués et sur une parttes moyens on vous dit «
l& c’est vous qui décidez » etc. Parlons par exenggs remplacements, des
mensualités de remplacement, il y a eu une éponuwevait plus besoin de passer
par la DRH, si on voulait un remplacement, que @atrait dans les clous de
'enveloppe, on pouvait aller directement recrugerfaire ce qu’'on appelle un
bordereau de recrutement. Depuis quelque tempsaresé cette affaire, tous les
recrutements passent maintenant directement gaRH, c'est a négocier au cas
par cas, que c¢a soit du remplacement ou hon@n.a aucune liberté d’action. On
peut pas dire qu'il y ait une enveloppe franchemdétliée ou moi je vais
directement voir son secrétariat en disant « iltfeacruter Mme Untel parce que

j'en ai besoin »

(Cadre de santé, Péle Gériatrie)
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La situation budgétaire de I'établissement, borr g@umoment on est pas trop mal
mais ils sont sans arrét sur le qui-vive et je pansge c’est par rapport a ¢a qu'ils

ont du mal a lacher aussi.
(Cadre de santé, Pdle Urgences-Réanimation-Spésiatiédicotechnigues)

Cette dynamique autour des tableaux de bord, eqpeopriation du suivi financier
auparavant réalisé par la direction, et résistaleceette derniere, est reprise dans la
premiere ligne du tableau de synthéese a la finette csous-section : ici, les instruments
dévoilent un savoir nouveau aux cadres de santde stersant financier de la gestion
des effectifs paramédicaux. Les cadres de santgblde s’approprient alors ce suivi
financier, auparavant réalisé par la direction, tgaid alors a freiner cette entrée des
cadres de santé de pole dans leur sphere de ptémtild_es cadres de santé gerent donc
plus « le suivi que la décision » : les attachescdgs instruments sont cognitives et ne

font évoluer que les représentations des cadrearnté de pdle, qui se financiarisent.

Les cadres de santé déplorent cette situationilscaonsidérent qu’ils sont les plus a
méme de prendre de telles décisions de remplacemend’embauches. Dans ce
contexte, certains cadres de santé voient dartabésaux de bord financiers un moyen
de créer une nouvelle marge de manceuvre aupresRIRH. En effet, les tableaux de
bord de pble permettent tout d’abord d'objectivaprés de la direction une réalité
opérationnelle parfois difficile et non nécessakatrpercue de la sorte par la direction,
éloignée des préoccupations de terrain. Les tabldawbord représentent pour certains
cadres supérieurs de pble un moyen de rendre ejgiar exemple, un manque de
moyens et donc d’avoir plus de poids dans les natioas avec la direction. Pour la
cadre de santé du pble Médecine 2, les tableaulod# constituent une ressource

précieuse pour argumenter des ressources suppkiresraupres de la direction :

Ca peut nous servir aussaggumenter des remplacements supplémentaires,u de
postes etc. Je veux dire, l'analyse des tableaux de, herth faisais pas jusqu’'a
présent, mais je l'ai faite pourquoi, c’'est pareéada clef derriere c’'est pour
pouvoir montrer aussi la difficulté qu'on peut avoien termes de
fonctionnement.vous vous dites que vous pouvez avoir un peu @upoids en
avancant bien les choses. (J:urai peut-étre pas fait I'analyse si javais pes

a démontrer quelque chodgonc ¢a peut étre aussi des arguments qui peavent

servir, sur la fin de I'année, en disant « oui maisa quand méme contribué a
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I'effort en matiére de maitrise des dépenses, @sjue je peux pas essayer d’en

[des remplacements] avoir trois ou quatre suppléam@s », voyez.
(Cadre de santé de pble, Péle Médecine 2)

En effet, le CHM est confronté a des problemesrréats d'absentéisme, qui plus est
non pris en charge a un niveau institutionnel. De@scontexte, les cadres de santé
percoivent les tableaux de bord comme un moyenjettiber aupres de la direction
une activité importante, des dépenses raisonnadtlesnsi de justifier du personnel

supplémentaire.

Mais certains cadres de santé ne se contentertesatmbleaux de bord produits par la
direction. La cadre de santé du pble Urgences si aimtrepris la conception d’'une
CREA pour l'activité spécifique de prélevementsrdganes — alors que d’ordinaire les
CREA ne sont produits qu'une fois par an et au auvdes poles - afin de pouvoir
présenter des arguments financiers tangibles aRBE.[Dans ce cas précis, I'enjeu
n'était pas de négocier des moyens supplémentaing®es de la direction, mais de se

réapproprier des ressources légitimes :

Je voulais mettre une astreinte d’infirmieres eflguements d’organes, et tout le
monde me I'a refusée. Nous on a une dotation qus ®st donnée par I'agence de
biomédecine mais finalement au service financier'dnt globalisée dans leurs
recettes, voila... Donc la j'ai dit a [l'assistante destion du pble] qu'il fallait
gu’elle nous fasse un CREA pour ce service-la, alescdépenses et des recettes,
et que du coup on allait pouvoir justifier que raépenses étaient largement
inférieures a nos recettes et par conséquent owajiog’offrir une astreinte
d’'infirmiéres sur cette activité. Voila, guand j'ai donné le CREA au DRH, et
gu’il a vu les chiffres, il m'a pas dit non. Du gown a récupéré ce qui nous
appartient a travers un CREA. On aurait pas mispacte le CREA, je suis pas

sOre que il m'aurait dit ok

Et elle ajoute :

Je suis pas slre guesi.j'étais pas rentrée dans les tableaux de boairais eu
I'idée & un moment donné d'élaborer un CREA pourseevice-la Voyez ?

J'aurais pas eu le sens pratique de ¢a. (...) @ancvoila, je sais pas si jaurai
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complétement eu I'idée, sans étre baignée danatéesaux de bord et d'y regarder
un peu plus pres.
(Cadre de santé de péle, Pdle Urgences-Réanimafiénialités

médicotechniques)

Ce faisant, c’est l'allocation des ressources ggengar la DRH qui est clairement
remise en cause par la cadre de santé. Ainsi, gjoesla direction profite de la
production de tableaux de bord de pdle pour intgrdes responsables de pdle sur les
performances de leur pble, ces mémes informagonsen retour saisis par les cadres
de santé dans leurs échanges avec la directiorcpatourner la résistance de la DRH a

déléguer aux responsables de pdle.

On retrouve ici l'influence des tableaux de bordnome générateurs de nouvelles
possibilités d’instrumentation, comme documentéc@gdémment (2.1.) : ce sont les
attaches multiples établies entre cette cadre ke &4 les tableaux de bord (« si j'étais
pas rentrée dans les tableaux de bord », « sanbdtinée dans les tableaux de bord »)
qui ont suscité chez elle des idées, intentionactbns nouvelles, celle d’établir un
CREA de service pour se réapproprier des ressofinxieres légitimes. En d’autres
termes, en I'absence des tableaux de bord de pélemplace par la direction et de la
dynamique d'analyse et de suivi qui s’est établie@lée d'établir un CREA
supplémentaire n'aurait pu émerger dans I'espritadeadre de santé. De fagcon plus
géneérale, cela suggere un lien de causalité enfiatid’étre « baigné dans les tableaux
de bord » et le développement chez les cadresrdé da pble d’'une nouvelle logique
de fonctionnement, dans laquelle les tableaux ad bménent les cadres de santé de
pble a adopter de nouveaux « réflexes », tels ‘qmaly/se financiére préalable a une
embauche ou un remplacement, ou bien I'élaboration nouveau CREA pour obtenir
du personnel infirmier supplémentaire. Les instmt®ecomme générateurs de
nouvelles possibilités d’instrumentation sont reglans la deuxieme ligne du tableau de

synthése de cette sous-partie.

Mais ici, I'influence des tableaux de bord de péle le réle de cadre de santé de podle
acquiert une dimension nouvelle : ils suscitentteserde nouvelles possibilités

d’instrumentation mais permettent également auxesade santé d’argumenter des
moyens supplémentaires aupres de la directionffé parce que les tableaux de bord
mesurent I'activité du pole et de ses servicesands de volume d’activité, de recettes
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et de dépenses, ils sont un moyen d’objectiver @ tads (la direction) l'activité
informelle du p6le. En mobilisant stratégiquemess tableaux de bord financiers, les
cadres de santé parlent désormais le langagedieetdion et traduisent a cette derniere
la réalité opérationnelle du péle. Cela signaleoaveau une appropriation du réle de
cadre de santé de plle, cette fois-ci non pasvargda modification des instruments
mais a travers la remise en question et l'orieomatdes choix d’allocation des

ressources opéerées par la direction.

Contrairement a I'usage cérémoniel des tableausodeé documenté précédemment, et
dans lequel les cadres de santé analysaient lésataxbde bord dans une seule
perspective de reddition de compte a la direclemattaches stratégiques établies entre
les tableaux de bord de podle et les cadres de pantdettent une combinaison de la
sphére économique et financiere et des impérgbgsadionnels du cadre de santé : le
rble de cadre de pdle, par certains égards ceniréus suivi cérémoniel et
inconditionnel des instruments diffusés par laaion et dédoublé de celui de cadre de
secteur, semble dans ce cas rejoindre le role die cke secteur. En effet, méme si les
tableaux de bord sont mobilisés de facon stratégitzuns les relations avec la direction,
la finalité est bien opérationnelle et touche letsvéés de gestion du personnel soignant
et de coordination des soins puisqu’il s’agit denadbaucher plus de personnel soignant

pour mieux faire tourner les services et ainsi @ssgualité et continuité des soins.
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Tableau 8 : Les instruments de contréle de gestiocomme stratégie de gestion du

personnel soignant

Dévoile un
savoir Rétention de | Appropriation | Cognitives Financiarisation
économique l'instrument du suivi de
nouveau financier I'encadrement
des effectifs
soignhants et
résistance DRH
Doter les et DAF
services de
moyens
humains Objectivation de| Conformation | Mobilisation Stratégique Intégration
supplémentaires linformel stratégique de activités cadre
l'instrument de secteur et

cadre de pble

Déstabilisation
du role
traditionnel
directions
fonctionnelles

2.2.2Les instruments de contrble de gestion comme gimt#optimisation des

pratiques médicales et des modes d’organisatiamang les responsables de

pble questionnent les pratiques des médecins

Si la nature financiére des tableaux de bord déwtel nouveaux savoirs dans la sphere

financiere pour les cadres de santé de pole, EBastproduction nouvelle a I'échelon

des services, et non pas uniguement du pole dansnsemble, qui dévoile un nouveau

savoir local pour les responsables de péle :

Avant que [le nouveau directeur] arrive, on avaielque chose de plus dans la

globalité et pas forcément trés finement au nivées serviced.a on a affiné au

niveau des services pour savoir un peu la ou étdgsnproblématique<On savait

par exemple que I'hopital était ou déficitaire, excédentaire, mais on nous disait
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pas forcément quel service dysfonctionnait a un emndonné, on rentrait pas de
maniére assez fine & mon sens (...) alors qu'aujburd’y a plus de transparence

sur les chiffreset on sait exactement la ol on va.
(Cadre supérieur de santé de pble, Péle Urgences)

Ce savoir local dévoilé peut ainsi générer de nibesvénterrogations et possibilités
d’action au niveau des pratiques médicales et dedemd’organisation. Ainsi, si le
suivi des tableaux de bord peut s’avérer cérémeaiekertains égards, il peut également
donner lieu a des réflexions sur les pratiqueswues modes d’organisation par les

responsables de pole.

C’est tout d’abord le cas pour les responsablepdies déficitaires, puisque la pression
exercée par le résultat négatif motive une réflexdor les causes du déficit et impulse
des comportements inédits chez les responsablgsdlde qui prennent conscience
d’inefficiences dans certains services, certes gioimt de vue économique au départ,
mais qui révelent souvent des incohérences dansidees d’organisation et dans les
pratiques existantes. Ainsi, face a un résultaicgire, la chef de pble du pble Bloc-

Anesthésie-Chirurgie est poussée a mettre en ogilegeactions pour réduire les

dépenses du podle, jugées trop importantes au nokesmgalles d’accouchement, comme

par exemple en rationalisant les commandes desiiggodédicamenteux :

J'ai mis une sage-femme référente sur les sallascduchement, au niveau
commandes pharmaceutiques, produits médicamenguartir du moment ou j'ai
mis une référente, c’est plus les sages-femmefoguies commandes a I'arrache a
dire « ah tiens j'ai plus de machin et j'en comm&ab@ », hein voila, non. Donc a
partir du moment ou il y a une sage-femme référgoteépercute les commandes
dans les bonnes dotations et tout ¢a, on a uneoBtersubstantielle au niveau
pharmaceutique. Parce que comme on est déficif@nand on est déficitaire on

regarde aussi ¢a ! Puisqu’au niveau des recettesous a baissé nos tarifications.
(Chef de pble, Pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Cette action est ici entreprise en réaction awcdéfu pble et au regard des informations
de dépenses fournies dans les tableaux de bomkfera détaillés par service. Mais si
elle permet de réaliser des économies importantes (& pble, elle est aussi une

occasion pour la responsable de pble de mettrdaee ples pratiques de commandes
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plus cohérentes en termes d'organisatiam fine, c’est une gestion des stocks de

produits médicamenteux simplifiée qui est établie.

Le suivi des dépenses que les responsables deefiétduent suscite également des
interrogations sur les pratiques médicales existanEn effet, les tableaux de bord
peuvent permettre de bousculer les représentatlongues des responsables de péle, a

I'image du chef de pble Médecine 2 :

Il'y a des choses précieuses, par exemple a un migimiedemandé a la pharmacie
de hiérarchiser les dépenses de médicamentsj guj’a ma grande surprise, que
le premier poste de dépense dans la majorité dekee de mon pble c'était la
nutrition parentérale. C'était pas des moléculeshidmiothérapie qui coltent trés
cher ou...et la-dessus je pense qu'on peut avoirmpadét, parce que quand je
regarde dans mon propre service je sais ce quassEepmais je sais pas ce qui se
passe ailleurs, je connais pas les habitudes niéslide mes collégues. Et euh...
on prescrit parfois de la nutrition parentérale ptatement & cété de la plaque
quoi, donc je pense que la il y a des économiestantielles a faire, donc on a
essaye de monter un groupe de travail avec un nméde@0le pour faire une EPP
[évaluation des pratiques professionnelles] surmiescription de la nutrition

parentérale, et essayer de redonner des reglasde bonduite

(Chef de pble, Pble Médecine 2)

Dans ce cas, les indicateurs de dépenses ont pgemigttre en lumiére une défaillance
dans les pratigues des médecins du péle de deardag’une part, car ils fournissent
au chef de podle une vision globale de tous lesicEsvde son pble qui lui permet de
« savoir ce qu'’il se passe ailleurs », d'autre partils renseignent le chef de pdle sur
les dépenses effectives, parfois éloignées de pioos plus subjectives, notamment

dans ce cas précis ou le chef de podle est sumpsisasultats.

Quant a la cadre de santé du pole Bloc-Anesthésien@ies, les tableaux de bord
d’activité qu’elle suit régulierement 'ameénentrvisager la fusion de certains services

de chirurgie afin de mobiliser de maniére plusropte les effectifs paramédicaux :

Ca [les chiffres du tableau de bord d'activité] met d’envisager des
restructurations..je pense que tous ces chiffres-la vont nous sardimensionner
nos secteurs d’hospitalisation complete, nos sechospitalisation de semaine,

nos secteurs d’hospitalisation ambulatoire, euleggue la actuellement on a des
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secteurs comme l'urologie, la gynécologie et leculsre, qui ont une diminution
d’activité le week-end, et donc je pense qu'il faiidréunir ces services-la pour
que le week-end on ait qu'une équipe mais une équgmpléte plutét que euh

d’avoir deux petits bouts d’équipe a deux endrdit&rents

(Cadre de santé de péle, Pble Bloc-Anesthésie-(fiis)

Pour la cadre de santé du pbéle Urgences-Réanirm@nénialités médicotechniques,
c'est le solde négatif entre recettes et dépensestes qui la conduit a analyser
I'organisation du service de radiologie au nivegeérationnel et ainsi d’envisager

d’optimiser I'organisation du service :

Par exemple la radiologie est déficitaire, et quant regarde le nhombre d’actes
ben on se dit « il y a de I'activité quand mémeyrgaoi c’est déficitaire ? Donc
moi je viens sur le terrain, je regarde les progratons, a quel moment ¢a
démarre, a quel moment ca s'arréte, finalement camhron s’organise, et vous
voyez que finalemeritorganisation elle est pas optimiséaujourd’hui, et qu’on

pourrait largement I'optimiser pour que la radioéoge soit plus déficitaire.

(Cadre de santé de péle, Pdle Urgences-Réanimafiénialités

médicotechniques)

Encore une fois dans cet exemple, la réflexion I&nganisation du service de

radiologie est impulsée par son déficit affiché,isnaptimiser le service est aussi un
moyen de fournir des soins de meilleure qualité patients, dans la mesure ou la
mauvaise santé financiere du service peut étrdatéie@ de dysfonctionnement dans la

qualité et la sécurité des soins :

Moi je me suis rendue compte qu’il y a des médegunsetaient completement...a
coté de la plaque, ils voyaient pas bien, bon gentait ils faisaient leur truc voila,
mais finalementon attend trois semaines un rendez-vous, ou le womgmdu
retourne pas aux urgences avant je sais pas conmdeetempset eux ils disent

« ah bon ah bon »...
(Directrice référente du pble Urgences-Réanima8pgcialités médicotechniques)

Ici, les tableaux de bord révélent des inefficienamajoritairement économiques au
départ, mais qui mettent tres souvent a jour deshiérences dans les pratiques
médicales (par exemple dans la prescription médioggnse) ou bien dans les modes

d'organisation (par exemple les commandes pharnigoes pour la salle
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d’accouchement ou les programmations du serviceadielogie) et poussent ainsi les
responsables de pble a envisager ces actions.abksatix de bord de péle générent
donc de nouvelles intentions d’action au niveau plesiques médicales et des modes
d’organisation pour les responsables de péle atdsurs percoivent le potentiel des
instruments de controle de gestion pour mettre adr@edes actions combinant les
impératifs cliniques et économiques et leurs repragions originelles de l'activité

médicale et soignante est impactée - comme repns th premiére ligne du tableau de

synthese de cette sous-section.

Mais il est souvent difficile pour les responsabtiespdle de passer de lintention a
I'action effective, notamment car modifier les canpments des acteurs de terrain, en
particulier les médecins qui ne sont aucunementstele se conformer aux exigences
des responsables de pdle, ne s’inscrit pas damodee de fonctionnement traditionnel
de la communauté médicale. Les cadres de santémexjirainsi souvent un sentiment
d’'impuissance vis-a-vis des instruments de contide gestion, qu’ils suivent et
analysent avec attention mais a partir de lesqiledst difficile d’agir lorsque des
inefficiences dans les pratiques ou les modes diosgtion sont constatées :

A un moment donné, c’est quoi des tableaux commeagac des indicateurs ?
Normalement, enfin c’est comme quand on est damgtaarche qualité hein, on
fait des évaluations de pratiques professionneltes c’est fait pour rebondir un
petit peu dessus, en disant « mais attendez ldpig avoir un probléme, etc. »
enfin ¢ca vous sert normalement & manager je vaex didiriger un pble, a prendre
des bonnes décisions. (...) On arrive a ¢ca dansitedn pdle, on arrive juste au
moment olton peut avoir des outils maintenant, méme si gastencore tout calé,

mais la question c’est gu’est-ce qu’on en fait @udi ca nous sert ?
(Cadre de santé de péle, Pdle Médecine 2)

La raison de cette inertie ne viendrait pas desesade santé, qui considerent avoir a
leur niveau peu de marges de manceuvre, exceptéesudépenses du personnel

paramédical, mais des médecins :

Si vous voyez que vous n'étes pas dans les clous, faites quoi ?

(...)

Vous avez des marges de manceuvre, pour améligrehtses, en tant que cadre

de santé de péle ?
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Non. Non. Il n’y a que les médecins. Non. On a geeumnarge de manceuvre.
(Cadre de santé de péle, Pble Bloc-Anesthésie-(Lfiis)

Mais les principes et les valeurs d’autonomie diasspratiques médicales sont trés
prégnants, si bien que pour certains chefs de pbles tableaux de bord permettent de
« diagnostiquer » des inefficiences dans les prafigil est tres difficile de les faire

évoluer :

Je pense que le tableau de bord c’est un diagndktia pas de traitement encore
derriere Moi je la fais tres simple hein. Donc il y a upetite frustration (...)
Heureusement la majorité des gens travaillent jgeireux dire, maintenant il y a
guelques praticiens qui coltent de I'argent etngusont pas forcément...efficients,
pour employer un mot...voila. Et la quand je parke dlagnostic, on fait le
diagnostic effectivement on sait ce qu’il se passe,sait qu’il y a une bonne
activité dans le service A, une mauvaise activisdsdle service B, mais pour
I'instant on en est pas au stade d’aller voir darservice B en disant « écoute mon
pote, qu'est-ce qu’il s'est passé, t'as moins 20%.comme dans une entreprise
privée si vous voulez. (..Jrés vite, les gens vont dire « moi jai pas detega
recevoir, jai un statut, voila, on peut pas merdaer » et puis il faut de
I'autorité, mais une vrai autorité, pas une autamiblle....pour faire bouger...alors
nous on a fait bouger des trucs mais alors au gitin effort...mais un effort
considérable, pour avancer d’'un millimétre. (Or) est pas...a la Redoute hein, ni
a Nestlé hein, c'est-a-dire ici il y a des gensgprit a 20 ans recrutés et a 65 ans
ils sont sur le méme poste. Et méme pour ne paglaeer un départ a la retraite
faut en discuter des heures. Donc ce levier dépdasedépenses de personnel
c'est 70% des dépenses de 'hépital, sur ce ldai¢ai aucune action. Et aucune

volonté non plus
(Président de la CME et ancien chef du péle Bloesihésie-Chirurgies)

Les gens ils s’en foutent hein, ils s’en foutemhglet..si vous voulez une jolie
pince qui met des agrafes alors qu’avec un disse&ieun fil ca va...c’est pas
pour autant que ¢a va vous changer les pratiquasjta vu personne renoncer a

sa pince ceci ou cela pour faire des économies.
(Chef de pble, Péle Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Toutefois, si les responsables de péle n'‘ont paggsdirement une marge d’action

directe sur les médecins, les tableaux de bord, I'pajectivation des pratiques
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bY

médicales informelles des médecins qu’ils permgttpauvent s'imposer a certains
responsables de pble comme un moyen détourné detiaqueer et d'orienter les
pratiques des médecins. Pour le chef du pble Bloesthésie-Chirurgies, l'indicateur
de taux d’exhaustivité du codage a constitué unamdyuctueux pour engager les
médecins du pble a coder davantage les actes gtféistuaient. Le taux d’exhaustivité
du codage de chaque service refléte la proportsnadtes effectués qui sont codés par
les médecins (et non par le DIM, en dernier reqoetrgst d’ordinaire diffusé a chaque
service par le biais des tableaux de bord d’aétiet seul le trio du pble (en plus de la
direction, qui a acces a tous les tableaux) a desaace du taux atteint par chaque
service. Dans le pdle Bloc-Anesthésie-Chirurgiestains services présentaient un taux
de codage insuffisant — au CHM, un « bon » taugattage est un taux supérieur a 90%
- et ce malgré les injonctions répétées de la deepdle aux praticiens pour gu'ils
codent mieux. Finalement, c’est la perspective ais que leurs mauvais taux de
codage pouvaient étre rendus publics aux autreiipres, services et pbles du CHM,
qui a conduit les médecins a améliorer leur cogaye atteindre un taux d’exhaustivité

d’au moins 90% :

J'ai dit [aux médecins] : si les codages sont pas faits, on va le faire paraitre sur
I'Intranet. Et ben figurez-vous depuis que j'ai d&t, j'ai des 90% partout, tout le

monde a remonté son machin.
(Chef de pble, Pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Pour le chef du pble Médecine 2, ce sont les ineliza de dépenses et d’activité du
service de radiothérapie qui doivent permettre éduire les comportements de
« passagers clandestins » de certains médecirenduaes En effet, les tableaux de bord
d’activité¢ du service de radiothérapie lui permattele constater que le volume
d’activité laisse a désirer, au regard du nombrem#elecins dans le service. Une

solution serait de porter ces chiffres a la corszaise des médecins du service :

La radiothérapie, ils ont une activité, ils sonta8iothérapeutes temps plein, avec
des salaires qu’envieraient bon nombre de nos toymeis, et leur activité est
moindre que lorsqu’il y avait, il y a 3-4 ans, weubkradiothérapeute. Voila, par
exemples, et les dépenses et ben c’est 3 tempss @&rs que c’était un seul a

I'époque quoi bon.que faire ? ... & part leur mettre les chiffres sleusez...

(Chef de péle, Pble Médecine 2)
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On retrouve également ce probléme d’autorité sumédecins chez les cadres de santé
de podle. En effet, le cadre de santé a origineligrpeu d’autorité sur les médecins, il
parait donc difficile de faire évoluer leurs comntpaments. Dans ce contexte, les
instruments sont mobilisés dans les relations aesc médecins. Ainsi, face a
I'organisation défaillante du service de radiolodant d'un point de vue financier que
de la qualité et la sécurité des soins, la cadrsadée du pble Urgences-Réanimation-
Spécialités médicotechniques utilise les donnérgessdes tableaux de bord financiers
et d'activité comme preuve « objective » de l'oligation défaillante du service de

radiologie au chef de service :

Ca [les tableaux de bord] me permet aussi de wimkdecin chef de la radiologie
et de lui dire « la ¢a va pas du toutet quand on reprend la planification « vous
voyez la on pourrez s’organiser pour étre miewngrsie vais supprimer des postes
de manip’, parce que les postes de manip’ ¢a noiie @t finalement ils sont pas

optimisés par rapport aux effectifs et a I'activii€il y a dans votre service ».

(Cadre supérieur de pole, P6le Urgences — RéanmatSpécialités
médicotechniques)
Parce gqu’ils constituent un ensemble d’informatierabjectives », les tableaux de bord
sont un support essentiel des arguments avancédsspeadres de santé aux meédecins,
par 'image d’objectivité et de fiabilité qu’ils ié&ulent. lls permettent ainsi aux cadres
de santé d'étre « crédible » (Cadre supérieur t pdle Gériatrie) face aux médecins
du pdle, et de pouvoir présenter « des donnéestolgbles et opposables face a la
discussion avec le chirurgien » (Cadre de santépdle, Pole Bloc-Anesthésie-
Chirurgies). Ainsi, lorsque des services du polet ®onsidérés comme défaillants, par
exemple du fait d’'une organisation inadaptée ou optimisée, les tableaux de bord
sont un moyen pour les cadres de santé de questi@simodes d’organisation et les

processus de prises en charges définis et conpratdes médecins.

Les instruments de contréle de gestion jouent a@aamsuveau un réle de médiateur, ici
non pas parce qu’ils amenent les responsables ldeap§interroger sur les pratiques
existantes, a bousculer leurs représentations ®isaiter de nouvelles intentions —
comme décrit dans le début de cette derniére smi®Bs — mais car saisis de maniére
stratégique, ils peuvent permettre aux responsalelg®le de concrétiser ces nouvelles

intentions médico-eéconomiques révélées sur la biesetableaux de bord, et ainsi
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accéder a de nouveaux espaces d’action tels quentation des comportements des
médecins au sein méme des services. Cela reviemt doagir sur les pratiques
médicales et les modes d’'organisation existantspatbinant efficience économique et
gualité des soins. Ce faisant, les pratiques ailgis des médecins du pble sont remises
en cause. Nous retrouvons ce résultat dans la@mexpartie du tableau de synthese de
cette sous-section.

Tableau 9 : Les instruments de contrble de gestiotomme stratégie d’optimisation
des pratiqgues médicales et des modes d’organisation

Dévoile un Interrogent les| Cognitives Nouvelles intentions
savoir pratiques médico-économiques
Optimiser les | nouveau existantes
modes
d’organisation
Objectivation Mobilisation Stratégiques | Nouvelles actions
de l'informel stratégique de médico-économiques
l'instrument
Remise en question
du réle de médecin
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Synthése du cas

Au CHM, les instruments de contréle de gestion fagment donc les réles des chefs
de podle et cadres de santé de podle selon plusiedsgiamiques. lls constituent tout
d’abord des inscriptions qui prescrivent le role deprofessionnel-gestionnaire :
alors que les contrats de pdle définissent sommaiment une distribution des roles
(entre chef de plle et cadre de santé de pole) défribuent une mission de pilotage,
les tableaux de bord de pdle renforcent cette presption en orientant le role vers

I’économique et en localisant les dimensions du ptlge dans les services.

Toutefois, ¢a n’est que lorsque ces instruments soimscrits dans les activités et les
relations des responsables de pdle que I'on passe ld prescription, sans effet sur
la tenue effective du role, a I'internalisation durdle par les chefs de péle et les
cadres de santé de péle. Cette internalisation duble se caractérise par des
mécanismes multiples, qui ne sont pas nécessairerhamronologiques mais qui

coexistent et se chevauchent.

Nous avons tout d’abord vu que lorsque les instrunmés de contréle de gestion sont
portés par la direction, cette derniere attache leshefs de pble et les cadres de
santé de podle aux instruments. Dans ce cas, lespessables de pble se conforment
a cet attachement selon deux dynamiques : les cadrde santé, hiérarchiquement
liés a la direction, sont pris dans une spirale dia justification ; quant aux chefs de
pole, ils cherchent a trouver de nouveaux espaces tégitimité. Dans les deux cas,
les instruments de contrdle de gestion tendent alera matérialiser un réle
céremoniel, dans la mesure ou les responsables délepeffectuent un suivi des
instruments non parce qu’ils seraient utiles a la gstion mais parce qu’ils sont un
symbole des attentes de la direction. Mais bien qu&rémoniel par certain égard, le
réle de professionnel-gestionnaire est également @s. Pris dans des enjeux de
reddition de compte et de légitimité, les responséds de pble sont également
engagés dans un processus cognitifs par lequel urppaentissage sur les
instruments méme a lieu, de méme que sur la dimewsi financiére de I'activité

médicale et des principes de gestion plus généraux.
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Les responsables de pble s’attachent également dgdn délibérée aux instruments
de controle de gestion. Ce faisant, le role de pmdgsionnel-gestionnaire est
approprié dans la mesure ou les responsables de pdaiobilisent les instruments
pour mettre en ceuvre leur propre vision du role, méico-économique plutét
gu’économique, alors que les réles des autres actewuavec qui les responsables de
plle sont en lien sont remis en question. D’'une parles responsables de pdle se
saisissent des instruments de controle de gestiofined’y inscrire les considérations
cliniques qui leurs sont chéres. Les responsable® ¢ole entrent alors dans la
sphére du contrble de gestion et font évoluer lesstruments initialement congus
par la direction, conduisant la controleuse de gesin et la directrice qualité a
évoluer vers un role de prestataire technique. D’awve part, les instruments de
contréle de gestion sont mobilisés par les resporidas de pdle avec I'ambition
d’optimiser les pratiques et les modes d’organisatn dans les pdles. Pour les
cadres de santé, cela passe par une mobilisatiomatégique des instruments dans
les relations avec la direction, afin d’obtenir des ressources humaines
supplémentaires pour mieux faire fonctionner les seices. Ce faisant, les roles des
directions financieres et des ressources humainesns déstabilisés. Pour les cadres
de santé et les chefs de poéle, il s'agit égalemeatd mobiliser stratégiquement les
instruments dans les relations avec les médecins gdle pour faire évoluer leurs

comportements, questionnant également par-la leurdle.

Nous retrouvons ces résultats dans un tableau finale synthese ci-dessous, qui
reprend les tableaux récapitulatifs d’étape établispour chacun des mécanismes

d’enrblement décrits au fil de notre étude.
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Tableau 10 : Synthese du cas - Les mécanismes ddmialisation du réle de chef de pdle et de cadre danté de pole
NB : « TB » signifie « tableaux de bord de pbleGREA, tableaux de bord financiers de service ldetux de suivi de I'activité des pdles et desisesv

Quand les administratifs attachent les responsablege pdle aux instruments de contr6le de gestion é@monialité et apprentissage économique du réle

N . Mobilisent les TB dans - e o .
Justification Symbolisent les attentes de . . Suivi des TB dans une . . Matérialisation cérémonielle du

. L une logique de reddition de Cérémonielles
(Cadres de santé) la direction

logique de conformatiory role de cadre de santé
compte

Décorticage des TB dans
une logique de

Symbolisent les attentes de ) e . .
. ) conformation L . Matérialisation cérémonielle du
la direction et des autres| Cérémonielles ~ «
réle de chef de pble

chefs de péle

Légitimité
(Chefs de pole)
Conformation aux

contrats de péle

Direction : utilisation

Apprentissage Support pédagogigue . . Cognitives Apprentissage économique du rple
pp g pport pedagogiq pédagogique des TB g pp g q
Confrontent leurs
, . . . représentations
Donne une représentation Assistantes de gestion : . P .
. . . L, . . médicales et soignanteg . . . .
Apprentissage financiére des activités | traduction des instrumentp o Coghnitives Apprentissage économique du rple
- . ] . avec les indicateurs
médicales et soignantes| financiers

financiers
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Quand les responsables de péle s'attachent aux instents de contrdle de gestion : le role appropriét le systéme de role déstabilisé

Retrouver des considérations
cliniques dans les impératifs
de gestion

Suggeére de nouvelles
possibilités
d’instrumentation

Coopération et support

Transforment les TB
imposés

Créent de nouveaux TB

Techniques

Le responsable de pdle — controle
de gestion

Contrbdleuse de gestion et directrice

qualité : évolution vers un rdle dg
support technique

Doter les services de moyens

Dévoile un savoir
économique nouveau

Rétention de l'instrument

Appropriation suivi
financier

Cognitives

Financiarisation de I'encadremen

ur

des effectifs soignants et résistance

DRH et DAF

humains supplémentaires
(Cadres de santé)

Objective I'informel

Conformation

Mobilisation stratégique
des TB

Stratégiques

Intégration activités cadre de
secteur et cadre de pble et
déstabilisation du rdle traditionne
directions fonctionnelles

Dévoile un savoir local
nouveau

Interrogent les pratiques
existantes

Cognitives

Nouvelles intentions médico-
économiques

Optimiser les pratiques
médicales et les modes
d’organisation

Objective I'informel

Mobilisation stratégique
des TB

Stratégiques

Nouvelles actions médico-
économiques

Remise en question du rdle de
médecin
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CHAPITRE VI. DISCUSSION ET CONTRIBUTIONS
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Dans ce dernier chapitre nous revenons sur ledtatssempiriques de notre cas du
CHM afin de dégager les principales contributioasdtte thése, tant d’'un point de vue

théorique que sur un plan empirique.

Dans la premiere partie de ce chapitre, nous me#arévidence les contributions de la
thése pour la recherche en contréle de gestiotudéedes trajectoires d’introduction et
d’utilisation des instruments au sein du CHM, maptisme de I'acteur-réseau, permet
en effet d’approfondir notre compréhension du pausgtnfluence des instruments de

gestion, tout particulierement dans le cas de li@erece de roles hybrides. Mais nous
verrons également que nous pouvons raffiner leeqarbe médiateur et ainsi contribuer

au cadre théorique de I'’ANT.

La deuxieme partie a pour objet de dégager desspae réflexion sur un plan plus
empirique. En effet, le CHM est un important certigspitalier général soumis aux
réformes de la tarification a [l'activité et de laouvelle gouvernance et a
l'instrumentation qui en découle. Quelques anngegsala mise en ceuvre de ces
réformes, notre étude du CHM nous permet de fairétat des lieux des conséquences
d’une instrumentation croissante et de la mise emr@econcrete des dispositifs de la
nouvelle gouvernance, que nous confrontons avecolestats empiriques récents sur le

sujet.
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Partie 1. Discussion et contributions sur un planhéorique

L’objet de cette premiére partie est de dégagecdesributions de la thése sur un plan
théorique. Par théorique, nous entendons d'une fest corpus de recherche
s'intéressant aux instruments de gestion ainsiwu’@les organisationnels et leur

hybridation, d’autre part au cadre analytique @éIT.

En effet, notre étude approfondie des instrumeeptgahtréle de gestion en usage au
CHM par le prisme de l'acteur-réseau nous permeaiéelopper une compréhension
plus fine de la maniere dont les instruments déigresmpactent les individus et les
organisations (1.). Ce pouvoir d’influence s’expeirparticulierement, dans notre cas,
par l'influence des instruments de contréle deigestur la constitution et I'évolution
des rdles organisationnels, que nous détaillomsetitons dans une deuxiéme section
(2.) Enfin, au-dela d’'une contribution dans le cpadu contrdle de gestion et dans la
compréhension des facteurs d’évolution des rélgmrosationnels, cette these est
également I'occasion de développer davantage leepdtnde médiateur proposé par
Latour (1994, 2005).

1. Les apports de 'ANT pour comprendre le rble constutif des instruments

de gestion

Le pouvoir d'influence des instruments de compitbilet de contréle, dans la
perspective de 'ANT, a été analysé sous l'angl¢al#ion a distance (Latour, 1987) :
les inscriptions comptables constituent des « eapbins fortes »strong explanations
Robson, 1992), notamment du fait de leur cara&eérn¢ et quantifié, qui ont le pouvoir
de circuler sur une longue distance, entre le eentracteur qui cherche a influencer un
contexte — et le contexte d’action méme et qui e¢tent en cela d’agir a distance. Les
inscriptions comptables permettent d’agir non seel& sur un contexte éloigné de ce
centre, mais également et surtout d’agir sur plusieontextes dans le méme temps.
Robson (1992) souligne que pour permettre et smude contrdle a distance, des
réseaux doivent étre créés et maintenus afin geeinseriptions comptables soient

transmises et assimilées.
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L’intégration des inscriptions comptables dans antexte local a soulevé deux types
de questionnement. D’une part, que deviennent Egiptions comptables abstraites
lorsqu’elles integrent un contexte organisationsigécifique ? D’autre part, quel est
'impact de ces inscriptions comptables sur les agdyigues organisationnelles

auxquelles elles prennent part ?

Concernant la premiére interrogation, nombre dbeenahes inspirées de 'ANT se sont
penchées sur le processus de diffusion des inseriptomptables et leur intégration au
sein d'un réseau d’acteurs hétérogenes. La reaheech comptabilité et contrble
inspirée de 'ANT a ainsi largement étudié les dspfs de comptabilité et de controle
comme objets méme d’'un processus de traduction,d&ficomprendre leur diffusion
dans un contexte organisationnel spécifique (Pmestoal., 1992 ; Briers & Chua,
2001). Prestoet al (1992) mettent par exemple en évidence I'évotuties définitions,
des représentations, des significations liées sieésye de gestion par le budget au fur et
a mesure de son déploiement dans le systeme d& saatconception originale est
étendue par la prise en compte de problématiquesmationnelles et la spécificité des
sites sur lesquels la gestion budgétaire doit @mglantée. Par exemple, l'idée de
planning devient un nouvel attribut du systeme. D&me, Briers et Chua (2001)
montrent comment l'intégration d'un systeme ABC slan réseau d’acteurs modifie le

systéme.

Ces recherches ont conduit a mettre en évidencwiaére dont des systemes abstraits
prennent part a un réseau, sont traduits dansateextes spécifiqgues et acquiérent de
nouvelles propriétés. L'accent a été mis sur liigon comptable méme, qui se

transforme au gres de ses interactions avec lEsatites entités du réseau.

En revanche, les recherches inspirées de 'ANTose Iseaucoup moins intéressées a
'impact de I'objet comptable méme sur les acteuss, plus généralement sur
I'organisation dans lequel il s’insére (Lowe, 2QQIustesen & Mouritsen, 2011). Ainsi,
dans cette these, nous nous sommes certes ingeeksé&ansformation des inscriptions
mémes, car cette transformation est concomitante intérdépendante des
transformations des acteurs, de leurs activitésleeteurs relations. Au CHM, les
instruments de contréle initialement pensés paNAR, et relayés par la direction au
sein du CHM, se transforment au grés de leur attaeht avec les responsables de

pole, qui cherchent a « médicaliser » ces instrasndviais nous avons surtout mis
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I'accent sur les transformations liées a l'intégmatdes inscriptions comptables dans le
coeur des dynamiques organisationnelles, afin déraneh évidence l'influence des
instruments de contrdle sur les acteurs, leursitagiet leurs relations. Dans le cas du
CHM, nous avons montré comment les instruments a@r@e deviennent partie
prenante des activités et relations des resporsdel@dle et ce faisant concrétisent et
fagconnent un role de « professionnel-gestionnat@up en déstabilisant le systéme de

réles traditionnel.

Nous précisons ces contributions en spécifiantaevqir d’influence des inscriptions
comptables lorsqu’elles pénétrent un contexte asgdonnel. Nous verrons que le
pouvoir d'influence des instruments de controletest d’abord conditionné a sa mise
en association et distribué entre l'instrument detidle et I'acteur humain (1.1.). Nous
proposons ensuite que le role habilitant des instnis de contréle va au-dela de ce qui
a été documenté dans la littérature sur le sujet)(1Enfin, nous verrons que le rble
constitutif des instruments de contréle est dépeinda la nature des attaches établies
(1.3.).

1.1.Le pouvoir d'influence des instruments de gestish éonditionné a sa mise en

association et distribué entre les acteurs

La premiére idée centrale est que les instrumeatgestion seuls, comme artefacts,
n‘'ont que peu deffets sur la constitution des argations. En effet, méme si les
instruments prescrivent et définissent des facoagirddans leur définition et leur
forme méme, cela ne conduit pas a ce que ces faltagis soient effectivement mises
en ceuvre par les acteurs. Un instrument de gestima beau étre un « objet de
connaissance » (Lowe, 2001) ou bien incorporeroansgin la vision spécifique de ses
concepteurs (Akrich, 1987, 1991), s’il n’est pascamtact avec d’autres acteurs les
valeurs que portent I'objet ne pourront leur étralitusées ». Les instruments de
gestion n’ont donc pas d’existence ni de pouvaisda’ils sont « détachés » de leurs
utilisateurs. Nous nous inscrivons en ce sens awision d’Ackrich (1987, p.3) selon
qui «seule la confrontation réalise ou irréalisgbjet technique ». De facon plus
générale et en dehors d’'une inspiration par lartbéle I'acteur-réseau, nous adhérons a
la tradition de recherche initiée par Hopwood (1,98387) selon laquelle la

comptabilité n'est pas désincarnée mais bien uaggoie organisationnelle et sociale.
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Cela fait également écho aux travaux de «l'écadmdaise des outils de gestion »
(Aggeri & Labatut, 2010), selon qui les outils desgion sont mis en ceuvre par un
intense processus de contextualisation (Hatchu#Vedl, 1992). Ainsi, « les relations

entre instrumentation et organisation apparaissemme complexes et imprévisibles.
Leur rencontre aboutit a des configurations towgainguliéres (...). L'outil se retrouve

ainsi “pris” dans la masse de I'organisation, fdéesavoirs en évolution et de relations
entre acteurs aux logiques et aux enjeux differen{&ngel, Kletz, & Moisdon, 1997

p.114). Le cas du CHM met bien en évidence la faimnt les instruments de contrdle
de gestion « prennent vie » non & partir du moraarils sont congus par la contréleuse
de gestion, mais a partir du moment ou ils sontésopar des acteurs — au départ,
quelques membres de la direction et les assistdetgestion dans les pbles — et ainsi

associés a des personnes.

Si le pouvoir d’'influence des instruments de gestest conditionné a sa mise en
association avec d’autres acteurs, ce pouvoir rpastimputable a I'instrument seul
comme nous le faisions remarquer ci-dessus. Auaioat comme souligné par Latour
(2005), les sources de l'action, et donc du chamegemsont distribuées entre les
différents acteurs du réseau. En raisonnant derte slans le cas des instruments de
contrdle de gestion, et comme mis en évidence anas du CHM, les changements
observés dans les représentations, les activités aldeurs du CHM, leurs
comportements relationnels, les pratiqgues et ledesal’organisation sont a la fois
imputables aux instruments et a la mobilisationequest faite par les acteurs du CHM.
En d’autres termes, l'instrument seul, indépendantnde la mobilisation qui en est
faite, n'aurait pas eu I'impact décrit sur les égantations et les pratiques des acteurs
sans les membres de la direction qui demanderg)g®igations, sans les assistantes de
gestion pour faire le relai pédagogique aupres réeponsables de podle, sans les
responsables de pdle qui adaptent les tableauxod# dt les saisissent de facon
stratégique pour optimiser les fonctionnements, &e méme les acteurs seuls,
indépendamment des instruments, n'auraient pu agpre 'économique sans
indicateurs donnant a voir une représentation éoanee des activités médicales,
n'auraient pu transformer ou créer de nouveauxunstnts de gestion orientés vers la
qualité et la sécurité des soins sans CREA oudaklee bord financiers pour leur en
suggérer la possibilité, n’auraient pu impulser @esons de réorganisation des services

ou des pratiqgues médicales sans tableaux de baerdee leurs permettant d’identifier
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de maniére plus précise des dysfonctionnementscofitraire, c’est la conjonction de
instrument et de I'humain qui rend possible deuvelles actions et donc un

changement.

1.2.Le role habilitant des instruments de comptabditéle contrble

C’est donc mis en association que les instrumeatgeabtion acquierent un pouvoir
d’influence. Nous discutons a présent la nature enédce pouvoir d'influence. Cela
fait notamment écho aux travaux en comptabilite€attrole de gestion qui se sont
intéressés au role habilitant des dispositifs.stl @nsi intéressant de revenir sur cette

notion et de voir comment nous nous inscrivons datignée de ces travaux.

Les recherches s’intéressant au pouvoir d’'influedes dispositifs de comptabilité et de
contrdle de gestion sur les individus ont mis enlénce la transformation inéluctable
de ces derniers en des sujets qui refletent lesemet les valeurs encapsulées dans ces
dispositifs (Oake®t al, 1998 ; Covalesket al, 1998 ; Dambrin & Lambert, 2007).
Certains expliquent l'adhérence des individus, aitec faible résistance, a des
dispositifs de comptabilité et de contrdle de gestk priori contradictoires avec leurs
valeurs et leur modes de fonctionnement originelsfait de I'apparence neutre et
technique des instruments (Berry, 1983 ; Oakeal, 1998) : les individus n’auraient
donc pas nécessairement conscience de l'influeneecgs instruments exercent sur
eux. D’autres suggérent que I'adhésion aux disiimsie comptabilité et de contrdle de
gestion trouve sa source dans le caractere adahabilitant et contraignant (Adler &
Borys, 1996) des instruments de comptabilité etcdetrble de gestion (Ahrens &
Chapman, 2004 ; Wouters & Wilderom, 2008): lesivitilis adhérent, voire
internalisent ces instruments contraignants etrotantt car ils sont dans le méme temps
une aide pour la réalisation de leurs taches. @ouee cette derniére idée au CHM,
dans la mesure ou les responsables de péle adhé&ral®s instruments qui les
contraignent a rendre davantage compte a la direeti qui véhiculent une logique de
pression a la réduction des co(ts, car ils sonnhayen d'étre légitime (pour les chefs
de pdle) mais aussi car ils peuvent conduire areeth oceuvre un encadrement des
ressources humaines soignantes du poéle plus gdroacaiméliorer les pratiques

médicales et les modes d’organisation.
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Nous nous démarquons toutefois de cette littéradupgopos de la nature méme du
pouvoir d'influence accordé aux dispositifs de ctabité et de contrdle de gestion. En
effet, comme souligné par Dambrin et Robson (20l )najorité de ces études et
notamment celles se rattachant a 'ANT limitentéractére habilitant de I'instrument
par sa capacité a nourrir un agenda, une intertt@a présente chez I'utilisateur, a
'image de la « machine a munition » de Burcletllal (1980). Chez Briers & Chua
(2001) par exemple, certains acteurs adherent atersg ABC car les calculs
comptables qu’il offre permettent de confirmer defsitions, notamment qu'un des
produits n’est pas profitable. Dans cette conoeptces instruments comptables ne
seraient donc, dans les termes de Latour (200%,dgusimples intermédiaires qui
prolongeraient I'action sans en modifier le send’iatention originelle Au CHM, les
instruments de contrdle de gestion ont a certagasds un statut d’'intermédiaire : les
responsables de pdle considérent ainsi parfois lgsieinstruments fournis par la
direction leur permettent de confirmer et d’objeetides ressentis sur le terrain, comme
des difficultés de fonctionnement dus a une insaffce de personnel soignant ou des

vacations de bloc opératoire non remplies.

Dambrin et Robson (2011) considerent quant a eexles systemes de mesure de la
performance ne sont pas que le prolongement deri@ humaine, mais sont habilitant
en ce gu'ils facilitent le travail concret et quiiéin des représentants pharmaceutiques,
par exemple en permettant une coordination avers leollegues, un ciblage des
médecins a visiter ou encore le remboursement des lfais. Doan-Grall (2014)
mobilise dans sa thése la théorie de I'acteur-tegeaur analyser le réle des CRM
(Consumer Relationship Management) sur les pratiqies équipes commerciales
d’'une entreprise de communication et met égaleraprdvant le réle habilitant de ce
type de dispositif : les tdches de reporting satbraatisées, la gestion de la relation
client est optimisée. On retrouve cette dimensialniltante dans notre étude du CHM,
notamment lorsque les tableaux de bord de suivirégsources humaines permettent
aux cadres de santé de pble de mettre en ceuvmecadrement des effectifs soignants
plus régulier et proactif. Dans cette perspectiegst clair que I'on se situe au-dela de
I'instrument comme simple intermédiaire, son caraehabilitant reste toutefoiignité

a la sphere d’activité originelle des utilisateurorganisation des visites aux médecins
pour les représentants pharmaceutiques chez DagttiRabson (2011), la gestion de la
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relation client chez les commerciaux (Doan-Grdll12) et 'encadrement des effectifs

soignants sur le terrain dans le cas du CHM.

Mais, dans notre étude des instruments de contiélgestion au CHM, nous rendons
€également compte du caractere habilitant de cesumentsau-dela de la sphere
d’activité originelle des acteursEn effet, au CHM, les instruments ne sont pas
seulement un support d’action pour la concrétisatitintentions préexistantes aux
instruments ou du travail quotidien, ils ouvrentlémentde nouvelles possibilités
d’action en donnant a voir aux responsables de pi@ée espaces d’action qui ne font
originellement pas partie de leur sphére d'activittes espaces d’action sont de
plusieurs types au CHM. Les instruments de contlélgestion suggérent tout d’abord
des nouvelles possibilités d’'instrumentation detigespour les responsables de pole,
qui entrent alors dans la sphere du controle deogesn impulsant des modifications
dans les instruments existants ou bien en en cant@&e nouveaux. Les instruments
financiers conduisent également les cadres de darpéle a s’approprier des taches de
suivi financiers et budgétaires, qui auparavaniegtal’exclusivité des directeurs
financiers et des ressources humaines. Enfin,aleledaux de bord déclinés au niveau
des services dévoilent aux responsables de pateweelles possibilités d’action sur le
terrain, au sein méme des services, comme desar@sagion ou I'amélioration des

pratiques de prescription médicamenteuses.

1.3.Le rble constitutif de l'instrument de gestion aeftpendant de la nature de

I'attachement

Enfin, il nous semble également intéressant de fi@ lien entre la facon dont les
instruments sont mobilisés, et donc la nature deshes liant les instruments et les
individus, et les effets que cela peut produire Issrdeux types d’acteur. En effet,
Latour (1994, 2005) nous invite a nous intéresderdouble transformation de I'objet
et du sujet lorsqu’ils sont associés l'un a l'autre cas du CHM suggere que ces
changements sont dépendants de la nature desesttqohlient I'objet et le sujet : dit
schématiquement, le rdle de responsable de pOlEinstrument seront fagonnés

différemment selon l'utilisation qui est faite dastruments.
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Au CHM, un méme type d’instrument — et donc un mé&ergt prescrit — peut donner
lieu dans la pratique a un éventail d'usages plessibles instruments sont mobilisés
par la direction a la fois pour demander des comptex responsables de pdle et pour
leur apprendre de nouveaux principes eéconomiqueesionnaires. Les responsables
de pdle, quant a eux, se saisissent des instrurpentsétre légitimes, pour se justifier
auprés de la direction, pour y inscrire de nousgetlensidérations cliniques, ou encore
comme moyen d’argumenter aupres de la directiormawgtres des médecins pour
optimiser les pratiques et les fonctionnements dd@mt de vue opérationnel. Les

attaches sont donc tour a tour cérémonielles, togaj techniques et stratégiques.

Il est bien sar tres difficile (et pas nécessaingnpertinent) d’isoler les effets produits
par chaque type d’'usage, et le tableau que noussgumposé dans I'étude de cas n'a
pas cette ambition (mais plutét de mieux guideleture). En effet, les changements
gue nous avons pu mettre en évidence, a la fois @a@nreprésentations des acteurs et
dans leurs pratiques de gestion, trouvent leurecesudans les multiples utilisations des
instruments que nous avons pu documenter : commgemade justification, de
|égitimation, d’apprentissage, d’argumentation,pdiimisation des pratiques, etc. Nous
proposons toutefois que le pouvoir d’influence dedruments est, dans une certaine
mesure, dépendant de la fagon dont l'instrumeninésen pratique et donc de la nature
des attaches établies. En effet, au CHM, la mahitia des instruments de contrble de
gestion est dans certaines circonstances cérémoleigl acteurs se conforment aux
attentes de la direction, ne remettent pas en daus&ipt économique des instruments
et effectuent un suivi cérémoniel des instrumemnidépendamment des impératifs
soignants et cliniques. Dans cette dynamique, |k dé responsable de pdle est certes
matérialisé par les instruments de gestion maisest pas approprié par les acteurs.
Comme nous lavons souligné, cet usage cérémongtl également source
d’apprentissage. L’attachement est ainsi a la foéseémoniel et cognitif et les
responsables de pbéle sont impactés dans leurssegpadions, qui s'« économisent »
(Miller & Power, 2013), au contact des instrumemtsnciers. Mais le cas du CHM
suggere également une utilisation émergente desumments de contrble de gestion
dans une volonté d’améliorer les fonctionnementssepratiques existantes. Dans cette
dynamique, I'attachement sera également cognitiisraussi technique et stratégique.
Le script purement économique des instruments réstprété différemment par les

acteurs, dans la mesure ou ils combinent, dansnh@lnilisation des instruments, les
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impératifs économiques du script mais aussi soignanédicaux et organisationnels.
Cette interprétation « médico-économique » du seepfait & la fois dans l'instrument
méme (via les attaches techniques), mais aussilddagon de mettre en ceuvre le role

de responsable de pdle (via les attaches cogniivesatégiques).

Les formes d’attachement semblent ainsi avoir urpach sur linfluence des
instruments de gestion sur les acteurs, mais égalesur I'instrument méme, puisque
le cas du CHM suggére une co-construction de fumsént de gestion et de I'acteur

organisationnel.

2. Le rble des instruments de gestion dans la constifan et I'évolution des

roles organisationnels

Dans le cadre de cette thése, nous nous sommesaitisulierement intéressée a
I'influence des instruments de gestion sur lessrdlgyanisationnels. Nous mettons tout
d’abord en évidence que la construction de nouveéles de gestion se fait par, et
dans, les instruments de gestion, contribuant aunsitravaux de recherche s’intéressant
aux dynamiques de formation et d’évolution desg@®1.). Nous contribuons plus
particulierement aux recherches sur I'hybridaties déles dans la mesure ou nous
mettons en lumiére la facon dont les instrumentgyelsion constituent un vecteur

puissant d’hybridation des réles (2.2.).

2.1.La construction et I'évolution des rbles de gesipam, et dans, les instruments de

gestion

Les recherches s’intéressant a la constructionrdles organisationnels ont mis en
evidence que le réle était le fruit de la rencomeinére des standards de role véhiculés a
un niveau supra organisationnel (par exemple déwxitds gouvernementales ou des
associations professionnelles), sa traduction auveani organisationnel et les
dynamiques propres aux individus qui interpreteérmezforment le réle (Chreirat al,
2007). Dans cette thése, nous avons cherché demsetiumiere I'articulation entre ces
différents « états » du réle de professionnel-gastiire (role prescrit et réle tenu) et les
instruments de gestion. Hasselbladh et Kallinike®0Q) ont souligné la nécessité
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d’étudier les techniques de contrdle et leur mshilon pour comprendre comment les
réles se constituent. Notre étude du CHM, par ienpe de I'acteur-réseau, nous permet
de spécifier la facon dont les instruments de ébmtde gestion interviennent dans la

constitution de nouveaux roles de gestion.

Au CHM, les instruments de gestion étudiés sonh&’part des véhicules, au sein de
I'organisation, des standards de r6le définis aeani national. D’autre part, ils sont au
coeur d’un travail local d’interprétation et d’appriation du réle mis en ceuvre par les

acteurs.

Dans le premier chapitre, nous avons souligné Ik atiendu par les réformateurs des
instruments de comptabilité et de contréle de gestians la diffusion d’une culture
meédico-économique nouvelle et la participation dexlecins a la gestion. En effet,
dans le systeme de santé francais, le gouverngmmesurit le réle de chef de p6le dans
ses textes de loi: le chef de pble, assisté dadrecde santé de pble et d’'un cadre
administratif, doit étre un véritable gestionnaite pole. Ce rble de gestionnaire est
relayé par les instruments de contrdle de gestmigues par 'ANAP, puisque c’est par
I'appropriation des instruments de pilotage propgsdr 'ANAP que la médicalisation
de la gestion et la diffusion d’'une culture médémmnomique doivent s’opérer. Au
CHM, le directeur et ses collaborateurs se sorst tn@joritairement appuyés sur les
modeles d’instruments proposés par 'ANAP (par défananque de temps et de
compétence). Nous retrouvons ainsi au CHM les CRBAcus par 'ANAP, et leur
déclinaison au niveau des services, de méme qumidgats de pdle tels qu’envisagés
dans les textes de loi. Ces instruments de gestatribuent donc a véhiculer au sein

méme de I'organisation des réles prescrits et d&firun niveau extra-organisationnel.

Puis, le cceur de notre étude de cas était conganmntrer comment ces instruments de
gestion, prescripteurs d’'un rble de pilotage écagam et localisé, sont saisis par les
acteurs, prennent part aux dynamiques organisail@snocales et ce faisant faconnent
le réle des responsables de pble. Nous avonsraiastn évidence que les instruments
de contréle de gestion implantés sont des vectdirsonstitution de réles de gestion
nouveaux, et ce selon plusieurs dynamiques. Noassamontré que les instruments
sont tout d’abord un support des dispositifs d’ation de la gestion des pdles mis en
place par la direction (revues de contrat de pble@nions de gestion notamment) et

contribuent ainsi atérialiserles réles de chefs de pble et cadres de santéleequi
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jusque-la étaient surtout symboliques. Nous avagaleénent montré que si cette
mobilisation revét des aspects cérémoniels certagfie conduit toutefois a un
apprentissagedu réle de responsable de péle, dans la mesuidesoinstruments de
contrdle de gestion sont des vecteurs de trangmigi principes économiques et de
gestion. Les instruments sont aussi au cceur d'acepsus @ppropriationdu role de
responsable de péle, par lequel les impératifs @doaques veéhiculés dans les
instruments sont combinés avec les impératifssetddeurs des acteurs du terrain. Cette
appropriation du réle passe par I'inscription dakeurs médicales et soignantes dans les
instruments, de méme que par la mobilisation g des instruments dans les
relations avec certains administratifs et médeaefits de mettre en ceuvre des actions
d’amélioration des pratiques et des modes d’orgéinis, certes d’'un point de vue
economique, mais également d’'un point de vue dguldité des soins et des modes

d’organisation.

Le cas du CHM montre ainsi que la construction deveaux réles de gestion se fait

par, et dans, les instruments de gestion que tesraanobilisent.

Si les instruments de gestion sont des vecteursodstruction de nouveaux roles de
gestion, ils sont également un moteur dans I'éimiuties réles de gestion existants.
Certaines recherches en comptabilité et contrélgedéon ont mis en évidence lI'impact

de I'implantation de nouveaux dispositifs tels gies ERP® dans I'évolution des roles

des contréleurs de gestion ou de comptables, gentdeurs activités transformées

(Caglio, 2003), car ce type de dispositif transferdirectement la nature méme du
travail (standardisation des activités, intégratieit.) et conduit donc les comptables/
contrdleur de gestion a évoluer en conséquences [@acas du CHM, nous avons mis
en lumiére l'impact de lintroduction d’instrumentie contrdle de gestion pour les
responsables de plle sur les roles de gestiortitnaaellement tenus par les acteurs
administratifs, non parce que ces instruments fibame&nt la nature méme des activités
de gestion, mais parce qu’ils sont un vecteurspit@riation de ses activités de gestion
par d’autres acteurs. Alors que certains adminifgrae saisissent de ces instruments

pour supporter cette évolution des réles, d'au’es servent comme un moyen de

% ERP : Enterprise Resource Planning (en franga@l:: Progiciel de Gestion Intégré)
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résistance a cette évolution des réles. Ici, lestriments de gestion sont donc

également des vecteurs d’évolution des réles diogesxistants.

Les instruments de gestion sont donc, au-dela deelde construction des réles de
professionnels-gestionnaires, des moteurs dansctanfiguration du systeme de roles

de gestion.

2.2.Les instruments de gestion comme vecteurs d’hyticidaes réles

Les recherches s’intéressant au r6le constitusf idstruments de comptabilité et de
contrdle de gestion ont mis en évidence leurs £ffetformatifs sur les individus : les
dispositifs comptables sont a l'origine d'une «mmmisation » de la société, des
organisations et des individus, qui sont désormaissidérés et définis comme des
entités économiques (Miller & Power, 2013). Cett&cenomisation » est parfois telle
gu’elle affecte l'identité et la subjectivité dasdividus qui agissent et se comportent
tels que les dispositifs le prescrivent (Oaletsal, 1998 ; Covalesket al, 1998 ;
Dambrin & Lambert, 2007).Toutefois, cette littératusur la performativité des
dispositifs de comptabilité et de contrdle de g@sstisuggere que les valeurs
économiques, de profit, etc. qui y sont encapsuées internalisées a I'identique. Or,
au CHM, si on observe bien une tendance a I'« éoigaiion » des responsables de
pole qui mobilisent les instruments de contrblegdstion, ces impératifs économiques

sont également combinés avec leurs propres imfgnaéidicaux et soignants.

Nous contribuons ainsi a la littérature relativéhgbridation, en mettant en évidence le
rble des instruments de gestion dans la combinaieotogiques de fonctionnement
auparavant cloisonnées, dans le périmetre de noxvedles de professionnels-
gestionnaires. En effet, Deres al (2015) soulignent I'attention majoritairement {ger

a I'hybridation structurelle, c’est-a-dire des r@agements et des combinaisons de
formes organisationnelles, et la nécessité d’étddgemanifestations de I'hybridité a un
niveau plus individuel, notamment car 'émergeneenduveaux roles professionnels
témoigne de changements plus subtils mais non nfomamentaux. Il s’agit ainsi
d’étudier plus en profondeur la production et lesnsgquences de ces formes
d’hybridation. Nous mettons ainsi en évidence msihstruments de gestion sont un

moteur important de I'hybridation des réles dansddre de 'émergence de nouveaux
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professionnels-gestionnaires. Sur le point desetast d’hybridation drivers of

hybridity), Denis et al. (2015) ont identifié dans la littérature pluseugléments

macrosociaux, notamment les capacités technologiges forces économiques, les
changements de normes et d’attentes, d’idéolodiete evaleurs, etc., qui créent des
conditions pour plus d’hétérogénéité et de différaton. Nous suggérons qu’a un
niveau intra-organisationnel, les instruments detige sont des véhicules de ces
évolutions macroéconomiques et des vecteurs dtigton des rbles par la

mobilisation qui en est faite par les acteurs.

Plus particulierement, nous proposons que lesum&nts de gestion sont impliqués
dans I'hybridation des rdles a deux niveaux du rdée professionnel-gestionnaire :
d’'une part dans les représentations, d’autre pars des pratiques. En ce qui concerne
lesreprésentationsnous avons mis en évidence le réle des instrsrdmpgestion dans
I'acquisition d’'une représentation économique desviéés medicales et soignantes
chez les chefs de péle et les cadres de santd&ld pé instruments de gestion aménent
en effet ces derniers a confronter leurs représenta médicales et soignantes de
I'activité avec les représentations économiquebadévité fournies par les instruments
de gestion. La perception et le suivi des activil®gennent ainsi médico-économiques.
Les instruments de gestion sont également vectBybridation dans lepratiquesde
ces nouveaux professionnels-gestionnaires. En, effietlela du fait que I'analyse et le
suivi des instruments de gestion méme sont uneitéctnportante dans le cadre du role
de responsable de pdle, ils suscitent égalemetaiblissement de nouvelles activités
chez ces médecins et soignhants responsables de SiG®us avons pu constater a
certains égards une indépendance entre des axtivji@res » de suivi et d’analyse des
tableaux de bord (c’est-a-dire sans que cela ndiéa des considérations medicales et
soignantes), nous avons également mis en évidemseddautres situations un couplage
inédit entre ce travail effectué sur les instruraatd contréle de gestion et les impératifs
cliniques. Ainsi, les professionnels-gestionnairétudiés s’'impliquent dans la
modification et/ou la conception d’instruments «dieé-économiques », effectuent un
suivi financier et budgétaire du personnel soigmantmobilisent stratégiquement les
instruments de gestion dans les relations avec itactobn afin d’améliorer
I'encadrement des effectifs paramédicaux et letfonnement des services, utilisent les
instruments de gestion pour interroger les pratsqueédicales et les modes

d’organisation existants, et quand cela est pasddsd modifier, et ce tant sur le plan
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économique (réflexion en termes de colts) queesplan de la qualité, de la sécurité et

de la continuité des soins.

Enfin, nos résultats permettent de contribuer aaxaux sur I'étude de I'hybridation
des réles par un prisme identitaire. En effet, Biere(2011) suggere dans sa these que
le rGle de responsable de pdle tel qu’il est piepar la réforme peut constituer une
source de paradoxe pour les professionnels de shbmténés par des réflexions
principalement médicales. Face a ces situatiorsdpagles, les médecins choisiraient
non pas d'étre des récepteurs passifs de la loggpstionnaire diffusée par les
réformes, mais plutdt de traduire individuelleméntrole prescrit pour résoudre les
paradoxes percus. Dans le cas du CHM, nous mettogwvidence le rdle que peuvent
jouer les instruments de gestion dans la gestidivittuelle de ces paradoxes. En effet,
certains responsables de pble se saisissent stesments de suivi financiers pour y
inscrire les impératifs cliniques qui leurs sontersh permettant de résoudre les
dissonances percues entre I'économique et le médiela suggere encore ici l'intérét
d’intégrer les instruments de gestion dans l'aralydes processus individuels
d’hybridation, comme des vecteurs de I'hybridati@s roles.

3. Contributions au cadre théorique de I'ANT : le conept de médiateur

Enfin, nous proposons dans cette troisieme sedgoraffiner le concept de médiateur.

En effet, dans les écrits de I'ANT, et plus précisét de Latour, le concept de

médiateur est relativement flou. Selon Latour, lnebest un médiateur lorsque sa
présence donne un cours nouveau a l'action. Latouligne les formes multiples que

peuvent prendre cette modification du sens deidact « les médiateurs peuvent

transformer, traduire, déformer, et modifier le s@u les éléments qu’ils sont censés
porter » (2005, p. 39)

Sur la base de notre compréhension de l'influemseimstruments de gestion au sein du
CHM, nous proposons deux pistes pour préciser neemt de médiateur. D’une part,
nous proposons que cette modification du sensagédh peut avoir une amplitude plus
ou moins importante. En effet, comme détaillé darsection 1.2. sur le rdéle habilitant
des instruments de comptabilité et de contrdleadtian, ces derniers peuvent modifier
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le cours de I'action au sein de la sphére d’aéitriaditionnelle de I'acteur auquel il est
associé, ou bien modifier le sens de l'action dgorfaplus radicale en offrant la
possibilité a l'utilisateur d’accéder a de nouveaspaces d’action, originellement
extérieurs a leur sphére d’activité. Nous pouvooscddistinguer plusieurs types de
médiation, selon le degré de transformation detibac des médiations Iégeres et des
médiations fortes. Notons ici que nous parlons biemlusieurs types duédiation et
non de plusieurs types deédiateurs en effet, le degré de transformation de l'action
dépendra a la fois de I'objet méme — et donc decaesctéristiques techniques, de sa
forme, etc. — et de de I'acteur auquel il estacté — et donc de ses activités initiales,
ses représentations, ses intéréts propres, etc.

D’autre part, nous proposons d’élargir le conceptnidiateur non seulement a une
modification du cours de l'action, mais égalemene umodification du cours de la
pensée. En effet, selon Moisdon (1997) et GilbE9©8), I'absence apparente d’apports
opérationnels des instruments de gestion n’estnpasssairement synonyme d’échec
mais peut étre révélateur de phénomeénes d’'apmagtds qui, a termes, pourront
s'« opérationnaliser ». Au CHM, si les actions cetes de réorganisation ou
d’amélioration des pratiques sur la base des im&nits de controle de gestion
implantés sont a un stade émergent, nous rendaisnégnt compte d’'une évolution
des facons de voir et de penser des acteurs étudiéae part, en mobilisant les
instruments financiers, les responsables de p@ei@@nt une nouvellperceptiondes
activités medicales et soignantes, par un prismanéier ; d’autre part ce sont aussi
leursintentionsqui évoluent, puisque les responsables de pOlsayent de nouvelles
actions et ce sans nécessairement passer a tactié existe des obstacles a la mise en
ceuvre effective de ces actions (dans le cas du Gidblobstacles sont les modes de
fonctionnement traditionnels de certains médecinsmembres de la direction, mais
peuvent étre contournés par un usage stratégiquimsteuments de contrdle de gestion
comme nous l'avons décrit). Nous proposons doncpeleser I'action comme un
continuum de facons de voir, de penser et de sepaxer, dans la mesure ou une
évolution des facons de voir et de penser sontréalgble (une condition nécessaire
mais non suffisante) a une évolution des compomésndlous proposons donc’ga
objet est médiateur lorsque sa présence donne urs gmuveau aux perceptions, aux
intentions et aux comportemenEn d’autres termes, lorsque sa présence modgie le

trajectoires d’action, mais aussi de pensée.
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Partie 1. Synthése

Cette partie avait pour objet de dégager les contoutions théoriques de ce travail

de thése.

D’'une part, la mobilisation de 'ANT dans notre étude des usages et effets des
instruments de contréle de gestion au CHM nous a oduit a développer une
compréhension plus fine du pouvoir constitutif desnstruments de gestion, alors
que la majorité des recherches en comptabilité ebatrdle de gestion inspirées de la
théorie de I'ANT sont consacrées a I'étude des pressus de diffusion et de
transformation des instruments de comptabilité et @ contréle de gestion, ou bien a

leur action « a distance ».

Nous avons ainsi mis en évidence que le pouvoir nfiuence des instruments de
gestion est conditionné a sa mise en associationeavd’autres acteurs et que ce
faisant, ce pouvoir est distribué entre les diffénats acteurs du réseau dans lequel
I'instrument prend part. Nous avons également suggé que le role habilitant des

instruments de gestion peut s’étendre au-dela de cpii a été documenté dans la
littérature, dans la mesure ou les instruments de ggtion ouvrent de nouvelles
possibilités d’actions hors de la sphére d’'activitériginelle des acteurs. Enfin, nos
résultats montrent que l'influence méme de l'instrument est dépendante de ses

modalités d’utilisation.

Concernant plus spécifiquement les réles organisatinels, nous avons montré que
la construction de nouveaux roles de gestion et Vélution des réles de gestion
existants se fait par, et dans, les instruments dgestion. Les instruments de gestion
étudiés sont tout d’abord des véhicules, au sein dlerganisation, des standards de
r6le définis au niveau national. Ensuite, ces instiments sont au cceur d’un travalil

local d’internalisation du rble prescrit, en ce queles instruments de gestion
contribuent a la matérialisation, I'apprentissage nais aussi I'appropriation du réle

par les professionnels-gestionnaires. Enfin, lesstruments de gestion constituent
des vecteurs d’évolution des roles de gestion exdsts. Nous montrons donc plus
généralement que les instruments de gestion peuvecdnduire a reconfigurer un

systéme de réles de gestion.
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Concernant plus spécifiquement le role des instrunmés de gestion dans la tenue de
réles hybrides, nous avons mis en évidence que lastruments de gestion sont des
vecteurs puissants d’hybridation des roles, a la fe dans les représentations et dans
les pratiques des professionnels-gestionnaires, gue ces instruments peuvent
permettre de mettre en ceuvre une gestion individulel des paradoxes liés a la tenue

d’un rble hybride.

D’autre part, nous avons proposé de contribuer auadre théorique de 'ANT par
une réflexion sur le concept de médiateur développggar Latour. Nous avons ainsi
mis en évidence qu’'un meédiateur engendre des trarmmations plus ou moins
fortes de I'action. En outre, au-dela de I'idée denodification du cours de l'action,
nous suggérons que le concept de médiateur peut &gaent recouvrir une
évolution des perceptions et des intentions des aats, en d’autres termes une

modification du cours de la pensée.
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Partie 2. Discussion et contributions sur un planmpirique

Apres avoir dégageé les contributions théoriquesatee travail, nous nous penchons a
présent sur les apports empiriques de cette tlspgejfiquement dans le champ de la
gestion des établissements de santé. L'étude dgscttires d'implantation et de
mobilisation d’instruments de gestion dans un &aéiment de santé public est en effet
I'occasion de faire un état des lieux de la misemivre concréte des réformes de ces
dernieres années et d’en tirer des lecons. Noysopoms en particulier deux pistes de
réflexion. Nous nous penchons tout d’abord sur lgestion du déploiement des
instruments de gestion dans les établissementardé £1.) puis sur les tensions entre
I’évolution des roles des responsables de pélééeolution des roles des directions

fonctionnelles (2.).

1. Le déploiement des instruments de gestion dans lé&blissements de santé

La littérature a mis en évidence I'impact limitésdastruments de gestion implantés
dans les hépitaux publics dans le sillage des m&erde la tarification a I'activité et de
la nouvelle gouvernance, en termes d’amélioratenarganisation des soins et de la
prise en charge des patients (Moisdon, 2010 ; Be&011 ; Crémiewet al, 2013 ;
Bonnieret al, 2013). Notre étude du CHM conforte ces résyltats suggére que des
évolutions plus profondes sont en gestation, damsdsure ou les acteurs percgoivent le
potentiel des instruments de gestion implantés pougliorer les pratiques existantes,
voire mettent en ceuvre des actions d’amélioratiant en termes de colts que de

qualité des soins et des modes d’organisation.

Toutefois, la mise en ceuvre de ces actions d’anadiim semble encore peu fréquente
au CHM. Les études documentant un impact modestendguments de gestion sur les
pratigues des hopitaux proposent a ce jour desxiéfis embryonnaires pour

comprendre ce constat. Nous proposons ainsi guekjaeents de réflexion sur la base
de notre étude menée au CHM. Les explications cques rpouvons avancer sont
complexes, multiples et liées. Nous pouvons toutmdgne dégager quelques points

saillants, dont nous faisons part ici. Ces pistegéflexion ont trait a la conception
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méme des instruments (1.1.) ainsi qu'a la queddieradéquation entre les finalités
liées a I'implantation des instruments et les mayeffiectivement a I'ceuvre (1.2.).

1.1.La conception des instruments de gestion

Le premier point que nous souhaitons mettre entavarmit aux aspects de conception
et d'implantation des instruments de gestion. AUMZHES instruments financiers que
I'on retrouve (CREA et déclinaison en tableaux dedifinanciers) sont une réplication
des instruments proposés par 'ANAP. En effet, deg missions de '’ANAP consiste a
proposer des pistes d’instrumentation pour lesliésgments, mais la direction du
CHM, par manque de temps et de compétence (laddense de gestion vient d’'un
secteur étranger a la santé), se saisit de cemunmts pour les diffuser aux
responsables de pdle. Ce sont donc des instrunparisés a distance, et donc
indépendamment de leur contexte spécifique d’intpteon, par des administratifs, qui
sont diffusés a des professionnels médicaux etnantg, qui plus est pas ou peu

préparés a mobiliser de tels instruments.

Ce déploiement des instruments de contrble de ogegtose deux problemes. Tout
d’abord, cela conduit & implanter des instrumenisng sont pas adaptés a leur contexte
d’'implantation et a ses impératifs. Ainsi, au CHdysieurs critiques ont été formulées
quant a la forme et la nature des instruments im@apour les pbles. Nombre de
responsables de pb6le dénoncent ainsi la logiqueinétrative et économique
dominante dans les instruments, qui prend le padesuconsidérations cliniques et
organisationnelles des péles. Dans la méme vedseinstruments sont critiqués pour
leur aspect trop standardis€, qui ne permet pasatelre en compte les spécificités de
chaque podle. De facon globale, on constate unmenti d’'inadéquation entre les
instruments implantés et les réels besoins deagedts poles : les responsables de pole
considerent ainsi qu’ils ont trop d’indicateurs rmgrtinents a suivre (par exemple les
dépenses de consommation électrique), alors queirddiments percus comme
essentiels sont manquants, par exemple des indisatde suivi de I'absentéisme
(probléme récurrent au CHM) et de suivi de I'a¢évidu bloc opératoire (pour en
optimiser I'organisation). Au CHM, cette inadéqoatiforte entre les instruments qui
leur sont diffusés et leurs besoins conduit leparsables de pble a dépenser une

énergie et un temps certains a 'amélioration deiestruments, a détecter des erreurs
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d’affectation, a comprendre le sens d’intitulés adstratifs obscurs, a mettre en place
des clés de répartition plus pertinentes, etc.,dtens prennent le pas sur la mise en
ceuvre d'une réflexion plus systématisée et abagiie les pratiques et les modes

d’organisation existants — du moins pendant uracetemps.

En outre, nous remarquons au CHM une inadéquatitne & modéle de performance
défendu par la direction et les instruments intitsddians les poles. En effet, le contenu
des instruments introduits (majoritairement financtend a signaler aux responsables
de pbéle une pression a la réduction des colts emtiEpmment de toutes considérations
de qualité et de sécurité des soins (par exemates ks tableaux de bord financiers, le
pble ou le service seront jugés performants lordgaedépenses seront réduites par
rapport & 'année précédente, mais sans qu'au@m e soit construit avec une
performance en termes de qualité et de sécurité&saias). Pourtant, le discours de la
direction n’est pas celui d’une réduction des calteut prix, mais bien celui d’'une
conjonction d’'impératifs économiques et de quatigs soins: il est important de
regarder a la dépense, mais sans que la qualitésaitaffectée ; voire il est possible de
faire mieux en termes de qualité des soins, a éqaivalent ou a moindre codt. Mais
malgré ce discours, les instruments de contrélgedgion peuvent envoyer un signal
négatif aux responsables de pble, parmi lesquedqges-uns s’opposent a cette
logique économique véhiculée par les instrumenitsqugent contraire aux impératifs

du soin.

Ces deux points plaident, selon nous, pour unexiéih amont quant a la forme des
instruments de gestion implantés. Si nous consider® I'image de Lorino (2002) que
la conception des instruments se poursuit dansidia@t qu’il est essentiel de laisser
des marges de manceuvre aux utilisateurs pour éntégg spécificités locales, il n’en
reste pas moins qu’une réflexion amont, sur la ée I'instrument et les objectifs
poursuivis notamment, pourrait permettre une adiaptanoins lourde et colteuse pour

les professionnels médicaux et soignants.
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1.2.Le découplage entre les finalités de I'instrumeaimét les moyens a I'ceuvre

Une autre problématique importante réside, selarsndans le découplage que nous
avons pu constater entre les objectifs (des réfiauns, mais aussi de la direction) et les

moyens mis en ceuvre pour atteindre ces objectifs.

Au CHM, le directeur souhaite que les responsatiepoble deviennent de véritables
gestionnaires de péle, c’'est-a-dire gu'ils utiliskss instruments de contrdle de gestion
mis a leur disposition pour prendre des décisiansnettre en ceuvre, au sein des
services, des actions d’amélioration des pratigetesles modes d’organisation. Or,
décider et agir sur la base de ces instrumentsosepgyen contréler les inducteurs, ce
qui n'est pas le cas au CHM ou se pose un probiemertant de contrdlabilité des
dimensions de la performance sur lesquelles lgonssbles de pble sont supposés agir,

tant d’un point de vue économique que meédical.

Ce probléme de controlabilité réside tout d’aboemhdl I'attribution de missions de
gestion aux responsables de péle alors que legatiélds de gestion, de la direction
vers les poles, restent anecdotiques. En effetselel pouvoir de décision des
responsables de pdle réside dans l'attribution el'emveloppe budgétaire destinée a la
formation du personnel non médical. Outre le fai ¢jobjet méme de cette enveloppe
soit préalablement défini par la direction, son taaoh est également trés limité. La

majorité des décisions de gestion restent done éggrmains de la direction.

Le manque de controlabilité des déterminants deefformance, trouve également sa
source dans les principes d’autonomie qui régidsetirps médical. Ainsi, dans le cas
du CHM, si les responsables de pole pergoivenbterpiel des instruments de gestion
introduits pour révéler des marges d’amélioratioes dpratiques et des modes
d’organisation tant d’'un point de vue économique quedical, il est souvent difficile
de mettre en ceuvre ces changements dans la me8uleuo implantation reste

dépendante des acteurs de terrains, c’'est-a-dimadelecins.

Certains responsables de pole au CHM expriment dess sentiments de lassitude et
frustration & ne pas pouvoir agir sur la base detsiments de contréle de gestion. lIs se
plaignent de faire beaucoup de constat, de gékersuivi plus que la décision ». Ce

manque de controlabilité semble ainsi constituerrisque de perte de sens et de

démotivation des responsables de péle. Il fausadtnterroger sur la finalité réelle de
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ces instruments, des effets attendus et ainsi dyrédele responsabilisation et
d’exigences a formuler a I'égard des responsaldgsdte. Dit autrement, considérer les
responsables de pble comme de véritables gestresnde pdle suppose en amont
d’établir des structures décisionnelles permettengt telle évolution des roles. Il peut
étre également intéressant d’aborder l'introductiinstruments de gestion comme un
processus d’apprentissage, sur lI'instrument lui-sé@rémieuxet al, 2013) et sur les
leviers de la performance, économique, médicalgnaate et organisationnelle des
hopitaux, et alors aborder l'introduction de cestrimments et les réles des responsables

de pble comme tels.

2. Latension entre les roles des responsables de pétdes rbles des directions

fonctionnelles

Au-dela du fait que les instruments de controle gdstion implantés n'ont pas
nécessairement les effets escomptés, ce sont égalelms difficultés dans la mise en
ceuvre des réformes de la nouvelle gouvernance guoi documentées dans la
littérature. Dans le cas du CHM, nous discutonsaitension a I'évolution des rbles des
directions fonctionnelles suscitées par I'entrédadsphere médicale et soignante dans

la gestion.

Certaines recherches ont mis en évidence desutiffig de transition vers le réle de
médecin-gestionnaire (Burellier & Valette, 2011;latee & Burellier, 2014), dont
I'identité et les valeurs sont avant tout médicaasns nier ces résultats, nous mettons
également en évidence, dans le cas du CHM, deasullifis de transition de réle de
certaines directions fonctionnelles. Nous soulignoainsi la dépendance entre
I'appropriation des réles de chef de poble et deecae santé de pdle, et I'évolution des
réles des directions fonctionnelles. Notre cas eétgyga I'égard d’autres études, les
difficultés pour certaines directions fonctionns)lecomme la DRH et la DAF, a
déeléguer aux poles. Cela rejoint les constats eguas récents (Fellinger & Boiron,
2012 ; Bérard, 2013a), qui documentent un manqueodéance des directions en la
capacité des médecins a gérer correctement lear(Bérard, 2013a) ainsi qu’'une peur
possible de perdre de linfluence dans I'hépitakoZet et al, 2008). Nous nous
démarquons toutefois de I'étude de Dos Saatosl (2014) qui considérent que pour
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les contréleurs de gestion, le passage du rélegrde-fou » a celui de prestataire de
service pour aider les péles a piloter, comme priééopar Lartigau (2009), n'a pas eu
lieu. Le cas du CHM suggere en effet de nuancer&sgtats, dans la mesure ou la
contrleuse de gestion tend a se positionner commmaeprestataire de service aupres

des responsables de pble, de méme que la diregtradieé.

Nos résultats sont également intéressants a neetperspective avec les recherches qui
documentent des comportements de résistance darad@s médecins vis-a-vis des
dispositifs de comptabilité et de contrdle de gestet les comportements stratégiques
qui en découlent (Jacobs, 1995 ; Doolin, 2001 wele/n, 2001 ; Aidemark, 2001 ;
Kurunmaki et al, 2003). Les recherches plus récentes tendendtpdutmontrer une
acceptation de ces dispositifs par les médecirolpda 2005 ; Kurunmaki, 2004 ; en
France Bérard, 2013b ; Bonniet al, 2013 ; Crémiewet al, 2013), ce qui pourrait
s’expliquer par I'ancienneté du débat public sucdét de la santé et ainsi I'acceptation
de l'idée que l'efficience économique est une n&t@gour continuer a fournir des
soins de qualité (Crémieugt al, 2013). Comme le montre le cas du CHM, cela
n'exclue pas des comportements stratégiques de ad @es professionnels-
gestionnaires, toutefois la finalité de ces conmgrodnts stratégiques est bien différente
puisqu’ils ne nourrissent pas des comportement®sistance comme la protection du
corps médical, comme cela a été documenté, maeisent étre un moyen pour les
professionnels-gestionnaires de contourner leserdtes des directions fonctionnelles a

déléguer, notamment la DRH.

Il nous semble toutefois qu’a ce jour, la miseceuvre d’un réel pilotage de pole par
les chefs de plle et cadres de santé de pble cqméoenisé par les réformes ne peut se
faire sans une réflexion sur les fonctions et lesitmmnement des directions
fonctionnelles vis-a-vis des poles. En effet, cladgpble et cadres de santé de pble au
CHM expriment une certaine frustration a ne pouywsendre certaines décisions par
eux-mémes. Le cas suggere également des redondalacess les activités des
responsables de péle et des directions fonctioesmdHar exemple, nombre de cadres de
santé de pdle ont établis leur propre suivi descéfs paramédicaux du péle, alors que
la DRH fait de méme avec son propre logiciel. Ceftilexion sur la définition des
missions des péles et des directions fonctionnel&esignifie pas nécessairement une

perte de sens ou d'influence pour ces dernieregraicement a ce qui peut étre percu

304



DISCUSSION ET CONTRIBUTIONS

(Crozetet al, 2008) . En effet, comme souligné par Crozieal (2008) a propos de
I'évolution des directions des ressources humaiteesiouvelle gouvernance est une
opportunité a la fois pour les poéles et pour ledHDRour les poles, il s’agit de mettre
en ceuvre des décisions plus rapides et pertinetdesu plus proche du terrain ; pour
les DRH la nouvelle gouvernance peut étre synongeneecentrage sur des activités a

plus forte valeur ajoutée.
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Partie 2. Synthése

La deuxiéme partie de cette discussion portait sules apports empiriques de ce
travail de thése.

Nous proposons tout d’abord une réflexion sur le ddoiement des instruments de
gestion dans les établissements de santé. Notredgudu CHM tend a conforter les
résultats des études précédentes selon lesquelles kffets des instruments de
gestion implantés dans les hdpitaux restent en decies attentes. Mais notre étude
suggéere aussi que des changements plus profonds tsen gestation, changements
qui tardent a se réaliser pour plusieurs raisons. Dine part, les instruments
diffusés sont pensés a distance (par 'ANAP notamm®g et donc indépendamment
des spécificités du contexte d’implantation. Pour\éter une adaptation colteuse
pour les chefs de pble et cadres de santé de pdleserait donc judicieux de
réfléchir plus localement a la forme des instrumers de contrle de gestion a
diffuser aux responsables de pdle. D’autre part, aus soulignons la nécessité
d’aligner les objectifs recherchés par la diffusionde ces instruments avec le degré
de responsabilisation des professionnels responsablde pdle, afin de minimiser le
risque de lassitude et de perte de sens, lié danstme cas a un découplage entre
I'objectif, défendu par la direction, selon lequelles responsables de péle doivent
mettre en ceuvre un pilotage de leur pole, et la fale controlabilité des leviers de la

performance du péle.

Nous avons également mis en évidence les tensions pouvaient exister entre
I'entrée des chefs de péle et des cadres de sant gble dans la gestion, et les
directions fonctionnelles, ce qui peut étre sourcde frustrations et d’inefficiences.
Nous avons ainsi souligné la nécessité de mener urdlexion sur les missions

respectives des péles et des directions fonctionies!.
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CHAPITRE VI. CONCLUSION

Dans ce chapitre, nous avons confronté nos résudtatc la littérature théorique
empirique afin de dégager les contributions deaatl de these.

Nous contribuons dans un premier temps aux traeauzomptabilité et en contréle

gestion, ainsi qu'aux travaux plus généraux smstiumentation de gestion, intéres
par I'étude des usages et des effets des instrgnéengestion. Nous suggérons t
d’abord que les instruments de gestion acquienengauvoir d’influence par leur mis
en association, mais que ce pouvoir est distrilmtee elifférents acteurs. Ensuite, ng
proposons d’étendre le rble habilitant des instmisele gestion, dans la mesure oy
ouvrent de nouvelles possibilités d’action dans sigiseres d’action inédites. Enfi
nous mettons en évidence que les modalités d'usadénstrument vont conditionne

son influence.

Nous contribuons également aux travaux portantesurdles de gestion hybrides,

introduisant les instruments de gestion dans lim®alNous avons tout d’abord mon
que les instruments de gestion sont des véhicuéss slandards de role défir
nationalement au sein de I'organisation, puisq@art&ruments de gestion saisis par
acteurs sont des vecteurs de matérialisation, ceapigsage et d’appropriation du rg

prescrit. Nous avons également mis en évidencéldede ces mémes instruments d
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la déstabilisation du systeme de rdles plus génkrdin, nous avons montré que les

instruments de gestion sont des vecteurs impor@mtshybridation des réles, d’'un
part au niveau des représentations et des pratidiaegre part du fait de leur réle da
la gestion individuelle des paradoxes liés a lagediun rble hybride.

Nos contributions portent également sur le corpiéorique de I'acteur-réseau. No
proposons notamment de raffiner le concept de rteddialéveloppé par Latour, ¢
montrant que l'objet est médiateur par les trams&tions plus ou moins fortes (
'action qu'il engendre, mais également par lesx¢farmations de la pensée qu

suscite.

Enfin, ce travail de thése — supporté par I'étuderafondie de la mise en ceuvre (¢
réformes dans un hopital public — suggere égaleaenpistes de réflexion empiriqué

e

ns
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Nous soulignons d'une part la nécessité de mener ndflexion locale sur |
déploiement des instruments de contréle de gedaos les établissements, a la fois |sur
la forme des instruments, les objectifs rechercleis la responsabilisation
correspondante des chefs de pdle et cadres de darmiéle. Nous suggérons d’autre
part de mieux penser les missions respectivestuds de pole, cadres de santé de pole

et directions fonctionnelles.
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CONCLUSION

Résumé de la these

Cette these cherche a comprendre la maniére doimdeguments de gestion influencent
les facons de penser, de voir et de se componter|lda organisations. Dans un contexte
d’'instrumentation croissante et de développemestfdactions de « professionnels-

gestionnaires », notamment dans le secteur putdics avons traité cette question sous
'angle des rbles organisationnels et avons cheéch&pondre a la question suivante :

comment les instruments de gestion faconnentslsdkes organisationnels ?

Les enjeux de ce questionnement sont tout d’abong@irejues. Dans le premier
chapitre, nous avons rappelé que les réformes te&xcalu systeme de santé francais
enjoignent les hépitaux a mettre en place de nawenodes de fonctionnement
interne, notamment I'adoption par certains médeeinsadres de santé de missions de
gestion dans le cadre d’'une nouvelle organisatiomp@es d’activité, et l'utilisation
d’instruments de contrble de gestion, afin de raedtr ceuvre une gestion plus efficiente
des hépitaux. Nous avons vu que si les études mEues récentes dressent un constat
mitigé de la mise en ceuvre concréte de ces réformespacts modestes des
instruments de gestion sur les pratiques et tiansitlifficile vers une nouvelle
distribution des roles de gestion entre professtset administratifs, les études sont
souvent parcellaires et la réflexion sur les cadgeses constats encore embryonnaires.
Nous proposons ainsi dans cette thése une étudegfbale des transformations en
cours, en nous intéressant a I'ensemble des aabeatgpant des rdles gestionnaires :
chefs de podle, cadres de santé de péle et directomttionnelles, et a la facon dont les

instruments de gestion sont tres concrétement imébipar ces acteurs.

Les enjeux sont également théoriques, comme na@aw®ns vu dans le deuxiéme
chapitre. Nombre d’études mettent en évidencelliérfce des instruments de gestion
sur les facons de voir, de penser et d’agir. Ledruments de gestion sont des
constructions sociales, culturelles et politiquesfaconnent I'environnement auquel ils
prennent part. Ces recherches sont centrales gm'@ées portent un regard critique sur
les approches traditionnelles du contréle de gespensé uniquement par un prisme
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technique et indépendamment de la subjectivitéade=urs. Mais peu de ces recherches
offrent une réflexion sur les facons trés concréta# ces instruments sont mobilisés et
les mécanismes par lesquels ils acquierent unovqr d’influence. Elles dégagent
parfois un sentiment de toute-puissance de l'insént de gestion qui, d’apparence
neutre, véhicule les desseins de ses concepteutmEretforme les individus, les
organisations et la société a 'insu de tous. Bregges recherches ne sont pas toujours
assorties d’'une description de l'instrument congdémitant la compréhension de son

influence.

Alors que la recherche interprétative attribue @mstruments de comptabilité et de
controle de gestion une influence forte sur la ttuten des organisations, notamment
comme des vecteurs de changement organisatiomseletherches s’intéressant a la
constitution et a I'évolution des rdles de gestaans les organisations tendent au
contraire a laisser de c6té les instruments daogedans I'analyse. Pourtant, nombre
d’organisations sont concernées par une tendand#yhridation des roles de
professionnels et de gestionnaires, et les instnisnde gestion, en tant qu’incarnation
d’'une logique économique et gestionnaire nouvedlgr pes professionnels, seraient un
vecteur possible de cette hybridation des rblesusNavons donc proposé de nous
pencher plus attentivement sur les usages et leacits des instruments de gestion dans

le cadre de la tenue de roles hybrides.

bY

Afin d’'apporter des réponses a ces questionnenamgsriques et théoriques, nous

avons choisi de recourir a la théorie de l'actéisenu. Nous avons présenté les
fondements de ce corpus théorique et sa mobilisa@éms le champ de la recherche en
comptabilité et en contrdle de gestion dans Iesigaie chapitre. Une des forces de cette
approche théorique est I'attention portée a la &ois objets et aux humains. Alors que
de nombreuses recherches s’intéressent a la fabrigies instruments de comptabilité

et de contréle de gestion comme processus de traduzentré sur les acteurs, nous
nous intéressons plutét aux attaches qui lieninksuments de gestion et les acteurs et
a la facon dont la formation de ces attaches dordra I'établissement d’'un phénomene
socio-organisationnel tel que I'hybridation de sdtke professionnel et de gestionnaire.

Nous avons ainsi proposé une lecture spécifiquel@hloiement, des usages et des
effets d’instruments de contrble de gestion dansnportant centre hospitalier général

en France, par le prisme de la théorie de l'actéseau. Les entretiens, les observations
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et les documents collectés durant 20 mois nouspennis de mettre en évidence
I'influence double et interdépendante des instrusen des acteurs de I'hopital sur la
constitution de nouveaux roles de professionnessig@naires et I'évolution des réles

de gestion existants. Si les instruments de gegtiescrivent dans leur forme méme de
nouveaux roles de professionnels-gestionnaires, desiers ne sont cependant
internalisés que lorsque les instruments de gestioh inscrits dans les activités et les
relations des responsables de pdle. Attachés danraale I'hopital, les instruments de
gestion sont a la fois la matérialisation d’'un r@larfois cérémoniel, des vecteurs
d’apprentissage d’'un réle économique, et enfinrdeteurs de I'appropriation d'un role

médico-économique.

Principales contributions de la thése
Les contributions de cette thése sont tout d’altleédriques.

Nous contribuons dans un premier temps aux tragdntéressant aux instruments de
gestion, a leurs usages et leurs effets. Nous neettmut d’abord en exergue que les
effets structurants des instruments de gestiorégelappent dans l'interaction avec les
individus. Ces résultats font écho aux travauxiésitpar Hopwood (1983 ; 1987),
considérant le contréle de gestion comme une prtjganisationnelle et sociale ainsi
que les recherches de I'école francaise des algilgestion (Aggeri & Labatut, 2010)
qui considérent que c’est la rencontre avec I'oiggion qui réalise l'instrument de
gestion et génere des changements complexes eévisiptes. Nous considérons
toutefois que les usages conditionnent, dans un@ime mesure, les changements
produits. Nous soulignons également que ces chamgernsocio-organisationnels sont
distribués entre I'instrument et I'individu : l'itreiment de gestion seul n’a qu’un impact
réduit, de méme que lindividu seul verra ses pmlgis de changement limitées. En
effet, nous avons mis en évidence que les instrtsng® gestion ouvrent, pour les
individus qui les mobilisent, de nouvelles pos#iddl d’action dans des sphéres
d’activité inédites. Sur ce dernier point, noustdbmons ainsi aux travaux intéressés au
caractére habilitant des instruments de controleggeidion, qui limitent le caractere

habilitant a la sphére d’activité coutumiere.
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Plus spécifiguement, nous contribuons aux travatsréssés par la constitution et/ou
I'évolution de nouveaux rbles de gestion dans Igmmisations, et mettons en avant
'impact des instruments de gestion dans ces psosed.es instruments de gestion
peuvent en effet étre des veéhicules, au sein dgdiosation, des standards de role
définis par des institutions au niveau macro. Navmns également vu que, dans le cas
étudié, les instruments de gestion sont au coedydamiques locales d’internalisation

du réle prescrit, en ce qu’ils contribuent a la énafisation, I'apprentissage et

I'appropriation du réle prescrit. Les instruments gestion influencent également les
réles existants, dans la mesure ou tout réle osgéionnel s’inscrit dans un systéme de
réle plus large. Enfin, dans le cas particulierrdkes hybrides, nous avons mis en
évidence que les instruments de gestion sont degsws puissants d’hybridation des

réles professionnel et gestionnaire. Véhicules @'lagique économique et gestionnaire
nouvelle auprés des professionnels, ces dernierst $mpactés dans leurs

représentations et leurs pratiques. Nous avonsemgalt vu que les instruments de
gestion peuvent permettre une gestion individugds paradoxes liés a la tenue d’un

réle hybride.

Enfin, dans une perspective plus conceptuelle, poogosons de raffiner le concept de
médiateur développé par Latour (1994, 2005). Latousidere qu’est médiateur tout ce
qui donne un cours nouveau a l'action. Dans la neesu des changements dans les
représentations et les intentions peuvent étre néalgble a une transformation de
I'action, nous proposons gu’est médiateur toutwiedgnne un cours nouveau a l'action

mais aussi a la pensée.

Sur un plan empirique, nous documentons, a l'indtauntres études, la mise en ceuvre
concrete des réformes de la nouvelle gouvernancdestinstruments de gestion
recommandés. Notre étude du CHM conforte les isultes études précédentes selon
lesquelles les effets des instruments de gestighaimés dans les hdpitaux restent en
deca des attentes, mais suggere que des changgrhenfgofonds sont en gestation.
Nous avons mis en évidence d’'une part une inadaptdés instruments de contrble de
gestion a leur contexte dimplantation, ce qui aghd une adaptation longue et
colteuse des professionnels ; d’autre part un mtigrement entre les objectifs liés a la
diffusion d’instruments de contrdle de gestion ptas professionnels du soin et leur

degré de responsabilisation, ce qui peut générda dassitude et une perte de sens.
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Nous soulignons ainsi la nécessité d’'une réflexamale sur la forme des instruments a
introduire, I'objectif recherché et la responsaaition des acteurs. Enfin, nous avons
relevé les tensions qui pouvaient exister autour@mlution du réle des directions
fonctionnelles, tensions liées a I'entrée desxdefpdle et des cadres de santé de pole
dans la sphére de gestion. Nous avons ainsi s@ulignécessité de mener une réflexion
sur les missions respectives des poles et dedidimedonctionnelles.

Limites et perspectives de recherche

Comme toute recherche, ce travail de thése présgede limites, qu’il convient
d’expliciter ici et qui ouvrent des perspectivestdde complémentaires.

Nous pouvons tout d’abord voir ces limites parrismpe de I'acteur-réseau.

En effet, en reprenant les termes de ce corpusi¢ju&y nous pouvons dire que nous
n'avons pas tracé entierement le réseau permattamendre compte de I'action des
instruments de gestion. En particulier, il seratéressant d’étudier la facon dont les
instruments de gestion sont percus ainsi que lefiets a niveau plus opérationnel :
médecins, infirmiers et cadres de santé de pro&irbians notre thése, les réactions de
ces acteurs sont appréhendées par le biais desidisdes responsables de pdle, ce qui
n’'est pas nécessairement révélateur des changesrentsirs a un niveau opérationnel.
Le réseau aurait également gagné a étre étends @ctiurs extra-organisationnels. En
effet, selon Latour (2005), les dichotomies contdsu entre |'organisation et son
environnement extérieur ne sont pas pertinentesefdit par exemple intéressant
d’intégrer dans I'analyse les concepteurs des CRi# que 'ANAP, afin de mieux
saisir le discours prescriptif et les desseinscdesepteurs de ces instruments, ainsi que

I'ARS, dont les relations avec les hépitaux se fidgormais sur une base contractuelle.
Sur un plan méthodologique, nous pouvons souligaex limites.

Nous pensons tout d'abord que le format non-lonigial de la collecte des données

limite la compréhension du réle des instrumentsgdstion dans la constitution et

I’évolution de réles organisationnels. Si notredéta une dimension rétrospective, qui

permet de porter un regard sur les réles organisagis durant la période préalable a la

diffusion routiniére d’instruments de controle destjon dans les péles a partir des
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années 2010-2011, notre présence sur le terramapenine vingtaine de mois nous a
permis une collecte des données approfondie maisernmoge pas les ressentis, les
discours et les pratiques des acteurs sur diffésgoériodes de temps. Nous avons ainsi
pu mettre en évidence des effets variés des institende gestion sur les réles pendant
cette période (matérialisation d’un réle cérémqraglprentissage, appropriation) mais
sans pouvoir identifier si la coexistence de cd&mintes dimensions traduisait une

évolution dans le temps ou non.

Enfin, soulignons que cette these est un travaahimétatif, qui se base sur une étude de
cas unique. Nos résultats ne sont donc pas néceassait révélateurs des changements
qui se produiraient dans d’autres organisationsitéfois, la diffusion d’instruments de
contrdle de gestion auprés du corps médical ehaaigest a ce jour une réalité pour la
plupart des hoépitaux tels que le CHM. Et de facdus pgénérale, l'introduction
d’instruments de contrble de gestion auprés deepstdnnels qui y sont originellement
peu familiers est une problématique récurrente darsecteur public. Nous pensons
donc que ce travail de thése suggere des pisteéfldgion utiles dans des contextes
organisationnels différents, notamment dans le ghdenla santé et des autres activités
publiques.
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Annexe 1. Liste des personnes interrogées

Chefs de pdle

Chef du péle Bloc-Anesthésie-Chirurgies

Ancien chef du péle Bloc-Anesthésie-Chirurgies (@gent président de la CME)
Chef du p6le Femme-Mere-Enfant

Chef du p6le Médecine 2

Chef du p6le Urgences-Réanimation-Spécialités noéeltbiniques

Cadres supérieur de santé de pole

Cadre supérieur de santé du p6éle Bloc-AnesthésiexQles
Cadre supérieur de santé du pble Femme-Mére-Enfant
Cadre supérieur de santé du pble Gériatrie

Cadre supérieur de santé du pble Médecine 1

Cadre supérieur de santé du pble Médecine 2

Cadre supérieur de santé du pble Urgences-Réanm@fiecialités médicotechniques

Assistants de gestion des podles

Assistante de gestion des pdles Bloc-Anesthésiaiftjies et Femme-Meére-Enfant
Assistante de gestion des poles Médecine 1 et Niésl@c

Assistante de gestion des pbles Gériatrie et UegeReanimation-Spécialités
médicotechniques

Direction

Directeur
Directeur des affaires générales
Directrice des affaires médicales

Directrice de la qualité et de la sécurité desssoin
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Directeur des services techniques et du projeedenstruction

Controleuse de gestion

Autre

Président de la Commission Médicale d’Etablissenf€ME) (également ancien chef du
pble Bloc-Anesthésie-Chirurgies)

Médecin du département d’information médicale (DIM)

Coach extérieur
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Annexe 2. Guides d’entretien

1. Guides d’entretien de la premiére vague

Guide d’entretien « administratifs »

Situation dans I'organisation :

Quel poste occupez-vous au sein de I'organisation ?

Qui sont vos supérieurs et vos subordonnées ?

En quoi consiste votre activité aujourd’hui ?

Quels sont les facteurs importants pour la réugsiteotre activité ?

Quels sont les facteurs importants pour la réudsitéorganisation ?

Quels sont vos leviers (ou les leviers de la dioegtpour la réussite de

I'organisation ?

7. Quels sont vos leviers pour influer sur l'activités médecins salariés, des médecins
libéraux, des cadres ?

ouabhwbdE

Panorama des tableaux de bord et des revues de gest

8. Quels sont les outils de pilotage (indicateurstgmode dépenses, activite,....)
utilisés par les différents acteurs de I'organ@af? Quels sont les outils qui
permettent de suivre la stratégie/l'activité ?

9. Quels sont les outils de pilotage que vous utilizdez

10.Quels sont les lieux/réunions dans lesquels cels aigt pilotage sont utilisés ?

Tableaux de bord
Pour chacun des outils :
11.Description : Demander un exemplaire. Le faire Wlécbepuis quand sont-ils
utilisés dans votre établissement ?
12.Production et diffusion : Comment sont-ils prodeitsliffusés? (e.g. papier, fichier
pdf, ficher excel ; mail ou intranet...) et par qus&on quelle périodicité ?
13. Utilisation
a. Comment utilisez-vous ce TB ? Quand vous le receyaz faites-vous ?
Quelles sont les conséquences de I'atteinte owdasrbjectifs sur les
différents indicateurs ? Quels sont les indicategues vous regardez
particulierement ? Que signifient-ils ? Que tirexts de I'analyse de ces
indicateurs ? (Parcourir le TB avec la personnkiietiemandant de commenter
les indicateurs qu’elle dit ne pas regarder, de daurquoi). Globalement, que
tirez-vous de ces TB ? Avez-vous constaté des #onkidans ces TB et leur
utilisation ?
b. comment souhaitez-vous / pensez-vous que les autlisateurs l'utilisent ?
14.Intention : Pourquoi avoir mis en place ce TB uLaigloit-il servir ? Dans l'idéal,

guel comportement souhaitez-vous obtenir des dparedls ?
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15.Conditions d’appropriation : Comment avez-vous coles TB ? Comment les
évoluer les TB et comment ?
16.Analyse :

a. que vous apporte ce TB ? Ce TB a-t-il modifié vgiratique professionnelle,
si oui comment ? Avez-vous des critiques a I'égledes TB ? Quelles
modifications souhaiteriez-vous y apporter ? Quespe-vous de leur
ergonomie ? Que pensez-vous de leur périodicités?idicateurs ?

b. Quelle est selon vous I'opinion des opérationnetsce TB ? Que pensez-vous
gu'’ils en tirent ? Quelles sont selon-vous les égnences de ce TB sur leur
pratique professionnelle ? Quelles sont d’apres Ves difficultés
gu’éprouvent les opérationnels pour interprétedmmmées ? Pensez-vous que
les opérationnels utilisent ce TB ? Pensez-voudeapiepérationnels utilisent
d’autres indicateurs ?

Réunions d’analyse des TB (revues de gestion)

Pour chaque réunion :

17.Description : quelle est la fréquence de cetteicdu® pouvez-vous nous décrire
comment elle se déroule? qui y participe ? Comrastielle préparée? Comment le
TB est-il mobilisé ? Quelles sont les conséquedessette réunion ?

18. Intention : pourquoi avoir mis en place cette réari? A quoi doit-elle servir ?

19. Analyse : quel est I'intérét de cette réunion poaus ? Quelles modifications
souhaiteriez-vous y apporter ?

Syntheése

Globalement,

20. estimez-vous disposer des outils nécessaires aoaussite de votre activité ? De
quelles autres outils / informations souhaiteriemssdisposer ? Pourquoi ?

21.Estimez-vous que les opérationnels disposent dds nacessaires pour la réeussite
de leur activité ? De quelles autres outils / infations souhaiteriez-vous qu’ils
disposent ? Pourquoi ?
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Guide d’entretien « pbles » (chef de pdle, cadresdaté de pdle)

Ce guide suppose que les chercheurs conndissdisposent des TB concgus par la direction

Situation dans I'organisation

1.

2.
3.
4.

Quel poste occupez-vous au sein de I'organisation ?

En quoi consiste votre activité aujourd’hui ?

Quels sont les facteurs importants pour la réugsiteotre activité ?

Quels sont vos liens avec la clinique ? Avec laation ? Quelle est votre
contribution a la réussite de la clinique ? Comnianlirection peut-elle influer sur
votre activité ?

Tableaux de bord

5.

Quels sont les outils de pilotage (indicateursigmde dépenses, activité,....) que

vous utilisez (fournis par la direction ou déveléppocalement) ? Quels sont les

outils qui vous permettent de suivre votre acti?it@vez-vous d’autres outils que
les TB diffusés par la direction ?

TB diffusé par la direction (donner le TB a la manse) :

a. Description : a quelle fréquence et sous quellmérecevez-vous ce TB ?

a. Utilisation : comment utilisez-vous ce TB ? Quamd¥ le recevez, que faites-
vous ? Quelles sont les conséquences de l'atteint®n des objectifs sur les
différents indicateurs ? Quels sont les indicategues vous regardez
particulierement ? Que signifient-ils ? Que tirexss de I'analyse de ces
indicateurs ? (Parcourir le TB avec la personnkiietiemandant de commenter
les indicateurs qu’elle dit ne pas regarder, de paurquoi). Globalement, que
tirez-vous de ces TB ? Avez-vous constaté des #enkidans ces TB et leur
utilisation ?

b. Intention : & votre avis pourquoi ces TB ont-ilé gtis en place ? A quoi
doivent-ils servir ?

c. Conditions d’appropriation : avez-vous particip@ aonception de ce TB ?
Avez-vous la possibilité de le faire évoluer ?

d. Analyse : que vous apporte ce TB ? Ce TB a-t-il ifiglotre pratique
professionnelle, si oui comment ? Avez-vous ddgoes a I'égard de ces TB ?
Quelles modifications souhaiteriez-vous y appd?t€@ue pensez-vous de leur
ergonomie ? Que pensez-vous de leur périodicités?imticateurs ?

Si autres outils :

a. Description : demander de montrer ces outils. Adgfdemander leur contenu.
Quand avez-vous créé cet outil ?

b. Utilisation : comment utilisez-vous ces informasénB? A qui sont-elles
diffusées ? Avec qui et ou sont-elles analyséeséll€¥ sont les conséquences
de la lecture de ces informations ?

c. Intention : pourquoi avez-vous mis en place ceTB
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Réunions d’analyse des TB (revues de gestion)

8. Description : pouvez-vous nous décrire commentgseudent ces revues de
gestion ? qui y participe ? Comment le TB est-ibitisé ? Quelles sont les
conséquences de ces revues de gestion ?

9. Intention : a votre avis pourquoi ces revues olgt-&te mises en place ? A quoi
doivent-elles servir ?

10. Analyse : quel est I'intérét de ces revues de gegiour vous ? Pourquoi participez-
Vous a ces revues de gestion ? Ces réunions estrabdifié votre pratique
professionnelle, si oui comment ? Quelles modifocest souhaiteriez-vous y
apporter ?

Synthése

11.Globalement, estimez-vous disposer des outils sages pour la réussite de votre
activité ?

12.De quelles autres outils / informations souhaitevieus disposer ? Pourquoi ?
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2. _Guides d’entretien de la deuxiéme vague
Guide d’entretien « poles »

Situation dans I'organisation

Quel poste occupez-vous au sein de I'organisatioepuis quand ?
En quoi consiste votre activité aujourd’hui ?

Comment jugez-vous la réussite de votre activité ?

Quels sont les facteurs importants pour menerra\m&e activité ?
Comment la direction peut-elle influer sur votréatg ?

abkrwnhpE

Pilotage du pdle

6. Organisation par poles : qu'en pensez-vous ? Agastat limites ?

7. Quel est selon vous I'objectif de cette nouvellgamisation polaire ?

8. Qu’est-ce qui vous a conduit a étre chef de poikeicde santé de pole ?

9. Combien de temps consacrez-vous a votre fonctiaredgonnaire de péle ?

10.Y-a-t-il un discours de la direction sur un fonati@ment attendu des poles
(réunions de pbles, mobilisation des TB...)

11.Déconcentration de gestion : vous parait-elle &ffe®@

Tableaux de bord

12.Quels sont les outils de pilotage (indicateursigmde dépenses, activité,....) que
vous utilisez (fournis par la direction ou déveléppocalement) ?

13.TB de podles

a. Description : a quelle fréquence et sous quellmérecevez-vous ce TB ?

b. Utilisation : comment utilisez-vous ce TB ? Quebest les conséquences de
I'atteinte ou non des objectifs sur les différantiicateurs ? Quels sont les
indicateurs que vous regardez particulierement&tez-vous de I'analyse de
ces indicateurs ? Globalement, a quoi serventat#saux de bord et quel est
leur intérét ?

Intention : a votre avis pourquoi ces TB ont-il§ gtis en place ?
d. Conditions d’appropriation : avez-vous particip@d aonception de ces TB ?
Avez-vous la possibilité de les faire évoluer ?
14.Analyse : que vous apporte ce TB ? Ce TB a-t-il ifiislotre pratique
professionnelle, si oui comment ? Avez-vous ddagoes a I'égard de ces TB ?
15. Outils propres ?

a. Description : demander de montrer ces outils. Aad&fdemander leur contenu.
Quand avez-vous créé cet outil ?

b. Utilisation : comment utilisez-vous ces informasfirB? A qui sont-elles
diffusées ? Avec qui et ou sont-elles analyséeseP&3 sont les conséquences
de la lecture de ces informations ?

c. Intention : pourquoi avez-vous mis en place ce®TB

o
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Réunions
16.Quelles sont les réunions dans lesquelles vouslisembces tableaux de bord ?
17.Bureaux de péle, revues de contrat de pole, codssimanagers de pole :
a. Description : sujets abordés, participants
b. Comment les TB sont-ils mobilisés dans ces réuffions
c. Quelles sont les conséquences de ces réeunions #bisgons sont-elles prises ?
18.Intention : a votre avis pourquoi ces réunionseallg-€té mises en place ?
19. Analyse : quel est I'intérét de ces réunions pawsv? Ces réunions ont-elles
modifié votre pratique professionnelle, si oui coemin? Quelles modifications
souhaiteriez-vous y apporter ?

Evolution des pratiques et des relations

20.Globalement, cette nouvelle organisation (pblestians+TB) a-t-elle conduit a
une évolution de vos pratiques (maniere de fonogon
compréhension/appréhension des problemes, etc.) ?

21.Reporting a la direction : I'analyse/discussions @B au niveau du péle est-elle
suivie d’un reporting a la direction ? De fagcomfietle ou informelle ?

22.Quid des autres médecins du péle ?
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Annexe 3. Caractéristiques des péles cliniques etéaicotechniques

Eléments caractéristigues des pbles

Nous présentons ici des éléments permettant d’Bppder plus en détail les
caractéristiques spécifiques a chaque pble. Oagresérvices composant chaque péle,
nous avons jugeé intéressant de fournir des infaamatpermettant de juger de la taille
des péles ainsi que de leur situation financiees données que nous fournissons sont

les données de 2012, date a laquelle nous avonsenocé notre terrain.

Afin de pouvoir comparer les poles entre eux, néusluons la taille des pdles au
montant des ressources consommeées (dépensesgatnidirectes). En effet, juger de
la taille des péles par le nombre de lits ne sqraft pertinent pour des pdles tels a
prestation tels que le pble Urgence — Réanimati®pécialités médicotechniques ou le
nombre de lits est faible mais ou la consommaties kssources est importante. En
retenant comme critere le montant des ressouraesonuneées, il apparait que le péle
Urgence — Réanimation - Spécialités médicotechsigiiée pdle Santé mentale sont les
plus importants du CHM, qui consomment respectiven28M€ et 29M€. Viennent
ensuite les péles Bloc opératoire — Anesthésie irutfies, Médecine 1 et Médecine 2
qui consomment respectivement 23M€, 22M€ et 19M§ueconstituent également des
pbles importants. Le pble Femme-Mere-Enfant, gmsoomme 13M€, apparait comme
un pble de taille moyenne. Enfin, le pole Gériagst le plus petit péle du CHM, avec

un montant de 4M€ de ressources consommeées.

La situation financiére des poles est tres cordeadDeux poles présentent des déficits
importants : le pbéle Femme-Mere-Enfant (-1648 k€)lee pble Bloc opératoire-
Anesthésie — Chirurgies (-1454 k€). Deux autregp8bnt également déficitaires, mais
dans une moindre mesure. Il s’agit du pbéle Médeti(288 k€) et du pdle Urgence —
Réanimation - Spécialités médicotechniques (- 3R7k&st intéressant de noter a ce
sujet la diminution considérable du déficit de eenier pble, qui présentait en 2011 un
déficit de I'ordre de 2000k€. Cette réduction ddigiies’explique principalement par
une forte augmentation des recettes alors queélgsndes ont été contenues. Les trois
derniers pbéles sont excédentaires. Le pdle de gsametdtale se caractérise par un
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excédent important de I'ordre de 3000 k€, de méuwelg pdle Médecine 2 (+1624 k€).
Le pble gériatrie est également excédentaire, andEnéfice de 887kE.

Pbles retenus pour le cas

Comparativement aux autres poles, I'excédent inaportiu pble de santé mentale
expligue pour une large part la situation finareiGaine du CHM. L'activité de
psychiatrie est donc importante pour le CHM. Lauatibn financiere de ce péle
s’explique pour une grande part par le fait quedeteur psychiatrique en France n’est
pas soumis au systeme de financement a l'actemt@aison des spécificités de la prise
en charge. Pour cette raison, nous excluons eg®Psychiatrie de notre étude et nous
concentrons sur les 6 autres péles, qui sont soangiss contraintes de financement
similaires, et dont les enjeux sont sensiblemdidrénts de ceux qui peut rencontrer un
pole comme celui de santé mentale. Notons que imclions dans notre étude le pole
Gériatrie, puisque le CHM compte depuis 2005 urivite importante de gériatrie en
MCO, avec I'ouverture d’'unités de court séjour @&biktal de jour, en sus de l'activité en
SSR. Un pan important de I'activité de gériatrié é@nc sujet au financement par le
T2A (10 000 journées en MCO et 1000 journées en)SSR
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Pdle Médecine 1 Vasculaire et maladies métaboliques

Médecin chef de pble : responsable du service clagle
Cadre de soin associé : cadre supérieur

Conseil de pble
Assistante de gestion : pole Médecine 1 et Médezine

ANNEXES

Péle Médecine 2 Orientation interne, pneumologiquet cancérologique

Médecin chef de pdle : chef du service pneumologie
Cadre de soin associé : cadre supérieur

Conseil de pble
Assistante de gestion : pole Médecine 1 et Médezine

Algologie, Angiologie, Cardiologie, Coronarograph
Diabétologie, Endocrinologie, Hospitalisation andcile,
Hémodialyse, Médecine physique et de

Disciplines
Néphrologie, Neurologie, Rhumatologie, Soins déeset

e

réadaptation

Alcoologie, Allergologie, Cancérologie, Centre dmpistage
anonyme et gratuit, Dermatologie, Hopital de jetirde
semaine, Médecine générale, Médecine inte

Disciplines
Pneumologie, Radiothérapie, Soins palliatifs, Tahlagie,

e,

Résultat

réadaptation Vaccinations
. 2 M€ . 19 M€
Ressources consommées Ressources consommeées
-288 k€ Résultat +1624 k€

Pdle Urgence, Réanimation, Spécialités médicoteclyies (URSMT)

Médecin chef de pole : directeur SAMU
Cadre de soin associé : cadre supérieur
Assistante de gestion : pole URSMT et Gériatrie
Directeur référent : directeur des affaires médisal

Conseil de pble

Pdle Bloc opératoire, Anesthésie, Chirurgies (BAC)

Médecin chef de pble : chirurgien vasculaire eiemc
médecin DIM

Cadre de soin associé : cadre supérieur
Assistante de gestion : pble BAC et FME

Conseil de pble

Accueil des urgences, Hémovigilance, Imagerie nateiq
Laboratoire, Réanimation, SAMU-SMUR, Hospitalisatide
courte durée, Unité Post-Urgence, Unité consuhadi® soing
ambulatoires

Disciplines

.. 28 ME
Ressources consommées

Résultat -327 k€

338

Anesthésie, Bloc opératoire, Chirurgie ambulatg
Chirurgie  générale, Chirurgie ORL, Chirurg
orthopédique-traumatologique,  Chirurgie  urologiq

Disciplines
Chirurgie vasculaire, Chirurgie viscérale et digest

Gastroentérologie, Stomatologie, Ophtalmologie,

ire,
ie

§ 23 M€
Ressources consommeées

-1454 k€

Résultat




Péle filiere gériatrique, préservation et maintiende I'autonomie

Médecin chef de p6le : médecin court séjour gégjagr
Cadre de soin associé : cadre supérieur

Assistante de gestion : péle URSMT et Gériatrie
Directeur référent : directeur du secteur gériagigt médico-
social

Conseil de pble

Accueil de jour, Consultation mémoire, Consultatiomco-
gériatrique, Médecine gériatrique, HOpital de joluong
séjour, Maison de retraite, Unité mobile d’'évaloatide
gériatrie

Disciplines

Ressources consommées 4 M€
+887 k€

Résultat

Pole santé mentale

Médecin chef de pdle : responsable service psyahiadulte
Cadre de soin associé : cadre supérieur

Assistante de gestion : pole URSMT et Gériatrie
Référent du directeur : directeur des affaires géeg

Conseil de pble

Accueil familial thérapeutique, Addictologie, Centi'accueil
thérapeutique a temps partiel, Centre de post Gaetre de
soins d’accompagnement et de prévention en addgigl
Centres médico psychologiques, Gérontopsychiafidpjtaux
de jour, Maison communautaire, Pédopsychiatriecatrie
adulte, Thérapie de couple et de famille

Disciplines

Ressources consommées 29 M€

Résultat +3000 k€

ANNEXES

Pble Femme, Mére, Enfant (FME)

Médecin chef de pdle : responsable service gyn§mslo
obstétrique

Cadre de soin associé : sage-femme

Assistante de gestion : pbéle BAC et FME

Conseil de pdle

Gynécologie, IVG, Maternité, Néonatalog
Disciplines Obstétrique, Pédiatrie, Centre d’'action médicoag
précoce, Centre de planification familiale
, 13 M€
Ressources consommées
-1648 k€

Résultat
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