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Introduction générale

Introduction générale

L'introduction de notre these présente I'émergence du sujet de recherche, au fil de notre parcours
professionnel puis doctoral, dans le milieu hospitalier. Aprés I'exposé de I'objet, du champ, de la
problématique et de I'hypothese centrale de notre recherche, nous présentons notre
positionnement théorique, épistémologique puis méthodologique. Enfin, est exposé le fil

conducteur de notre thése.

0.1 L'émergence du sujet de recherche

Dans cette section, nous présentons certains des paradoxes actuels auxquels sont confrontés
les acteurs du systeme de santé. Notre parcours professionnel dans les établissements
sanitaires, nous a amené a un questionnement persistant, qui nous a conduit au parcours doctoral

que Nous exposons.

0.1.1 Quelgues paradoxes actuels du systeme de santé

La France s'est longtemps enorgueillie d'avoir organisé un des meilleurs systemes de santé au
monde, procurant des soins de bonne qualité avec un niveau de sécurité satisfaisant. Cependant,
les certitudes se sont effritées des les années 1980, au fur et a mesure que sont apparus des
scandales sanitaires tels que celui de I'hormone de croissance, du sang contaminé ou du
Médiator®©. Parallélement, des questionnements sur le colt d'un systéme reposant sur un déficit
permanent du systéme d'assurance maladie sont apparus et ont conduit & des efforts
d'infléchissement des dépenses de santé. Les politiques publiques ont été progressivement
orientées vers |'amélioration de I'efficience du systéeme de santé, en s'appropriant et en tentant
d'appliquer les principes du nouveau management public (Riviere et al., 2019). Les réformes
successives ont souligné le manque de gestion économique dans la dispensation des soins, tout
en posant des régles de plus en plus précises et contraignantes pour les différentes parties
prenantes. Ainsi s'est construite une double vision : celle des pouvoirs publics et des médias
d'une part, qui souligne la nécessité de réformer un systéme trop dispendieux et celle de
nombreux professionnels de santé d'autre part, pour lesquels les logiqgues managériales du
nouveau management public s'opposent aux logiques de soin (Belorgey, 2010). La diminution

des moyens s'accompagne, en effet, de contraintes opérationnelles difficiles & concilier.

L'actualité récente a braqué les projecteurs sur les capacités du systeme de santé a faire face
aux crises sanitaires qui se succedent. La pandémie due au Sars-Cov2, communément appelé
COVID-19, a mis en lumiére les tensions sur les lits de soins critiques des établissements
sanitaires, elle a provoqué linquiétude, la mobilisation des responsables politiques et des
citoyens (Libération,13 mars 2020 ; Le Monde diplomatique, 9 septembre 2020). Les attentes du

public vis-a-vis du systeme de santé, inconsciemment illimitées, se sont heurtées a la réalité
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douloureuse de son incapacité a absorber, sans coup férir, des sollicitations décuplées pendant
une période beaucoup plus longue que les épidémies habituelles. Le soulagement et le retour a
la normale espérés en période post-COVID n'ont pas eu lieu. Le manque de personnels soignants
et les difficultés croissantes de recrutement conduisent a la fermeture de lits et de services entiers
dans les secteurs médicaux et médico-sociaux (L'Obs, 2 décembre 2021 ; Le Parisien, 10 mai
2022). Le méme phénomeéne provoque les mémes effets dans d'autres secteurs économiques et
dans d'autres pays occidentaux, comme aux Etats-Unis. Cet état de fait a d'abord beaucoup
étonné. Les commentateurs craignent une "grande démission" (La Tribune, 25 ao(t 2022), mais
I'analyse plus approfondie des mouvements de salariés fait apparaitre une réalité plus nuancée.
Dans les métiers d'aide-soignant et d'infirmier par exemple, le nombre de démissions a augmenté
en raison a la fois de la dégradation des conditions de travail percue par les soignants et de la
stagnation des rémunérations pendant plusieurs années, et ce, avant méme la crise sanitaire
(Conseil économique, social et environnemental, 2022). A la situation démographique déja
inquiétante, sont venus s'ajouter plusieurs éléments : la détérioration des conditions de travail et

de la reconnaissance pécuniaire ainsi que le manque de sens ressenti par les soignants.

Au plan local comme au plan national, les revendications des personnels soignants sont
régulierement attribuées a un corporatisme fortement ancré dans ces professions. La résistance
au changement expliquerait la sous-efficacité des réformes du systeme de santé (de Kervasdoug,
2008). Pourtant, des recherches de terrain montrent, d'une part, gue les résistances peuvent étre
causées par des mangues de moyens et d'autre part, que les changements demandés vont a
I'encontre du professionnalisme, tel qu'il est construit dans les professions du soin (Belorgey,
2010). Les tutelles justifient la diminution des budgets alloués aux établissements par des gains
d'efficience a réaliser. En conséquence, les directions d'établissements prennent des décisions
visant des économies de dépenses et des augmentations de produits. Elles prennent des
mesures pour améliorer I'efficacité, afin de réduire la masse salariale ou de ne pas lI'augmenter
lorsque l'activité croit. Elles tentent également d'augmenter les produits par le biais de la
diminution de la durée moyenne de séjour et l'augmentation du volume d'activité. Certaines de
ces décisions semblent aller a I'encontre de la stratégie affichée d'amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins. Le méme auteur a montré que la mise en place des réformes de
rationalisation dans certains services d'urgences hospitalieres provoquait la dégradation de la
qualité des soins, y compris dans les services ou les salariés étaient favorables a ces réformes.
Ainsi, les objectifs d'amélioration d'efficience, affichés pour justifier les réformes, ne sont pas
atteints, dans la mesure ou la qualité des soins n'est pas conservée. L'application des réformes
s'accompagne de contraintes stratégiques et opérationnelles paradoxales pour les personnels

des établissements sanitaires, a tous les niveaux hiérarchiques.

La volonté de rationalisation des dépenses se traduit trés souvent par une modification des

structures. Au plan territorial, les regroupements d'établissements visent a mettre en commun

BN

des moyens matériels et/ou humains. Ainsi a partir de 1996, sont nés les groupements de
10
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coopération sanitaire, qui ont été refondus et rénovés en 2009 (Loi Hopital, Patients, Santé et
Territoire). Les organisations territoriales se complexifient en opérant des regroupements et des
fusions d'établissements ou de départements appartenant a des établissements différents. Au
plan local interne aux établissements, la réorganisation en pdles, la fusion de services et la
constitution de fédérations ou de départements ont conduit a constituer des équipes
paramédicales plus polyvalentes et constituées de plus de personnels, permettant de diminuer le
nombre de managers. Ainsi, les organisations internes et externes se complexifient et deviennent

plus difficiles a manager et a coordonner.

In fine, les réformes qui ont pour but de maintenir, voire d'améliorer le systeme de santé ont des
conséquences qui paraissent aller a I'encontre des buts visés : les personnels qui font le systeme
de santé dont le pays est fier, ne se sentent pas reconnus et ne comprennent pas que la politique
sociale prenne le pas sur la politique de santé publique. La volonté de fiabilisation et de
simplification du parcours de l'usager s'accompagne, dans les faits, d'une complexification

croissante des systemes de soins territoriaux.

0.1.2 Notre parcours professionnel

Notre parcours professionnel, résumé dans I'encadré 1, a débuté dans les fonctions d'infirmiére
au sein de services de soins variés, en médecine, chirurgie et soins de suite et réadaptation, en
tant que salariée d'établissements ou intérimaire. Nous avons ainsi découvert les
fonctionnements spécifigues ou communs aux établissements publics et privés, a but lucratif ou
non. Puis les stages du dipldme de spécialité de bloc opératoire nous ont permis de nous former

dans des établissements de tous statuts, en région Aquitaine et en région parisienne.

Lors d'une parenthese dans notre parcours hospitalier, nous avons exercé la fonction de gérante
d'une entreprise familiale dans le batiment, pendant environ trois ans. Ce premier contact avec
les fonctions de gestion d'entreprise au sens large a été I'occasion de nous familiariser avec les
fonctions de management des ressources humaines et la comptabilité, mais aussi de découvrir

I'environnement administratif et économique externe d'une entreprise privée.

11
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Encadré 1. Résumé de nos expériences professionnelles et de nos formations ayant un
impact sur notre vision du sujet

Expériences professionnelles

1994 — 1996 : Infirmiere dans différents services de médecine et chirurgie
(Aquitaine - CDD et intérim)

1997 - 2000 : Gérante d'une entreprise de menuiseries industrielles (Aquitaine)

2000 - 2010 : Infirmiére / Infirmiére de Bloc opératoire / Infirmiére de sapeurs-
pompiers (Aquitaine)

2011 — 2013 : Cadre de santé : Blocs opératoires de gynécologie et d'obstétrique
— Centre Hospitalo-Universitaire (Aquitaine)

2013 — 2015 : Cadre de santé : Service de chirurgie digestive hépato-biliaire —
Centre Hospitalo-Universitaire (Aquitaine)

2015 - 2016 : Cadre de santé : Blocs opératoires de chirurgie thoracique et de
chirurgie digestive — Centre Hospitalo-Universitaire (Aquitaine)

2016 - 2017 : Cadre de santé — Missions transversales : Blocs opératoires —
Attractivité et Fidélisation — Projet service de crise / Centre Hospitalo-
Universitaire (Aquitaine)

2019 : Chargée de missions auprés de la direction d'un centre de lutte contre le
cancer (Auvergne — Rhéne — Alpes)

Formations

2020 — 2023 : Doctorat en Sciences de Gestion — Université Jean Moulin — Lyon 3

2017-2018 : Master : Recherche-intervention et gestion socio-économique — IAE
Lyon — Université Jean Moulin — Lyon3

2011 : Dipldme de cadre de santé - Institut de Formation des Cadres de Santé -
Centre hospitalier Charles Perrens / Bordeaux

2007 - 2009 : Dipléme Inter-Universitaire des Services de Santé et de Secours
Médical — Université Victor Segalen - Bordeaux 2

2006 : Dipléme d’Etat d'infirmier de Bloc Opératoire — Centre Hospitalo-
Universitaire de Bordeaux

1994 : Dipléme d'Etat d’Infirmier — Centre Hospitalo-Universitaire de Bordeaux

En paralléle de notre activité d'infirmiere en centre hospitalo-universitaire, notre engagement en
tant qu'officier sapeur-pompier volontaire au sein du service de secours et de soutien médical a
été I'occasion d'observer et de participer aux décisions lors de I'organisation et la mise en ceuvre

de dispositifs de secours, en situations de crises telles qu'incendies ou accidents de la circulation.

Puis, en 2011, aprés avoir suivi la formation de cadre de santé, nous avons occupé les fonctions
de cadre de blocs opératoires dans deux projets successifs de regroupement d'activités, avec
fusion des équipes paramédicales, suivi des travaux de construction et déménagement dans de
nouveaux locaux. Nous avons également exercé comme manager dans un service de chirurgie
digestive et, enfin, comme chargée de missions transversales auprés de la direction des soins.
Ces projets se sont avérés a la fois passionnants et complexes. lIs nous ont aussi confrontée a

certains enjeux et a certains atouts et faiblesses des organisations publiques.

A titre personnel, nos expériences ponctuelles en tant que patiente et nos responsabilités en tant
gu'aidante naturelle pendant dix-sept années, nous ont fourni un point d'observation externe et
une vision plus globale des enjeux de santé publique et du positionnement des professionnels de
santé vis-a-vis des patients et du public, souvent supposés non sachants et peu capables de

prendre part aux décisions qui les concernent.

Au fil de notre parcours, nous avons identifié et constaté des dysfonctionnements récurrents.
12
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Les services en manque de personnel et en difficulté de recrutement le restent longtemps,
souvent pendant plusieurs années, quels que soient le type et le statut de I'établissement
sanitaire concerné. Les missions d'intérim y sont tres fréquentes. Tres régulierement, les
remplacements n'y sont pas organisés, la rotation des soignants sur un méme poste est rendue
plus difficile par I'absence d'outils et des dispositifs permettant une prise de fonction rapide et
slre. Dans ces secteurs, on note une absence ou un déficit d'encadrement de proximité
paramédical et/ou médical et un sentiment, partagé par les professionnels du service et les
remplacants, d'un risque aigu pour la sécurité des soins délivrés. Sous la pression d'un manque
de temps, d'organisation ou de personnel qu'ils percoivent, les professionnels craignent de
commettre des erreurs et d'étre déléteres pour un ou plusieurs patients. Cela en conduit certains

a quitter ces services et les intérimaires a éviter d'y étre affectés.

Dans tous les types d'établissements hospitaliers, quel que soit leur statut, nous avons constaté
la faible marge de manceuvre laissée par chaque niveau hiérarchique aux niveaux inférieurs et
la tendance trés ancrée a rechercher le statu quo. En revanche, il existe parfois des espaces, tels
que des services ou des groupes de services, ou les personnels de différents niveaux et différents
statuts souhaitent et parviennent a coordonner leurs objectifs et leurs actions. Les résultats tant
en termes de qualité et sécurité des soins que de conditions de travail peuvent alors étre trés

encourageants.

Les décisions stratégiques sont souvent inconnues ou incomprises des personnels de terrain,
voire de l'encadrement de proximité et intermédiaire. Certaines décisions semblent d'emblée
contre-productives et peuvent s'avérer, in fine, peu efficaces. Elles sont pourtant rarement
évaluées. La culture de I'évaluation des décisions de gestion n'est pas entrée dans les habitudes
des établissements hospitaliers que nous connaissons. |l apparait donc logigue de constater que
le systéme d'informations hospitalier ne fournit pas les éléments nécessaires pour évaluer les

co(ts et l'efficience réels des décisions prises.

Ces constats, mQris au fil du temps, n'ont cessé de nous questionner.

0.1.3 Un questionnement récurrent

Notre questionnement le plus fréquent porte sur ce que sont ou devraient étre les compétences
manageériales pour assurer un fonctionnement satisfaisant pour toutes les parties intéressées aux
activités hospitalieres. Comment expliquer et résoudre les situations problématiques, a la fois
pour les patients et les professionnels, qui perdurent malgré les informations et les alertes
communiquées a la hiérarchie ? L'hypothése la plus fréquemment posée est une insuffisance de
compétences professionnelles des autres membres de la chaine de décision. Selon notre
expérience, les processus de décision a I'ceuvre dans les établissements de santé semblent
rarement remis en question. Pourtant, les décisions, quelle que soit leur portée, sont souvent
incomplétement mises en ceuvre. Par exemple, les projets de restructuration de service sont

13
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régulierement amendés jusqu'au dernier moment, sous la pression de certains acteurs, ce qui ne
permet pas l'atteinte de certains des objectifs initiaux. Parfois, les restructurations ou les
changements envisagés n'ont simplement pas lieu. En tant que manager de santé, nous avons
donc cherché a comprendre comment améliorer les décisions pour qu'elles soient pertinentes et
effectives. Nos missions auprés de plusieurs directions générales nous ont permis d'observer
gue les décisions classiquement qualifiées de tactiques et de stratégiques ne tenaient que

rarement compte des dysfonctionnements opérationnels et tactiques qu'elles pouvaient générer.

Les outils numérigues a la disposition des soignants font I'objet d'énormément de critiques. Par
exemple, dans tous les établissements publics et privés a but non lucratif dans lesquels nous
avons travaillé, les chefs de service, de pbles ou de départements se plaignent de ne pouvoir
avoir acces aux produits engendrés par leur activité, alors qu'ils sont informés et contrblés sur ce
que leur activité colte. Dans les recherches faites durant la formation de cadre de santé, il nous
est apparu que ces informations n'étaient, souvent, pas cachées par la direction mais qu'elles
étaient impossibles a obtenir du systéme d'informations hospitalier en place. Aussi, se pose la
guestion de savoir sur la base de quelles informations les décisions opérationnelles, tactiques et
stratégiques d'un centre hospitalier sont prises, dans la mesure ou les données économiques de

production ne sont que trés rarement connues.

L'impossibilité de trouver des réponses a ces questions et le souhait d'acquérir plus de
connaissances nous ont incitée a suivre une formation complémentaire en sciences de gestion

puis a entreprendre un parcours de recherche doctorale.

0.1.4 Notre parcours doctoral

Nous avons découvert le concept des colts cachés et la théorie socio-économique a l'occasion
de notre recherche de fin d'études pour le dipléme de cadre de santé. Les apports pour le
management hospitalier nous ont alors paru trés intéressants. C'est pourquoi nous avons choisi
de suivre le Master recherche-intervention et gestion socio-économique a l'université de Lyon.
Dans ce cadre, nous avons effectué un stage de 10 mois en alternance, dans un centre de lutte
contre le cancer, que nous désignerons par son activité principale et non par son nom, comme

tous les établissements dans cette thése, pour en garantir 'anonymat, le "Centre Anticancer".

La recherche que nous y avons menée dans le cadre du Master est la premiére pierre de notre
recherche doctorale. D'une part, notre mémoire de recherche nous a permis de cerner ce qui est
devenu notre objet de recherche. La recherche-intervention menée sur un plateau technique et
les autres missions confiées en paralléle, nous ont permis de confirmer que certains des constats
faits jusque-la s'appliquent également a cet établissement. D'autre part, les résultats et les
compétences construits lors de cette recherche nous ont guidée pour notre dispositif de
recherche doctorale et pour I'analyse des données obtenues. Enfin, la méthodologie de recherche

a vivement intéressé la direction de I'établissement. Les apports mutuels de la collaboration nous
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ont conduit a envisager de la poursuivre, dans le cadre d'une recherche doctorale en Convention
Industrielle de Formation par la Recherche en Entreprise (CIFRE), dont nous décrirons les

caractéristiques dans le chapitre 3.

La convention n'a pu étre conclue avec le Centre Anticancer, pour des raisons administratives.
En revanche, la direction nous a proposé de mener notre recherche en accompagnant la
restructuration d'un autre établissement, que nous nommerons dans cette thése, la "Clinique
SSR". Cet établissement sanitaire a été racheté en 2018, a parts égales, par le Centre Anticancer
et un autre établissement sanitaire & but non lucratif de la méme agglomération, que nous
nommerons "Clinique Court Séjour". Le Centre Anticancer et la Clinique Court Séjour ont
constitué une association et ont acquis la Clinique SSR pour pérenniser et développer l'activité
de Soins de Suite et de Réadaptation, que les deux repreneurs ne pratiquent pas.

La recherche a été menée pendant trois ans sur notre terrain principal, la Clinique SSR, de 2020
a 2022. Nous avons passé la moitié du temps sur le terrain et consacré l'autre moitié au travail

de laboratoire, selon la répartition décrite dans le tableau 1.

Tableau 1. Partage du temps de recherche entre laboratoire et terrain par année ou semestre

% de temps | Nombre de mois | % de temps | Nombre de mois
en en laboratoire sur le terrain sur le terrain
laboratoire
1¢ année (12 mois) 20 % 2,4 80 % 9,6
2% année (12 mois) 55 % 6,6 45 % 54
3éme gnnée Semestre 1 50 % 3 50 % 3
3%meannée Semestre 2 100 % 6 0% 0
TOTAL 50% 18 50% 18

Cette opportunité nous a permis de mener une recherche longitudinale sur un établissement
complet, avec lequel nous avons construit le projet de recherche. Dans le méme temps, nous
avons mené une recherche-intervention sur le département de I'exploitation du Centre
Anticancer, avec I'objectif de comparer ce cas avec le cas principal. Finalement, le retard pris au
cours de notre recherche nous a conduit a choisir de n'utiliser, dans cette thése, que les résultats

du cas principal, la Clinique SSR.
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0.2 Définition de I'objet, du champ et de la problématique de la recherche

La recherche a été structurée par la construction puis I'énoncé de la problématique, la définition

de son objet, le choix du champ, puis I'énoncé de I'hypothese centrale.

0.2.1 Problématique

La problématique de notre recherche est née de trois constats de terrain. D'abord, nous relevons
le faible temps de préparation du projet de reprise de la Clinigue SSR. Le risque de dépbt
de bilan a été le fait générateur de la reprise et du partenariat entre les deux établissements
repreneurs. La formalisation du projet médico-scientifigue a été postérieure a la reprise.
L'association formelle des repreneurs a inauguré une relation de coopétition, c'est-a-dire une

alliance de deux établissements par ailleurs en concurrence.

De plus, la littérature de gestion comme notre expérience attestent des difficultés d’ajustement
des structures et des comportements dans les organisations hospitalieres, qui sont
caractérisées par un niveau élevé de compétences techniques et une multiplicité de métiers. Une
premiere étude exploratoire, réalisée au bloc opératoire du Centre Anticancer dans le cadre du
master Recherche (Le Lédan, 2019) a montré I'écart entre d’'une part, la stratégie de
I'établissement et sa mise en ceuvre effective et d’autre part, la vision de la direction et la

connaissance qu’en ont les salariés.

Enfin, nous avons observé au Centre Anticancer certaines difficultés opérationnelles,
tactiqgues et stratégiques selon la catégorisation traditionnelle, consécutives aux déficits
budgétaires des exercices 2012 a 2020. La direction s’est trouvée confrontée a la nécessaire
maitrise d’une situation, qualifiée d'extrémement complexe lors du conseil d'administration de juin
2012, qui a exigé une croissance organique et une réduction de charges. Un plan de retour a
I'équilibre financier! a alors été établi en concertation étroite avec et sous la surveillance de
'Agence Régionale de Santé (ARS). Les projets stratégiques antérieurs ont été fortement

restreints pendant leur mise en ceuvre, ce qui a conduit a des adaptations.

Notre recherche s’intéresse a la maniére dont un établissement sanitaire privé a but non lucratif
construit et met en ceuvre sa stratégie, pour parvenir a assurer sa survie et/ou son
développement. Pour ce qui concerne notre terrain de recherche, la Clinigue SSR, I'enjeu est
d'adapter les structures et, ainsi, d’'assurer en méme temps la transformation de son activité, la
croissance de cette activité, son retour a I'équilibre et le maintien d’'un haut niveau de qualité des

soins.

1 CIRCULAIRE DHOS/F2/CNAMTS/2009/295 du 23 septembre 2009 relative a I'équilibre financier des

établissements de santé
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Notre problématique a évolué depuis le projet initial de la theése, du fait d'une meilleure
compréhension des fonctionnements des organisations observées, d'un approfondissement de
la réflexion sur la thématique et des limites de I'expérimentation possible rencontrées sur le

terrain. Initialement, nous avions défini notre problématique ainsi :

Comment I'organisation hospitaliere peut adapter ou transformer ses structures pour assurer en
méme temps son retour a I'équilibre, 'augmentation d’activité et le maintien d’un haut niveau de
gualité des soins. Quel modeéle organisationnel et économique permettrait d’atteindre les objectifs
stratégiques et comment adapter/transformer la structuration et le fonctionnement d’un

établissement pour accompagner cette évolution stratégique ?

Aprés quelques mois d'observation du terrain de recherche, nous avons restreint la
problématique, pour étudier plus finement les terrains tels que nous les connaissions apres une
année et demie d'expérimentation. Nous avons observé un écart entre les décisions prises et
leur mise en ceuvre. Nous avons fait I'hypothése que cet écart pouvait étre une cause de la sous
performance de I'établissement et de la difficulté d'adapter ses structures. Notre étude s'est donc
portée sur la démarche décisionnelle réelle jusqu'a la mise en ceuvre. Deux types de
dysfonctionnements sont apparus : un manque de communication entre les décisionnaires et les
acteurs de la mise en ceuvre et un manque de prise en compte d'informations pertinentes des les
décisions initiales. Ces dysfonctionnements sont particulierement visibles entre les niveaux

stratégiques et opérationnels.

Les recherches sur la décision sont abondantes. Desreumaux et Romelaer (2001), cités dans
Bérard (2009), décrivent dans leur état de I'art sur la prise de décision une multiplicité de thémes
et des logiques d'interprétation trés variées. La théorie de la décision, telle qu'elle a évolué
jusqu'a présent, est particulierement axée sur la définition de dispositif d'aide a la décision
reposant sur des modéles mathématiques, qui réduisent les risques et tentent d'obtenir une
solution optimale compte tenu des critéres pris en compte (Kast, 1993/2002). Parallélement, les
travaux sur la rationalité ont exploré le postulat des sciences économiques selon lequel les
décisions étaient prises sur la base d'une rationalité parfaite. Le décisionnaire était alors
considéré comme possédant toutes les informations et faisant toujours les choix optimaux. Simon
(1945, 1983), en proposant le concept de rationalité limitée, a ouvert le champ de recherche de
la théorie de la rationalité. En plus de la rationalité limitée, Desreumaux et Romelaer (2001)
décrivent des recherches sur la rationalité politique, la rationalité contextuelle et la rationalité
sociocognitive. Aujourd'hui, en sciences de gestion, la rationalité limitée des décideurs donne lieu
a des recherches d'approfondissement. Elle est considérée comme une donnée certaine, non

plus comme une hypothése.

Les cadres théoriques d'étude des phénoménes décisionnels sont nombreux, en sciences de
gestion tout comme en sociologie, en philosophie ou en psychologie. Dans notre discipline et

dans les derniéres décennies, les recherches semblent porter particulierement sur l'aide que
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peuvent apporter les systemes d'informations aux décisions. Ainsi, Beau (2012) étudie le manque
d'intégration des informations opérationnelles dans les décisions stratégiques dans les projets
liés aux systemes d'informations. Petrevska Nechkova et al. (2015) étudient les tentatives
d'automatisation du traitement des informations pour articuler le niveau opérationnel et le niveau
stratégique. Leur étude du management tactique fait état d'un traitement de l'information non
satisfaisant dans lequel informations entrantes informations sortantes sont en inadéquation.
Leurs résultats montrent que les systémes d'informations sont encore inadaptés aux besoins des
gestionnaires du niveau tactique, qu'ils doivent pourtant combiner de nombreuses données. lls
notent également que le systeme qu'ils ont a gérer est dynamique et que, comme la décrit Holland
(1996), I'organisation est un systeme adaptatif complexe, qui exige des capacités d'adaptation
dans le comportement méme des managers, mais aussi dans la conception du systeme
d'informations. Les résultats de Beau (2012) mettent en lumiére le manque d'intégration des
faisabilités opérationnelles dans les décisions stratégiques des projets de systémes d'information
étudiés. Elle remarque que « les erreurs communément commises encore aujourd'hui dans les
entreprises sont liées a une déconnexion entre les technologies d'information et de la
communication et leurs enjeux organisationnels » (p. 77 ». Ces erreurs ont un impact sur la

performance de I'entreprise.

Dans le champ de la gestion des ressources humaines, les modalités de la décision sont étudiées
sous l'angle de leur influence sur les comportements, les conditions de travail, la motivation et
I'implication des personnels. Par exemple, Chan (2023) étudie l'influence des émotions sur le
partage des connaissances. Almeida (2020) s'intéresse a la maniére dont la prise de décision
peut influencer la fidélisation des professionnels de santé et I'amélioration de la prise en charge

des patients.

Dans le champ du management stratégique, les décisions sont étudiées majoritairement sous le
prisme de la théorie de l'acteur réseau et celle des parties prenantes. Les recherches prennent
enfin en considération l'influence réciproque des acteurs internes et externes a l'organisation.
Ainsi, Aldrin (2012) étudie les processus de décision politique dans une organisation pluraliste.
Bérard (2009) réalise une étude par simulation de I'évolution des processus de décision, avec
des décideurs, en utilisant l'intervention systémique. Le cadre d'analyse de la décision est la
théorie de la complexité. Contrairement & Aldrin, elle est centrée sur I'individu, dont on fait évoluer
le comportement par l'intervention systémique afin de mieux analyser les processus de décision.
Les résultats mettent en évidence l'importance d'une « perspective multidimensionnelle et
intégrée » pour analyser les processus de décision. L'auteur choisit, aprés analyse de la
littérature, d'étudier la démarche décisionnelle, les acteurs impliqués et les rationalités qui sont a
I'ceuvre (Bérard, 2009,125). La littérature nous aide a guider notre analyse des processus de
décision. Il apparait cependant, d'une part, que des études sur les processus de décision tels
gu'ils existent sur le terrain portent soit sur l'analyse-méme des processus, soit sur les

conséquences des décisions sur les acteurs et la performance. Mais ils ne s'intéressent pas
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encore a l'articulation entre les caractéristiques de la démarche décisionnelle, les effets directs
et les effets induits sur la performance de I'organisation et sur I'évolution de celle-ci dans le temps.
D'autre part, les recherches portent essentiellement sur les informations formelles. Les dispositifs
d'information informelle ne sont pas étudiés sous l'angle de I'amélioration qu'ils peuvent apporter
a la performance globale de l'organisation. Nous avons donc restreint notre problématique de

recherche ainsi :

Comment mettre en place un "ascenseur stratégique" afin d’améliorer les dispositifs
d’'information et de communication-coordination-concertation utilisés dans les prises
de décisions stratégiques, tactiques et opérationnelles, pour améliorer leurs mises en
ceuvre et ainsi la performance et la survie-développement des établissements de

santé.

"L'ascenseur stratégique" (Savall et Zardet, 2008) est un concept né de l'observation et des
recherches conduites dans les entreprises et les organisations par I'Institut de Socio-économie
des Entreprises et des Organisations (ISEOR). L'ascenseur stratégique désigne I'organisation
permanente de la circulation des informations stimulantes, opérationnelles et fonctionnelles,
humainement intégrées, entre les différents niveaux horizontaux et les différents services
verticaux (Savall et Zardet, 1987/2020).

0.2.2 Objet et champ de larecherche

Notre objet de recherche a été progressivement précisé, au fur et a mesure des interactions avec

le terrain.

Notre recherche se situe a la fois dans le champ de la stratégie et dans celui, plus général, du
management. Nous cherchons, en effet, a étudier I'interdépendance entre, d'une part, l'intégration
des informations tactiques et opérationnelles dans les dispositifs de communication-coordination-

concertation et, d'autre part, la prise de décision stratégique.
Nous le définissons ainsi :

L’intégration des informations tactiques et opérationnelles dans les dispositifs de
communication-coordination-concertation et dans la prise de décisions stratégiques
et leur mise en ceuvre et, réciproquement, l'intégration des informations stratégiques
a la prise de décisions tactiques et opérationnelles et aux pratiques, comme

facteur de performance dans les établissements de santé.

On considere traditionnellement que les informations stratégiques ne sont utiles que pour prendre
des décisions stratégiques et que les décisions opérationnelles et tactiques sont prises sur la
base d'informations opérationnelles et tactiques uniguement. Nous souhaitons étudier
I'intégration des informations tactiques et opérationnelles dans les décisions stratégiques

et, inversement, la prise en compte d'informations stratégiques dans les décisions
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opérationnelles et tactiques. Notre objectif est d'étudier I'impact sur la mise en ceuvre des
décisions. Cet impact sera étudié par la modification des pratiques observées, qui, a leur tour,

pourront faire varier la performance globale de I'établissement.

0.2.3 Hypothese centrale et corps d'hypothéses

Nous avons défini une hypothése centrale a deux niveaux d'ambition pour guider notre recherche.
Il s'agit de deux objectifs de niveaux de démonstration différents. Nous formulons I'hypothese

centrale minimale dans I'encadré 2.
Encadré 2. Hypothése centrale minimale

L’absence d’ascenseur stratégique conduit a de nombreux dysfonctionnements
dans les prises de décisions stratégiques, tactiques et opérationnelles et dans leurs
mises en ceuvre, et freine la transformation des pratiques, ce qui dégrade la

performance socio-économique.

L'hypothese centrale maximale, détaillée dans l'encadré 3, est plus ambitieuse.

Encadré 3. Hypothése centrale maximale

Une amélioration de la performance socio-économique est obtenue par
I'installation et la maintenance d’un ascenseur stratégique, qui favorisent
I'intégration par les acteurs des informations tactiques et opérationnelles
dans les décisions stratégiques, et [lintégration des informations
stratégiques dans les décisions tactiques et opérationnelles, ce qui améliore

la mise en ceuvre effective des décisions et I’évolution des pratiques.

L'hypothése centrale a été déclinée en un ensemble de sous-hypothéses, dénommé corps
d'hypothéses, reproduit in extenso en Annexe A, afin de construire un corps de connaissances
sur l'objet de recherche (Savall et Zardet, 2004). Il permet I'étude des différentes variables a
travers différentes dimensions, identifiées en sous-themes. Nous avons délimité cing themes

pertinents de recherche sur notre terrain, schématisés dans la figure 1.
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Figure 1. Thémes d'étude du terrain de recherche Cliniqgue SSR
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Les sous-hypothéses sont des énoncés de régles de connaissances hypothétiques (Savall et
Zardet, 2004). Elles sont un guide pour orienter et préciser la recherche ainsi qu'un moteur pour
parvenir a modéliser I'objet de recherche, complexe et multidimensionnel. Le corps d'hypothéses
a évolué dans le temps, au fur et @ mesure de I'évolution des connaissances issues de
I'exploitation des matériaux expérimentaux et bibliographiques, qui ont confirmé ou infirmé les

sous-hypothéses initialement formulées.

Les sous-hypothéses sont de trois natures. A chaque hypothése descriptive sont liées des
hypothéses explicatives et éventuellement des hypothéses prescriptives. Ces dernieres visent a
prédire et, si possible, a expérimenter des recommandations issues de la validation éventuelle
des sous-hypothéses descriptives et explicatives correspondantes. Par exemple, dans le théme
« formation des décisions stratégiques », la confirmation ou linfirmation des exemples

d'hypothéses du tableau 2 a guidé notre recherche de matériaux et notre analyse.

Tableau 2. Extrait du corps d'hypothéses

Hypothéses DESCRIPTIVES Hypothéses EXPLICATIVES Hypothéses PRESCRIPTIVES
HP2.3.1 Lorsque les décisions prennenten
compte toutes les données disponibles par
des moyens raisonnables, elles sont
adaptées a la réalité et aux objectifs qui les
motivent.

HD2.3 Les informations nécessaires a la HE2.3.1 Les salariés possedent des éléments
formation de la décision stratégique sont d’information pertinents sur I’environnement
partiellement connues de tous les acteurs  [externe et sur le fonctionnementinterne qui ne sont
concernés par sa mise en ceuvre. pas connues de la direction.

HE2.3.2 Le temps restreint consenti pour la prise
de décision diminue la quantité et la qualité des
informations recueillies pour sa formation.
HE2.3.3 La décision stratégique prend appui sur  |HP2.3.3 La coordination organisée des

des informations existantes, disponibles informations montantes et descendantes et
immédiatement, et sur des informations qui le management global sont des facteurs clés
réclament un effort de mobilisation ou de de la réussite de la restructuration d’un
construction. établissement de santé déficitaire.

Les sous-hypothéses ont une vocation générique. Leur validation ou leur invalidation sur le terrain

de la recherche a une portée restreinte mais constitue un premier pas vers des connaissances
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généralisables, si les résultats obtenus sur d'autres terrains, avec la méme méthodologie,

viennent les confirmer.

La recherche de validation des sous-hypothéses et de I'hypothése centrale s'appuie sur un cadre

théorique et une méthodologie choisis en accord avec le positionnement épistémologique.

0.3 Positionnement théorique, épistémologique et méthodologique

Nous avons choisi la théorie socio-économique et I'approche par les ressources comme cadres
théoriques. Notre positionnement constructiviste, résultat d'une évolution de notre conception de

la construction des connaissances, nous a amené a choisir la recherche-intervention

qualimétrigue comme méthodologie.

0.3.1 Cadre théorique

La Théorie Socio-économique (Savall, 1974/1979, Savall et Zardet, 1987, 1992, 1995) est une
théorie intégrative, qui permet de penser les organisations en tant qu'objets complexes. Elle

repose sur I'’hypothése fondamentale que la performance de l'organisation est le fruit des
interactions entre ses structures et les comportements des étres humains qui la composent. De
ces interactions entre structures et comportements naissent la production de valeur matérielle et
humaine et la performance globale de I'entreprise. Lorsque structures et comportements ne sont
pas complémentaires et synergiques, naissent des dysfonctionnements, qui générent des colts
de régulation, appelés colts/performances cachés. lls sont dits "cachés" parce qu'ils ne sont pas
mis en évidence dans le systéme d’information comptable usuel. Les codts cachés dégradent la
performance et l'efficience. En étudiant les structures de I'entreprise et les comportements au
travers de la théorie socio-économique, nous souhaitons identifier les défaillances précises de
I'organisation et les interpréter sous les angles complémentaires de la stratégie globale et de la
mise en ceuvre effective des décisions stratégiques. En effet, l'approche par les
dysfonctionnements fournit un outil d'analyse des processus de décision jusqu'a leur mise en

ceuvre.

La théorie socio-économique envisage l'organisation de maniere holistique et dynamique. Elle
comporte de nombreux points de convergence avec la pensée systémique et le modéle
organisationnel de la décision avec la théorie de la rationalité limitée, telle qu'elle a été créée par
Herbert Simon. Nous avons choisi de nous référer a ce cadre théorique, qui articule de maniére
cohérente et efficace les aspects des théories de la décision et de la complexité. Nous
approfondirons les approches systémiques et décisionnelles a travers la théorie socio-

économique.

L'approche par les ressources permet de décrire et de caractériser les ressources dont

disposent les organisations et, ainsi, d'éclairer le positionnement stratégique qu'elles peuvent
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construire sur cette base. Wernerfelt (1984) et Barney (1991) proposent une définition et une
typologie des ressources. Les développements de la théorie des ressources dans la voie du
management stratégigue des compétences, a la suite de Prahalad et Hamel (1990), apportent
une grille d'analyse des compétences organisationnelles nécessaires a |I'utilisation des
ressources. Les ressources internes des établissements de santé, telles que leurs capacités
d’'innovation technique ou leur capital organisationnel, sont des forces potentielles qui peuvent
apporter un avantage concurrentiel, dans un marché ou les prix sont régulés et la demande
limitée. L'approche par les ressources nous permet d'envisager la stratégie selon un point de vue

différent, celui des ressources disponibles et mobilisables par I'organisation hospitaliere.

0.3.2 Positionnement épistémologique

Notre positionnement épistémologique est le fruit d'un cheminement, partiellement inconscient,
du positivisme vers le constructivisme. De formation initiale plutdt scientifique, nous avons été
tres fortement influencée par le positivisme dans notre fagon d'appréhender le monde. Une partie
de notre formation professionnelle nous a fait découvrir diverses sciences humaines. L'inconfort
a analyser la réalité par le biais de concepts de sciences humaines, avec un positionnement
inconsciemment positiviste, s'est transformé en une impossibilité lorsque nous avons commencé
a exercer des fonctions managériales. La vision cartésienne analytique et logico-déductive des
phénoménes nous est apparue inadaptée pour comprendre et agir dans la réalité des situations
professionnelles que nous rencontrions. Nos tentatives de mobiliser des connaissances issues
de plusieurs champs, allant des sciences de gestion a la sociologie et la psychologie en passant
par l'anthropologie, se sont heurtées a notre incapacité a faire la synthese des principes
théoriques utilement mobilisables. La confrontation a des points de vue différents, dans des
situations délicates et trés variées, nous a amenée a prendre conscience de la complexité de la
réalité et de l'impossibilité de I'embrasser d'un seul regard. Nous appréhendons maintenant les
entreprises et les organisations en général dans la complexité qui est inhérente a leur nature.
Nous considérons que seule une approche qui s'adapte aux individus et aux cadres mentaux
propres a chaque organisation, peut permettre une appréhension suffisante pour faire évoluer

I'organisation vers des buts souhaités.

C'est pourquoi nous avons choisi un positionnement "constructiviste générique" dans le cadre de
cette recherche (Savall et Zardet, 1995, 2004 ; Cappelletti et Voyant, 2018 ; Savall et al., 2019).
Selon nous, les observations et les expérimentations sur le terrain de recherche sont un moyen
efficace pour construire des connaissances d'intention scientifique qui approchent d'assez prés
une représentation satisfaisante de la réalité observée. Les dispositifs de présentation des
résultats intermédiaires et les échanges avec les acteurs de terrain sur les résultats obtenus ont
permis d'assurer une validité interne des connaissances construites. Lorsqu'elles sont

considérées avec un assez grand nombre de variables, c'est-a-dire lorsqu'elles sont trés
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contextualisées, elles peuvent étre comparées a d'autres résultats et permettre d'extraire des
traits génériques. La mise en exergue de ce qui apparait comme générique constitue alors une

validation externe des résultats (Savall et Zardet, 2004).

Notre dispositif de recherche initial comportait trois terrains, dans I'objectif de comparer les
résultats obtenus avec la méme méthodologie, dans le méme espace-temps, et d'identifier les
résultats spécifigues a chacun des terrains et leurs résultats communs, dont nous faisons
I'nypothése qu'ils pourraient étre génériques. La survenue de la crise sanitaire et les contraintes
de temps nous ont obligée a réduire notre ambition et a limiter notre analyse aux données issues

du terrain principal.

Notre positionnement épistémologique nous a conduit vers la recherche d'une théorie permettant
de penser et d'agir dans des situations managériales complexes. C'est pourquoi nous avons
choisi le cadre de la théorie socio-économique et le management socio-économique, qui en est
le dispositif d'opérationnalisation. De ce cadre et de notre objet de recherche a découlé notre
choix méthodologique.

0.3.3 Méthodologie générale

La recherche-intervention qualimétrique (Savall et Zardet, 2004) est une recherche a visée
transformative, qui observe et transforme |'objet de recherche pour mieux le connaitre. Elle
repose sur trois principes épistémologiques, qui permettent a la fois d'en assurer la validité

scientifique et de guider le chercheur (Krief et Zardet, 2013).

Elle requiert la recherche active de données qualitatives, quantitatives et financiéres, afin de
comprendre le fonctionnement de I'organisation étudiée de maniére globale et dans ses
différentes dimensions. Les données qualitatives sont précisées par la quantification de certains
phénomenes. Le calcul de la contrepartie financiere de certains d'entre eux enrichit les
informations qualitatives, en les mettant en perspective avec les données financieres

traditionnellement prises en considération dans les organisations.

Les recueils de données s'effectuent lors de la réalisation d'un diagnostic socio-économique ainsi
gue par des observations, participantes ou non, et par I'étude de documents internes a
l'organisation ou issus de I'environnement dans lequel elle interagit. Les résultats du diagnostic
posé par le chercheur sont présentés aux acteurs et amendés si besoin. Le projet d'amélioration,
qui suit immédiatement, est coconstruit par les acteurs et le chercheur. L'évaluation du projet fait

partie de sa mise en ceuvre.

La recherche-intervention menée au sein de la Clinique SSR a duré deux ans et demi. Des
amendements méthodologiques ont été faits. Nous les décrirons et expliciterons les

circonstances dans le troisieme chapitre.
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Introduction générale
0.4 Fil conducteur et annonce du plan général

Nous présentons maintenant le fil conducteur de notre thése en suivant le plan général. Les
parties, les chapitres, les liens logiques de la recherche et les liens chronologiques de la thése

sont présentés dans la figure 2.
La thése comporte trois parties.

La partie 1 présente les cadres de la recherche. Le chapitre 1 décrit le cadre contextuel formé
par le systéme hospitalier francais. Les réformes successives sont étudiées du point de vue de
leurs conséquences pour la stratégie des établissements sanitaires et des enjeux qui sont a
I'ceuvre. La présentation des principales parties prenantes et de leurs relations permet d'identifier
une part des contraintes externes et internes des établissements. L'étude du contexte permet de
tracer le cadre a lintérieur duquel évoluent les établissements et, en creux, les marges de
manceuvres, financiéres, économiques et managériales laissées aux décideurs hospitaliers. Le
chapitre 2 présente la théorie socio-économique et I'approche par les ressources, les deux
principaux cadres théoriques mobilisés. Il étudie leurs divergences et leur complémentarité. La
conception de I'organisation dans la théorie socio-économique donne des clés de lecture du réle
des informations et de la communication dans les décisions de l'organisation, qui est, par
essence, complexe. Les concepts de valeur ajoutée et de potentiel humain, notamment, sont
envisagés sous l'angle de l'approche par les ressources. Enfin, le chapitre 3 développe notre
positionnement épistémologique et décrit en détails la méthodologie de recherche utilisée. Nos
interactions avec les terrains de recherche y sont décrites et expliquées, a travers les missions
gui nous ont été confiées et qui nous ont donné accés a des méthodes de collecte de données

variées, riches et complémentaires.

La partie 2 expose le premier niveau de nos résultats de terrain. Le deuxiéme niveau
approfondit I'analyse puis synthétise les résultats. Nous présentons des situations ou les
décisions n'atteignent que partiellement leurs objectifs. Nous étudions les dispositifs de
communication-coordination-concertation mobilisés dans les processus décisionnels observé.
Nous avons choisi de décrire les résultats propres a six situations de gestion, au sens de Girin
(2011). Dans la partie 2, nous apportons des données collectées sur les décisions, le contexte
pertinent et les éléments pour analyser leur impact sur la performance. Il s'agit du premier niveau
de résultats. Nous décrivons dans les chapitres 4 et 5, sélectivement, les éléments nécessaires
a l'analyse plus approfondie et plus globale développée dans le chapitre 6 (partie 3), qui constitue
le second niveau. Le chapitre 4 présente trois situations qui concernent l'ensemble de
I'établissement. Tout d'abord, sont étudiées les principales décisions de gestion financiere sur
trois exercices. Ensuite, les principaux apports du diagnostic socio-économique, réalisé en 2019
et 2020, sont analysés et synthétisés a l'aune de la problématique de notre thése. Enfin, le
systéme général de communication-coordination-concertation de I'établissement est étudié. Le
chapitre 5 présente de maniere plus approfondie quelques décisions et situations de gestion,
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choisies pour étudier le fonctionnement des processus de décision et d'information. Le projet de
création d'un plateau de consultations externes est étudi€, depuis l'idée du projet jusqu'a sa mise
en ceuvre et aux résultats obtenus. Nous présentons ensuite les enjeux et les difficultés
rencontrées pour améliorer un outil de planification des entrées et sorties des patients au sein du
service d'hospitalisation. Enfin, nous analysons la dynamique et les difficultés qui ont entouré la

démarche de certification de I'établissement par la Haute Autorité en Santé.

La partie 3 développe le concept d'ascenseur stratégique et ses applications. Dans le chapitre
6, nous proposons une interprétation des processus et contenus des décisions, au moyen d'une
analyse multiniveaux, individu / service / établissement. Sur un ensemble de décisions
sélectionnées, nous décrivons les pannes de I'ascenseur stratégique et leurs facteurs explicatifs.
Puis, nous interprétons ces résultats et les confrontons aux cadres théoriques choisis. Enfin, nous
proposons des principes et axes prioritaires pour améliorer la performance des processus de
décision. Le chapitre 7 présente les implications managériales des résultats de la recherche.
Aprés les préconisations pour les établissements sanitaires, nous identifions des implications

pour la gouvernance des établissements puis pour les pouvoirs publics en charge de la santé.

Figure 2. Synthése des parties et chapitres de la thése
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PARTIE 1. Cadre théorique et méthodologique

Introduction de la premiere partie 1

Notre premiére partie a pour objectif de présenter les cadres a l'intérieur desquels nous avons
poursuivi notre recherche.

Le premier chapitre décrit les éléments significatifs de I'environnement Iégislatif, économique et
professionnel dans lequel évoluent les établissements sanitaires francais. Il permet de cerner les
différents périmetres de liberté pour les décisionnaires hospitaliers dans les domaines de la
stratégie externe, leurs latitudes vis-a-vis des produits et marchés et les particularités en termes
de gestion des ressources humaines.

Le deuxieme chapitre présente les éléments des cadres théoriques que nous avons sélectionnés
pour mieux comprendre nos résultats de terrain. Nous avons choisi délibérément des théories
plus larges que la théorie de la décision, afin d'envisager notre terrain de recherche dans sa
complexité. La théorie socio-économique est notre cadre principal. L'approche par les ressources
permet d'envisager les sources de création de valeur sous un angle de vue différent. La
complémentarité entre ces deux cadres théoriques, la théorie de la décision et la théorie de la
rationalité limitée est ensuite décrite.

Le chapitre trois expose les raisons de notre positionnement épistémologique constructiviste
générique. Nous y présentons nos terrains de recherche et leur complémentarité puis la

méthodologie de notre recherche doctorale.






Chapitre 1- Le systeme de santé frangais

Chapitre 1 - Le systeme de santé francais

Ce chapitre vise a présenter les éléments clés de I'environnement externe des établissements de
santé. L'objectif est de comprendre le cadre général, qui, tour a tour, contraint, protége et influe
sur les décisions prises dans les établissements. Le terme « systeme de santé » désigne
'ensemble des institutions et des acteurs de santé qui participent a la mise en ceuvre des

politiques de santé en France et leurs interrelations (Tuffreau, 2013).

Historiquement, le concept de santé publique est apparu en réponse a la survenue de différentes
épidémies et au constat des calamités qu'elles provoquent, pour les populations et les économies
des pays touchés. En dehors de ces événements catastrophiques communautaires, la santé
relevait du fait individuel. C'est une loi de 1902 qui crée le code de la santé publique, dans lequel
sont rassemblés pour la premiére fois les textes législatifs et réglementaires qui régissent les
questions de santé communautaire (Tabuteau, 2016). Selon Palier (2010), I'évolution du systéme
de santé francais est étroitement liee a I'histoire des professions médicales et a celle des

politiques sociales, qui visent a couvrir le risque maladie.

Le méme auteur résume les missions du systéme de santé en trois points. De maniére générale,
il est destiné a organiser la rencontre entre la demande et I'offre de soins. Pour ce faire, il assure
la mise a disposition, pour les individus, des moyens financiers nécessaires pour couvrir les frais
engagés dans les prestations de soins et pour remplacer les revenus non percus. Enfin, il
organise la production de soins par tous les acteurs concernés, il organise les professions
médicales et, depuis plus récemment, il assure la production et la distribution des médicaments
et des autres technologies médicales nécessaires aux soins. Le systeme de santé nous parait
donc étre le périmétre pertinent pour analyser l'environnement stratégique d'un établissement

sanitaire.

Ce chapitre a été principalement alimenté par plusieurs ouvrages. Tout d'abord, nous sommes
redevables a L'usager et le monde hospitalier (2018), de Xavier Bonnet, directeur de la stratégie,
du pilotage, de la performance et de l'audit, a la caisse nationale de |'union de recouvrement des
cotisations de sécurité sociale et d'allocation familiales (URSSAF), et Francois Ponchon, directeur
d'hépital. Cet ouvrage nous a éclairé sur les missions et fonctionnements de différentes
institutions. Le chapitre "Politique de santé", écrit par Didier Tabuteau, docteur en droit public et
membre du Conseil d'Etat, publié dans le Traité de santé publique (2016), que l'auteur a codirigé
avec Bourdillon et Bricker, trace les lignes politiques qui dessinent et expliquent I'évolution du
systeme de santé. L'ouvrage Dictionnaire de I'organisation sanitaire et médico-sociale dirigé par
Francois Tuffreau, directeur adjoint de I'observatoire régional de la santé en 2013, permet de
définir précisément les concepts et les dispositifs propres a cet environnement foisonnant, fait

d'acteurs innombrables et de changements permanents.
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Dans un premier temps, la politique de santé, et I'organisation du systéme de santé qui en
découle, sont décrites. Puis nous présentons les parties prenantes majeures de tout

établissement.

1.1 La politigue de santé et I'organisation du systéme de santé francais

Les politiques publiqgues sociales et sanitaires sont intimement liées, dans la mesure ou la
maladie peut agir directement sur les conditions de vie et les revenus et ou, réciproquement, les
conditions de vie et les revenus influent sur |'état de santé de la population. Elles sont inscrites
comme prérogatives et devoirs de I'Etat dans la constitution francaise depuis 1946. Celui-ci doit
fournir la protection de la santé et le moyen de subsistance a toute personne incapable de
travailler. Il doit aussi donner les conditions nécessaires au développement de l'individu et de la

famille a tous les citoyens (Tabuteau, 2016).

L'application de ces principes, par le biais des politiques sociales et sanitaires nécessite des
moyens financiers importants. Les dépenses de santé sont classées en deux catégories. D'une
part, la consommation de soins et de biens médicaux, regroupe les dépenses destinées a traiter
une dégradation provisoire de I'état de santé. D'autre part, sont comptabilisées ensemble les
autres dépenses, parmi lesquelles les soins de longue durée aux personnes agées ou
handicapées, les services de soins infirmiers a domicile, les indemnités journaliéres, les
dépenses de préventions, etc. (Soual, 2017). Les dépenses de ces deux catégories sont
agrégées dans les dépenses de santé courantes, indicateur qui permet les comparaisons
internationales. Entre 1950 et 2021, les dépenses de santé ont connu, a elles seules, une
augmentation supérieure a celle du produit intérieur brut (DREES, 2021, 2022a). Pendant cette
période, la part de la consommation de soins et de biens médicaux dans le produit intérieur brut
est passée de 2,5% a 9,1%, soit une multiplication par 3,6. Sur la méme période, I'espérance de
vie a augmenté de 16 ans. En 2021, la consommation de soins et de biens médicaux s'éleve a
227 milliards d'euros. Dans le méme temps, toujours selon la DREES, la part des seuls soins
hospitaliers passe d'environ 1% a plus de 4% du produit intérieur brut national. Les dépenses de
santé constituent donc un point de vigilance économique et un enjeu social, économique et

politigue important.

En un peu plus d'un siécle, depuis 1902 et la création du code de la santé publique, la politique
de santé et le systeme sur lequel elle agit, ont connu une évolution extraordinaire. En effet, se
sont conjugués les effets des évolutions démographiques, des nombreuses innovations dans les
conditions de vie, le développement immense des connaissances dans le domaine de la santé
et I'évolution de la société, conséquence de tous ces changements. L'ensemble a concouru a

une forte augmentation des dépenses de santé.

Afin de décrire I'organisation du systeme francais actuel et ses enjeux, nous présentons un

panorama des réformes des trente derniéres années, issu de la littérature, et proposons de
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résumer leurs impacts stratégiques les plus marquants pour les établissements de santé. Enfin,

le systéme actuel de régulation de I'activité hospitalieére est présenté.

1.1.1 Lapolitique et le systeme de santé

Si le systéme de santé a une définition clairement établie, la notion de politique de santé est, elle,
beaucoup plus difficile & cerner, car la notion-méme de santé est insaisissable (Tabuteau, 2016).
La santé et les politiques qui y ont trait ont un caractére a la fois individuel et collectif. La santé
est une notion trés vaste, sous laquelle chaque individu place des représentations différentes.
Ces différences sont encore plus grandes entre des personnes de cultures, de pays ou de
conditions de vie différents. Ainsi, définir la santé comme l'absence de maladie peut paraitre
pragmatique mais s'avére inexact, du point de vue de la personne qui se sent malade mais pour
laquelle aucun diagnostic n'a encore été posé. Dans la mesure ou I'état de maladie est pergu tres
différemment d'un individu a l'autre, la définition de la santé ne peut faire complétement
consensus. Pour Tabuteau, la notion de politique de santé est tout aussi complexe, dans la
mesure ou la plupart des politiques publiques ont une influence sur des facteurs qui agissent, a
leur tour, plus ou moins directement sur la santé, appelés déterminants de santé. Par exemple,
la décision d'augmenter les taxes sur les carburants peut faire diminuer la circulation automobile
et, ainsi, concourir a améliorer la qualité de I'air, qui est un facteur influencant I'état de santé d'une
partie de la population. En ce sens, cette décision, qui parait purement économique, a des

conséquences sur la santé publique.

Les lois et réglements relatifs aux politiques sociales et aux politiques de santé sont séparés pour
ce qui concerne les établissements d'accueil sociaux et médico-sociaux d'une part, et sanitaires
d'autre part. L'organisation des soins directement liés a la maladie, aux blessures et a la
grossesse est appelée organisation sanitaire. Elle est définie dans le Code de la santé publique.
Les prises en charge sociales et médico-sociales relévent des établissements et services sociaux
ou médico-sociaux, qui sont régis par le code de l'action sociale (Tuffreau, 2013). Les politiques,
ainsi cloisonnées pour plus d'efficacité, ont montré leurs limites. Depuis la loi du 21 janvier 2009,
les politiques publiques tentent de lever les cloisonnements entre champs sanitaire et médico-
social. Les usagers des établissements sociaux et médico-sociaux sont aussi des usagers des
établissements sanitaires et inversement. Malgré les tentatives de penser la politique de maniére
globale, le décloisonnement d'ordre administratif et financier n'est pas encore satisfaisant pour

les parcours de vie et de soins de la population (Tabuteau, 2016).

En France, l'accés au systéme de santé repose sur le principe du libre choix. Le patient choisit le
professionnel de santé qu'il veut consulter. De son c6té, le médecin a le choix du type, du lieu
d'exercice de sa profession et, dans une certaine mesure, de ses tarifs. Ces choix sont plus
restreints pour d'autres professionnels de santé. Le principe du libre choix a pour corollaire des

inégalités territoriales, financiéres et sociales (Palier, 2010). Par conséquent, I'environnement

31



Le réle de "l'ascenseur stratégique" dans I'amélioration des processus de décision et de la performance globale a I'hopital

concurrentiel est tres différent en fonction du territoire et des caractéristigues sociales et

économiques de sa population.

Outre la rigidité des structures mises en place pour agir sur les questions sociales et sanitaires,
la société et les politiques doivent s'adapter a I'évolution majeure des connaissances et des
technologies médicales. Parallélement, les niveaux de vie et d'instruction des citoyens ont
progresseé. Les décisions politiques doivent composer a la fois avec I'augmentation du niveau
d'exigence de la population vis-a-vis du systéme de santé, et avec l'augmentation du co(t des
politiques sociales et des dépenses de santé, en France comme dans nombre d'états occidentaux
(Bonnet et Ponchon, 2018). Il en résulte une succession de réformes plus ou moins profondes,
qui modifient I'équilibre du systeme de santé et I'environnement concurrentiel des acteurs qui le

constituent.

1.1.2 Les évolutions récentes : les réformes successives

Le systeme de santé est I'objet de nombreuses réformes depuis les années 1970. D'abord centré
sur les hopitaux et le mode d'allocation de leur financement, I'Etat s'est ensuite positionné plus
largement vis-a-vis de I'ensemble du systéme de santé (Tabuteau, 2016). Dans les années 1980
et 1990, les drames sanitaires tels que I'épidémie de sida, I'apparition de l'encéphalopathie
spongiforme bovine et le scandale de I'hormone de croissance, ont créé un choc et une prise de
conscience, a la fois pour I'Etat et pour les usagers du systéme de santé. La place du patient
dans sa prise en charge, la sécurité sanitaire puis la gestion des risques se sont développées et
sont entrées dans la loi. Ces évolutions normatives qualitatives se sont ajoutées a la croissance
démographique de la population générale, a son vieillissement et aux nombreuses innovations
médicales et techniques. De sorte que les dépenses de santé, déja considérées comme

importantes, accroissaient encore leur vitesse d'augmentation.

Le tableau 3 présente les principales lois qui ont réformé le systéme de santé, édictées depuis
1990. Les principales orientations de chaque loi sont détaillées de maniére a montrer les
périmétres modifiés. Comme les changements opérés sont trés nombreux, nous avons fait le
choix d'extraire les principales conséquences, en termes d'impact stratégique pour les

établissements sanitaires dans la colonne de droite.

Tableau 3. Les principales réformes du systéme de santé francais depuis 1990 et leurs impacts
stratégiques pour les établissements sanitaires
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Impacts stratégiques pour les

Dates Lois Principales orientations ) ) o
établissements sanitaires
Nouvelle planification de I'offre de soins via Offre de soins dirigée par 'Etat
1991 Loi n°91-748 l'institution des Schémas Régionaux de I'Offre de | Obligation de communiquer le projet

du 31 juillet 1991

Soins, des projets d'établissement et de la
contractualisation

d'établissement, donc le projet stratégique
pour les établissements publics de santé

Ordonnance n°96-346

Mise en place des Agences Régionales de
I'Hospitalisation pour piloter la régulation de I'offre

Renforcement de la régulation régionale de
l'offre de soins

1996 . P ) Procédure de certification externe des
du 24 avril 1996 hospitaliére et le lancement de la procédure S \ R
\ PENT établissements sur la base d'un référentiel
d'accréditation )
national
Loi n° 2002-202 . I R
2002 & &
du 4 mars 2002 Réforme du droit des malades Modification des régles juridiques
Loi d'habilitation n°2003-581 Plan Hopital 2007 de modemlsqtlc_)n del hoplta.l _ l\/‘lodlflcgtloh de‘s pr_ogeﬁures de demandes
du 2 juillet 2003 Remplacement de la carte sanitaire par le territoire| d'autorisation d'activité
2003 o de santé Renforcement des coopérations entre
Ordonnance n°2003-850 S - - s .
Simplification du régime des autorisations établissements : mise en commun de
du 4 septembre 2003 - o N
Renforcement de la coopération hospitaliere moyens, modification de la concurrence
2004 | Loi du 9 aolt 2004 Lien officiel entre hopital et santé publique
Instauration de la nouvelle tarification & l'activité — N )
Ordonnance n°2005-406 Modification des régles de financement donc
2005 . (T2A)
du 2 mai 2005 . des recettes
Nouvelle gouvernance hospitaliere
Refonte des statuts des établissements
ho,s.pl.t gllers . ) ' ARS : coordination territoriale des politiques
Définition des missions de service public de santé
Loi n°2009-879 du 21 juillet ho§p|t.aller . . Possibilité pour les établissements privés a
A . . Création des Communautés Hospitalieres o . -
2009 | 2009 dite Hopital Patients . o but lucratif d'assurer le service public :
. o Territoriales et des Groupements de Coopération e -
Santé Territoire (HPST) o madification substantielle de la concurrence
Sanitaire de Moyens P NN .
. - entre établissements privés a but lucratif et
Transformation des Agences Régionales de non lucratif
I'Hospitalisation en Agences Régionales de Santé
(ARS)
- Amélioration de l'efficience de I'offre hospitaliere Ferm_eturfe N d.e lits et dactivités da’n_s
2012 | Plan hopital 2012 R . U certains établissements, pour améliorer
Modernisation technique des établissements .
l'efficience
Réaffirmation du service public hospitalier Objectifs : rationalisation économique et
Création des Groupements Hospitaliers de renforcement des liaisons avec les Centres
Territoire Hospitaliers Universitaires, qui voient ainsi
leurs places confortées
Création d'une commission de représentation des Renforcement de Ia’ p_&lrt|C|pat|0n des
usagers dans les décisions des
usagers o
établissements
L ) ’ Augmentation des contraintes normatives
Remplacement des missions de service public our les établissements privés de droit
Loi n°2016-41 du 26 janvier | par le Service Public Hospitalier SOmm n P
2016 | 2016 de modernisation du u
systéme de santé Possibilité pour le directeur général de I'ARS de R N
. 1 . Limitation des choix opérationnels en cas de
solliciter tout établissement de santé en vue !
' ) demande de 'ARS
d'assurer la permanence des soins
Extension des missions de controle de la Cour
des comptes aux établissements privés
Sécurisation de I'organisation financiére des
etablllssgments de s.a nte pfwes r,1c.)n lucratif pour Moadification des regles de financement
les établissements financés antérieurement par la
dotation globale
Création des "hopitaux de proximité”
Creat|or_1 dq Projet "I'e_rntonal de Sa_me. Modification des caractéristiques de I'offre de
Modernisation du régime des autorisations des . L
activités de soins et des équipements lourds soins dans les territoires
Loi n°2019-774 du 24 juillet ) ) ) -q p‘ Plan d'anticipation de la gestion des lits au
A - Rend obligatoire la rédaction d'un plan de . . - L
2019 relative a I'organisation - . . d niveau du territoire, au-dela des limites de
2019 5 : préparation et de gestion des tensions s
et & la transformation du DR P chaque établissement
. ) hospitalieres, pour tous les établissements, . e . L. .
systeme de santé - o Introduction de I'évaluation de la qualité de vie
publics et privés . - )
- ) T - . au travail dans le projet social des
Ajout obligatoire d'un volet sur la qualité de vie au .
] . e établissements
travail dans le projet social défini par chaque
établissement
Revalorisation des métiers non médicaux dans les
établissements sanitaires et médico-sociaux des | Augmentation des salaires sans visibilité sur
- secteurs publics et privés la pérennité du financement du surco(t par
2020 Accords du 13 juillet 2020, Annonce du recrutement de 15 000 personnes a I'Etat

dits "du Ségur de la santé"

I'hopital public
Revalorisation salariale des praticiens hospitaliers
(établissements publics de santé uniquement)

Modification de la concurrence sur le
recrutement des ressources humaines
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Nous retenons trois des grandes lois qui ont eu des conséquences majeures pour les
établissements de santé. La loi de 1991 marque le début de la régulation de I'offre de soins par
I'Etat, donc une forte limitation de la liberté d'entreprise pour les acteurs du systéme de santé.
Elle institue également la nécessité d'un projet d'établissement pour les établissements publics.
Il leur est ainsi demandé de formaliser un projet stratégique, ce qui est tres nouveau pour le
secteur public. Cependant, malgré cette injonction, la pratique peine a se développer aussi bien
du point de vue formel, I'écriture effective d'un projet d'établissement, que du point de vue de
I'appropriation de la finalité de cette mesure. Nobre et Haouet confirment le constat de Couaneau
(2003) dans les résultats de leurs recherches, parus en 2011, soit vingt ans aprés le vote de la
loi. La projection dans une stratégie future pour un établissement public, autre que celle de

soigner les malades, n'est pas entrée dans les habitudes de pensée.

Les ordonnances de 1996, dites "ordonnances Juppé", créent les Agences Régionales
d'Hospitalisation, pour ancrer dans le territoire les schémas régionaux de I'offre de soins, institués
par la loi de 1991. Cette mesure décentralise le contréle de I'Etat au niveau régional et officialise
ainsi une vision plus territorialisée du systéme de santé. La loi instaure également une procédure
de certification externe des établissements, a partir d'un référentiel national de qualité a créer.
L'Etat se donne ainsi les moyens de contrdler les pratiques a l'intérieur méme des institutions,
faisant suite ainsi a I'effarement de I'opinion publique devant I'absence de contréle ayant conduit

au scandale du sang contaminé notamment.

L'ordonnance de mai 2005 modifie de maniére radicale le mode de financement des
établissements de santé publics et privés a but non lucratif particulierement, en instaurant la
tarification a l'activité, ou T2A. L'allocation de ressources devient conditionnée par l'activité
effectivement réalisée. Elle n'est plus automatiquement calculée a partir des dépenses des
exercices précédents, comme elle I'était jusque-la. La révolution est a la fois philosophique et
technique. Le terrain avait été partiellement préparé avec linstauration du Programme de
Médicalisation du Systéme d'Information, qui avait pour but de rendre visible l'activité réelle des
services de soins. Sur le plan de la philosophie, les professionnels de santé doivent prendre en
considération ce qu'ils vont percevoir comme rémunération pour calibrer leurs dépenses. Or,
cette vision économique du fonctionnement des établissements était jusque-la celle des

établissements privés a but lucratif essentiellement.

Dans I'ensemble, les réformes ont eu pour but d'étendre la régulation de I'Etat aux périmétres qui
sont sources de dépenses non controlées. Valette et Denis (2005) notent que I'Etat a d'abord
incité au développement de I'offre de soins, pour faire face a la demande, puis a souhaité le
contrble des dépenses, sans obtenir d'effets structurels. Selon Dupuy et Naro (2015), la
puissance publique et les analystes économiques percevaient la gestion des établissements
publics de santé comme désorganisée, inefficace et inefficiente. Cette interprétation du

fonctionnement public était également celle des gouvernants d'autres pays occidentaux,
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notamment des pays anglo-saxons. Certains avaient déja pris le tournant d'une nouvelle gestion
publique, traduction du concept de New Public Management, dont les sept principes ont été
formalisés par Hood en 1991. Dupuy et Naro les traduisent ainsi : la professionnalisation du
management a partir d'une définition explicite des responsabilités, des standards et mesures de
performance explicites, la focalisation sur le contrdle des résultats, la départementalisation des
unités au sein des administrations, l'introduction d'une logique de concurrence dans le secteur
public, l'accent mis sur les modes de management du secteur privé et le renforcement de la
discipline budgétaire avec des économies systématiques de ressources. L'application de tous
ces principes a été recherchée dans le secteur public hospitalier francais et a eu des
conséquences pour tous les établissements sanitaires, publics et privés. Ainsi, par exemple,
toujours selon Dupuy et Naro, un nouveau modele de plan comptable obligatoire a été adopté,
ainsi que l'obligation de certification des comptes, issue des méthodes de comptabilité de gestion
des entreprises privées dans d'autres secteurs de I'économie. Ce modéle de plan comptable a
évolué et est devenu la norme de présentation des comptes de tout établissement a leurs tutelles.
Les auteurs relévent que les objectifs visés par I'application du nouveau management public n‘ont
pas été atteints. Notamment, les changements organisationnels attendus ne sont pas intervenus.
Il apparait que ces changements ne semblent pas toujours avoir de sens pour les acteurs des
établissements publics de santé. L'Etat impose des outils comptables et budgétaires, comme par
exemple I'Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses (EPRD), afin de contraindre les
décisionnaires a intégrer une logigue économique de performance et d'efficience. Cependant,
ces outils ne sont pas completement adaptés a l'activité de soins et de recherche, et ne
permettent pas d'adapter de maniére souple les instruments de gestion aux activités réelles qu'ils
doivent représenter dans leur dimension économique. lls sont imposés comme des outils de
reporting obligatoire, sans accompagnement pour leur mise en ceuvre concréte dans les

établissements.

Tabuteau (2016) constate qu'il est trés difficile de mettre en ceuvre une politique de santé
interactive car ses objectifs sont trés nombreux et sa mise en place d'autant plus complexe que
les acteurs cherchent a rester a I'écart de toute régulation. Il releve que la politique de maitrise

des finances sociales influe maintenant plus sur la politique de santé publique que l'inverse.

Les nombreuses et fréquentes modifications de I'environnement normatif et financier par le
|égislateur provoquent des changements rapides et marqués de I'environnement concurrentiel
pour les établissements de santé. Nous allons maintenant décrire le systéeme de régulation, tel

gu'il fonctionne au moment de I'écriture de cette thése.
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1.1.3 Le systéme de régulation de I'activité hospitaliere

Le mot « hopital » a une signification variable selon le contexte dans lequel il est utilisé. Il peut
étre synonyme d'établissement public de court séjour, c'est-a-dire qui pratique les activités de
médecine, chirurgie et obstétrique. Il est alors a opposer au mot « clinique », qui désigne alors
un établissement sanitaire privé. Dans d'autres contextes, il fait référence a un établissement
sanitaire qui délivre des soins médicaux de cours ou de moyen séjour, par opposition aux
établissements médico-sociaux, des personnes handicapées ou agées. C'est dans cette derniere

acception gqu'il faut entendre l'expression « activité hospitaliere ».

On dénombre quatre champs sanitaires. Pour chacun des champs, les modalités d'autorisation
d'activité, de financement et les normes de fonctionnement sont différentes et sont donc I'objet
de textes réglementaires séparés. Tout d'abord, l'activité de court séjour concerne les soins de
médecine, de chirurgie et d'obstétrique, communément connus sous le sigle MCO. Les Soins de
Suite et de Réadaptation (SSR) délivrent aux patients en sortie de court séjour, des soins qui
vont de la rééducation d'un membre traumatisé a la réadaptation a une diminution de I'autonomie
du patient. A compter de 2023, ce champ est dénommé Soins Médicaux et de Réadaptation
(SMR). Le troisieme champ est celui de I'hospitalisation a domicile, qui concerne uniquement des
activités de court séjour de médecine et de chirurgie. Il s'agit d'une activité non obligatoire,
exercée par des établissements de court séjour. Enfin, le dernier champ est celui de la
psychiatrie.

Selon Valette et Denis (2005), le systéme de régulation agit grace a deux leviers, le régime des
autorisations et la maitrise des prix. Toutes les activités hospitalieres sont soumises a une
autorisation de création d'activité, ce qui interdit le libre accés au marché du soin pour un
établissement. De plus, les tarifs facturables pour les activités de soins et la base des frais de
séjour sont encadrés pour un établissement donné. Enfin, les activités délivrées chaque année

au niveau national sont limitées par une enveloppe budgétaire.

La régulation est opérée par des acteurs institutionnels, a deux niveaux. Au niveau local, les
autorisations d'activité et les tarifs autorisés a un établissement sont décidés par les Agences
Régionales de Santé, ou ARS. Au fil des réformes, le pouvoir central a développé la
décentralisation des décisions jusqu'a déléguer les pleins pouvoirs de la politique hospitaliére aux
agences régionales de santé (Tabuteau, 2016), qui n‘ont cependant pas les mémes capacités
d'action sur la gestion de la "médecine de ville". La médecine de ville fait référence a I'ensemble
des professionnels de santé libéraux, par opposition a la médecine hospitaliere, qui fait référence
aux établissements sanitaires. La régulation nationale revient in fine au Parlement, par le vote
annuel de I'Objectif National de Dépenses d'Assurance Maladie (ONDAM). Il s'agit de I'enveloppe
totale dédiée aux dépenses de I'assurance-maladie et des accidents de travail pour I'année civile
suivante (Tuffreau, 2013). Ce budget est décidé sur la base des prévisions de dépenses et des

objectifs de la politique publique (Bonnet et Ponchon, 2018).
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1.1.3.1 Les régimes d'autorisation et de déclaration

La limitation des créations et des développements de l'activité hospitaliere transforme le secteur
de I'hospitalisation en un marché sous contrainte. Les établissements de santé peuvent innover

sur le plan stratégique et développer des initiatives, a l'intérieur de stricts cadres communs.

L'ouverture de services et la reprise d'établissements sont également soumises a autorisation de
I'agence régionale de santé. Les demandes sont faites au travers d'un dossier étudié par des
experts de I'agence, qui décident ou non de compléter leur étude par une visite de I'établissement.
La délivrance de l'autorisation dépend de l'inscription du projet stratégique de I'établissement, qui
doit obligatoirement étre écrit, dans les objectifs d'offre de soins régionale et départementale. Elle
est conditionnée par le respect des normes en vigueur. Les normes a respecter sont a la fois
techniques et administratives. Un certain nombre ont trait a la sécurité sanitaire (Tabuteau, 2016
; Bonnet et Ponchon, 2018).

La délivrance d'une autorisation donne lieu a une contractualisation entre I'agence régionale de
santé et I'établissement. Le Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens (CPOM) est négocié et
signé pour cing ans. Il vise a faire concorder la stratégie de I'établissement avec la politique
nationale de santé (Tabuteau, 2016), en matiere d'amélioration de la qualité du service rendu,
d'efficience économique, d'optimisation des ressources humaines et de coopération avec d'autres
acteurs du territoire (Bonnet et Ponchon, 2018). Le contrat détermine les résultats attendus, sur
des thémes définis au niveau national, qui sont évalués annuellement par I'agence régionale de
santé, au moyen d'indicateurs de suivi et de résultat énoncés dans le contrat. La revue annuelle
peut donner lieu a une suspension ou éventuellement & une résiliation du contrat et a des

pénalités financiéres.

Les tarifs que I'agence régionale de santé autorise a facturer varient d'un établissement a l'autre,
y compris quand le statut et la spécialité sont identiques. Ces données ne sont pas
communiquées publiguement. Elles sont considérées comme une donnée stratégique trés
sensible, par les directions d'établissements comme par les agences régionales de santé. Les
tarifs annuels décidés pour les prestations de I'établissement sont annexés au contrat pluriannuel

d'objectifs et de moyens, sous la forme d'un avenant.

La maitrise de l'offre de soins par I'Etat, via les agences régionales de santé, exerce des
contraintes fortes sur les stratégies des établissements, qui ne peuvent décider de changer
I'activité dans un service ou de développer une spécialité, sans l'accord préalable de l'autorité
régulatrice. A certaines périodes, en fonction de I'évolution des textes législatifs, le nombre de lits
dédiés a chaque activité donnait lieu a autorisation ou a déclaration. En dehors des activités
critiques, telles que la réanimation par exemple, la variation du nombre de lits effectivement
exploités ne nécessite plus d'autorisation préalable. Si le volume de production dans une activité

donnée n'est plus strictement encadré, il est, dans les faits, contraint par les obligations
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d'amélioration de la qualité et de la performance, dans une enveloppe budgétaire globalement

peu extensible.

1.1.3.2 Le financement des activités hospitalieres

Le financement des activités hospitaliéres recouvre une part tres majoritaire des produits des
établissements sanitaires. Il est constitué de la somme de nombreux éléments, différents en
fonction de la nature et la quantité des prestations délivrées par chaque établissement. Cette part
est strictement encadrée par la loi. Il laisse également une faible marge de manoeuvre

stratégique.

Aprés avoir présenté le cas général, nous détaillons celui des établissements de soins de suite
et de réadaptation, champ auquel est rattaché notre terrain de recherche principal.

1.1.3.2.1 Un financement composite

Les sommes versées aux établissements par les financeurs institutionnels sont percues
majoritairement au titre du paiement des prestations de soins, selon le tarif conventionnel. Tout
ou partie de ces sommes sont proportionnelles a l'activité réelle de soins. Des allocations
forfaitaires peuvent étre versées en fonction d'investissements consentis ou de missions

particulieres remplies par un établissement.

1.1.3.2.1.1 Le dispositif de financement lié a I'activité

La tarification a l'activité, ou T2A, a été mise en place a partir de 2005 dans les établissements
de court séjour (Kletz et Moisdon, 2015). Jusque-la, schématiguement, une dotation globale
annuelle constituait I'immense majorité des recettes des établissements, sans contrepartie
d'activité, pour les établissements publics en particulier. La mesure de I'activité médicale devient
alors un enjeu stratégique pour les établissements (Bonnet et Ponchon, 2018). Deux des objectifs
de la tarification a I'activité sont de responsabiliser les équipes sur l'utilisation des fonds publics

et, ainsi, d'initier des démarches de maitrise des dépenses de santé (Krief, 2009).

La tarification & l'activité repose sur un systeme d’informations médico-économiques, le
Programme de Médicalisation des Systémes d’Information ou PMSI (Kletz et Moisdon, 2015). Ce
systeme de recueil est utilisé pour développer une méthode complexe de calcul de codts. La grille
est construite a partir de la pathologie principale qui déclenche les soins. Les tarifs
correspondants a une pathologie dépendent de critéres de lourdeurs et de gravité associés au
cas traité (Nobre et Biron, 2002). Par exemple, le tarif consenti pour enlever l'appendice iléo-
caecal, acte appelé appendicectomie, est plus élevé si le patient présente une infection, telle
gu'une péritonite, ou s'il est porteur de troubles cardiaques graves. Toujours selon Nobre et Biron,
le colt des activités comprend, en effet, le colt en personnel, 'amortissement des matériels et

les charges de structures de I'établissement. Dans le cas d'une appendicectomie simple, le tarif
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comprend les charges dépensées pour la prise en charge d'un séjour de quelques jours. Dans le

cas d'une péritonite, le traitement nécessite un séjour plus long, donc plus coteux.

Le tarif de séjour associé a chaque pathologie est recalculé chaque année par I'Agence
Technique de [lInformation Hospitaliére, connue sous le sigle ATIH. Un échantillon
d'établissements a été choisi comme référence pour le calcul des codts par pathologie. lls
répondent volontairement a |'étude nationale des colts. Pour une pathologie donnée, ils font
connaitre les co(ts dépensés pour chaque groupe homogéne de patients traités dans
I'établissement. L'agence technique de l'information hospitaliere est chargée de la maintenance
du programme de médicalisation des systémes d'information. Sur la base du codage dans le
programme de médications des systemes d'information et de I'étude nationale des codts, elle
traduit les prestations en tarifs. En effet, les actes réalisés par les professionnels de santé pour
chaque patient doivent apparaitre dans le résumé de sortie anonyme, qui alimente le programme
de médicalisation des systemes d'information. Cette obligation est en vigueur pour les disciplines
de court séjour et de soins de suite et de réadaptation (Bonnet et Ponchon, 2018).

Les mémes auteurs remarquent que le programme de médicalisation des systemes d'information
nécessite a la fois un systéme d'informations qui permet de recueillir toutes les informations
pertinentes, mais aussi une participation active au codage des médecins en particulier, pour
fiabiliser la valorisation de chaque séjour. A ces conditions, s'ajoute l'obligation de facturer
individuellement, pour chaque patient, et de transmettre a la caisse primaire d'assurance-
maladie, par voie électronique, selon des nomenclatures et un format strictement définis.

L'ensemble doit étre adressé dans un délai limité pour obtenir le remboursement.

Comme I'ensemble des dépenses est limité par I'Objectif National des Dépenses d’Assurance
Maladie (ONDAM) et comme, malgré cela, la croissance de l'activité hospitaliére est supérieure
a l'objectif fixé, les tarifs diminuent mécaniquement. L'étude de Kletz et Moisdon (2015) confirme
la diminution conventionnelle des tarifs, qui s'éloignent de plus en plus des coits de
revient réels constatés par les établissements. Par conséguent les établissements doivent

améliorer leur efficience chaque année.

1.1.3.2.1.2 La rétribution des missions et les aides aux investissements

Des enveloppes budgétaires sans lien direct avec l'activité réelle de soins sont votées chaque
année pour financer des missions d'intérét collectif. Elles permettent aux agences régionales de
santé d'attribuer des allocations différenciées en fonction des missions réalisées en plus des

soins.

Le financement des Missions d'Intérét Général et de I'Aide a la Contractualisation (MIGAC) releve
de l'assurance-maladie. Il vise a compenser la réalisation d'activités qui ne relévent pas
directement des soins, et donc de la tarification a l'activité pour les établissements de court séjour.

Tel est le cas, par exemple, des expertises réalisées par certains centres de références ou de la
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collecte, de la conservation et de la distribution des produits de santé d'origine humaine. Sont
ainsi financés également la prévention et I'éducation a la santé, les Missions d'enseignement, de
recherche, de référence et d'innovation (MERRI), le conseil aux équipes hospitalieres en matiere
d'éthique, de bioéthique et de protection des personnes (Tuffreau, 2013), missions le plus

souvent assurées par les centres hospitalo-universitaires.

Le Fonds d'Intervention Régional (FIR) permet de financer les charges liées a des missions
comme la permanence des soins, dans les établissements ou chez les professionnels de santé
libéraux et les réseaux de santé. C'est aussi par ce biais que sont financées des actions de
modernisation et de restructuration de l'offre de soins, a travers des démarches d'amélioration de

la performance et des conditions de travail du personnel (Tuffreau, 2013).

Ces financements peuvent concerner tout type d'établissement.

1.1.3.2.2. Le financement des Soins de Suite et Réadaptation (SSR)

Contrairement aux soins de court séjour, les soins dispensés en soins de suite et de réadaptation
ne sont pas rétribués en totalité en fonction de l'activité. A partir de 2007, le financement
traditionnel de type dotation globale des établissements de soins de suite et de réadaptation a
été combiné avec une petite part liée directement a l'activité de soins effectivement réalisée. Cette
part s'appelle la dotation modulée a l'activité, ou DMA (Bonnet et Ponchon, 2018). Elle recouvre
10 % du financement des soins. Les 90 % restant sont calculés en multipliant le nombre de

journées réalisées et le prix de journée, fixé annuellement par I'agence régionale de santé.

Le prix de journée est lui-méme une combinaison de différents forfaits et suppléments, facturés
en fonction de certaines évolutions dans la prise en charge du patient. Ces différents forfaits ont
des périodicités de facturation différentes, allant de la journée a la semaine en passant par la
tarification ponctuelle de chaque prestation. Le tableau 4 présente les différentes prestations
concernées et leur périodicité de facturation. Il ne comporte que les catégories de prestations

d'hospitalisation avec hébergement, qui correspondent a l'activité de la Clinique SSR.

La dotation modulée a l'activité repose sur le recueil et la transmission des informations du
programme de médicalisation du systeme d'information. Il est donc indispensable de recueillir,
de maniere systématique, des données administratives, démographiques et médicales. Les
auxiliaires médicaux, tels que les infirmiers, les masseurs kinésithérapeutes, les diététiciens, les
ergothérapeutes et les psychologues notamment, doivent renseigner le programme de
médicalisation du systeme d'information, au moyen des codes fournis par la nomenclature
correspondante. Les actes de rééducation et de réadaptation ne sont pas codés par les
paramédicaux dans les établissements de court séjour. Les informations recueillies sont
différentes de la tarification a I'activité a cet égard. C'est pourquoi les compétences et les mesures
d'optimisation qui sont efficaces en court séjour ne sont pas directement transférables en soins

de suite et réadaptation (Bonnet et Ponchon, 2018).

40



Chapitre 1- Le systeme de santé frangais

Tableau 4. Les différentes catégories de prestations d’hospi