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			Étienne Minvielle, Karine Gallopel-Morvan, Jean-Marie Januel, Mathias Waelli


			Coordonner les parcours de patients, accompagner les innovations organisationnelles, prévenir et changer des comportements à risque, travailler en équipe… Le compte rendu de ces thématiques pourrait rapidement aboutir à un traité descriptif des pratiques de management.


			La tentative proposée dans cet ouvrage est autre. La démarche vise à apporter des preuves, à déconstruire des croyances, et à proposer des analyses critiques des différentes thématiques présentées. Notre ouvrage affirme ainsi l’ambition de reconnaître la recherche en gestion comme un appui nécessaire et une aide à la décision pour les managers en santé.


			Si une telle ambition habite le collectif de chercheurs qui participent à cet ouvrage, c’est que le besoin d’asseoir des décisions sur des preuves, même minimes, apparaît de plus en plus manifeste. Il a pu être classique par le passé de souligner la résistance du « monde » de la santé à toute forme de recherche relative au management. Les médecins et soignants étaient accaparés par l’actualisation de leurs expertises cliniques. Les directeurs des organisations de santé voyaient dans la recherche des freins à leurs propres raisonnements, certains jugeant que le management est avant tout un art ou une compétence innée. Ces constats existent probablement encore.


			Toutefois, les mentalités changent. De plus en plus de managers, qu’ils soient directeurs d’organisations, cadres, professionnels de santé, sentent bien que la compréhension et l’analyse des phénomènes relatifs à la gestion des hommes et des outils deviennent essentielles.


			Un autre acteur apparaît aussi : le patient. Sa reconnaissance de coconstructeur de son parcours de santé le conduit en effet à se pencher de plus en plus sur ces questions de management.


			Le tout forme un mouvement général qui cherche à comprendre, à démontrer, et aussi à se projeter dans l’avenir du système de santé, via des recherches.


			Les travaux présentés dans cet ouvrage s’inscrivent dans ce contexte. Ces travaux sont ceux de chercheurs de l’équipe de recherche EA 7348 MOS (Management des organisations en santé) de l’EHESP. Ils ont en commun d’étudier la performance des parcours de santé, domaine à l’heure actuelle encore mal connu. Rares sont les travaux menés sur les modalités de cette organisation, notamment les besoins de coordination entre professionnels de santé ou encore le contenu du travail de prise en charge. L’efficacité des dispositifs visant à changer les comportements des individus est aussi source d’interrogations et de besoins d’évaluation.


			Montrer l’intérêt de la recherche pour les managers des organisations de santé mérite d’emblée quelques précisions. Jean-Claude Moisdon, un des pionniers en la matière, en décrit les caractéristiques dans le premier chapitre de cet ouvrage. En adoptant une perspective historique, il démonte certaines croyances, comme sur la tarification à l’activité, et nous conduit à lire différemment les phénomènes, ce qui aide à mieux comprendre où se situent les véritables sources d’amélioration.


			À travers cette analyse, apparaissent les lignes directrices de la recherche en gestion, qui s’appuient essentiellement sur des données de terrain. Il s’agit, à partir des pratiques réelles, de comprendre les comportements individuels, les activités collectives, et les usages des outils, technologiques ou autres. Il s’agit aussi de ne pas se reposer uniquement sur l’intuition, aussi talentueuse soit-elle, pour justifier une action ou une décision managériale.


			À l’inverse, la justification de l’action devient, à tous les niveaux, un exercice qui appelle à des démonstrations et qui peut conduire à développer « des études robustes et valides scientifiquement » (pour reprendre une expression courante). Cette justification se réfère à la notion de performance. L’objectif de la recherche en gestion est ainsi non seulement d’analyser de manière critique des phénomènes observés, mais aussi de s’inspirer de ces conclusions pour formuler des recommandations ou tester des modèles organisationnels plus performants.


			Dès lors, il est important de s’interroger sur le sens de la performance organisationnelle. Claude Sicotte, dans le second chapitre de cet ouvrage, identifie les modèles de la performance organisationnelle les plus répandus dans le domaine de la santé. Il apparaît qu’elle est fondamentalement multidimensionnelle, en quête d’un équilibre entre les différentes dimensions de coût, de qualité, de qualité de vie au travail, voire d’autres.


			La projection sur l’espace du parcours appelle également à revisiter les conceptions actuelles de cette performance. Par parcours, nous entendons « parcours de santé », intégrant le périmètre de prise en charge qui démarre par les actions préventives (en amont de la survenue de la maladie) et se poursuit lors de l’épisode de soins, symbolisant cette volonté de considérer l’enchaînement des étapes que vivent désormais les patients entre les établissements, les consultations de ville, leur domicile et d’autres lieux d’assistance. Elle situe aussi l’analyse au niveau de l’expérience du patient ou de l’individu en cas d’actions préventives. La recherche en gestion a dans ce contexte pour caractéristique de problématiser le « parcours » comme un processus de production, ce qui constitue une approche nouvelle qui nécessite de raisonner, au moins partiellement, en dehors du cadre de la clinique. C’est désormais la transformation de notre appareil productif de soins qui est en cause au moment de l’évaluation de la performance.


			
Plan du livre


			Ce livre se compose de trois parties.


			La première, consacrée aux deux chapitres présentés ci-dessus, se concentre sur la constitution de repères autour de la recherche en gestion et de la performance organisationnelle appliquée au parcours de santé.


			La deuxième partie explore les éléments conceptuels et pratiques de la nouvelle forme d’organisation des parcours de santé, sous l’angle des comportements des individus et des collectifs.


			Karine Gallopel-Morvan, Jacques Orvain et Dominique Somme, dans le chapitre 3, s’attachent à caractériser la notion de comportement dans différentes situations de gestion : en matière préventive d’abord, lorsqu’il s’agit de comportements individuels face à des risques ; en matière d’action collective ensuite, concernant des comportements de groupes de professionnels au sein des établissements de santé. Dans les deux cas, différentes théories sont présentées d’une manière didactique afin d’illustrer la capacité du manager à orienter ces comportements.


			Le chapitre 4 rédigé par Laetitia Laude, Lucie Michel et François-Xavier Schweyer aborde la question du maillage entre logique professionnelle et logique managériale. Trois profils d’acteurs sont étudiés : les infirmières, les médecins responsables de pôle, et les innovateurs en charge de collectifs de l’offre de soins primaires. Dans les trois situations, les besoins de management sont identifiés, puis replacés en miroir des logiques professionnelles. Or, les acteurs n’intègrent pas spontanément le savoir-faire managérial dans leurs représentations idéales du travail. Ainsi, le bon maillage entre les deux logiques constitue un enjeu permanent pour le management.


			Dans le chapitre 5, Paula Cristofalo, Odessa Petit dit Dariel, et Christelle Routelous, s’intéressent à une dimension majeure de la performance, bien que souvent négligée, la qualité de vie au travail. À travers différents cadres d’analyse, il est montré comment cette dimension peut apporter tant un bien-être supplémentaire pour les professionnels en exercice dans les organisations de santé, qu’un impact positif sur les autres dimensions, qualité des soins, et coûts. Reste à comprendre comment orienter les comportements dans cette voie.


			La troisième partie développe, en complément de la précédente, le rôle des outils de gestion dans la contribution à la performance des parcours de santé.


			Dans le chapitre 6, Mathias Waelli et Julie David abordent deux cas : le Lean management et un indicateur national d’évaluation de la qualité hospitalière. À travers ces deux cas, ils montrent l’importance du management de proximité dans l’appropriation des outils par les équipes. Tant les cadres de santé que les médecins de pôles peuvent tenir un rôle majeur pour implanter l’outil dans les pratiques réelles, à travers un travail pourtant souvent invisible.


			Le chapitre 7 rédigé par Chloé Gervès-Pinquié, Anne Girault, Benoît Lalloué et Jean-Claude Moisdon traite de la question des nouveaux modes de paiement à la qualité et à la coordination. Ils montrent combien ceux-ci peuvent être efficaces, mais à condition de maîtriser leurs usages. C’est dans la pratique réelle que se comprend leur efficacité. Le caractère coconstruit lors de la conception de l’outil peut favoriser les usages attendus.


			Jean-Marie Januel et Pascal Astagneau, dans le chapitre 8, s’attachent à comprendre l’apport des outils de gestion dans le domaine de la qualité et de la sécurité des soins. Ils partent du constat que les dispositifs d’amélioration de la qualité et de la sécurité ont intérêt à mieux prendre en compte les approches gestionnaires, tant dans les phases d’évaluation que d’actions correctives. En ressort une démonstration de ce que pourraient être ces nouveaux outils.


			Le chapitre 9 proposé par Marie-Aline Bloch aborde la difficile question de l’évaluation des parcours de santé. Le texte part d’une revue de littérature qui situe l’exercice parmi les interventions complexes. Il montre ensuite les besoins de management en matière de mise en œuvre de ce type d’évaluation. À travers un cas, la mise en place des programmes d’amélioration des parcours des personnes âgées (PAERPA), l’analyse identifie des points clés de management lors de la mise en œuvre de l’évaluation des processus d’implantation comme des résultats. L’étude permet ainsi de donner une doctrine en la matière.


			À la fois ressource pratique et académique, ce livre est construit pour une large audience qui inclut les managers de tous types. Le modèle et les pistes présentés fournissent au lecteur des aides à la compréhension, et des indications pour la mise en œuvre de l’objectif managérial recherché. Les neuf chapitres présentés n’épuisent pas d’ailleurs les sujets autour de la performance des parcours de santé, mais offrent une vision synthétique des travaux les plus aboutis par le collectif de l’équipe de recherche MOS.


			Ce livre sera utile à toute personne qui cherche à comprendre et améliorer l’organisation du système de soins (étudiants, chercheurs, managers). Pour favoriser la progression dans la lecture, un certain nombre de compléments sont incorporés tout au long du livre, notamment : des notes et références qui apportent des ressources supplémentaires sur des idées et des éléments de contexte ; des encadrés avec des exemples pratiques ou des vignettes qui illustrent des aspects majeurs de la présentation et visent à stimuler la réflexion ; une synthèse managériale à la fin de chaque chapitre, sous forme à la fois de conclusion et de points clés qui aideront le lecteur dans son analyse.


			Le cheminement proposé d’un chapitre à l’autre obéit à un principe, celui de mailler des constats empiriques et des approches théoriques, mais toujours avec le souci d’aboutir à des réponses opérationnelles et des recommandations managériales. En cela, cet ouvrage s’inscrit sur une ligne de crête où la théorie aide à orienter l’action.


			Le principal espoir est qu’il aide ainsi à développer une organisation plus performante. Quand les managers développent de nouvelles formes de collaborations innovantes, capturent les gisements liés aux nouvelles technologies, ils consacrent une nouvelle forme de management qui répond aux besoins des parcours des patients. La recherche peut aider à optimiser ces démarches. Par les gains qualitatifs et économiques potentiels, le système de soins peut mieux s’en porter, le patient aussi, ce qui reste, on l’admettra, l’objectif principal.


		




		

			Première partie


			PERFORMANCE ET RECHERCHE EN SCIENCES DE GESTION : REPÈRES


		




		

			
– 1 – 


			Histoire des outils de gestion et de leurs effets dans le système hospitalier français : croyances et épreuves de vérité


			Jean-Claude Moisdon


			
Introduction : hôpital et histoire


			« On ne gère pas une entreprise en regardant dans le rétroviseur ! » Telle est la réaction de nombreux managers à une approche historique de leur organisation. Pourtant, les logiques structurelles qui modèlent le comportement des acteurs et in fine la trajectoire d’un collectif ont des effets sur la gestion, beaucoup de travaux le montrent. C’est ce que j’aimerais retrouver ici, non en faisant une histoire du management hospitalier en général, mais en reconstituant un itinéraire de recherche dans le champ de la gestion hospitalière, itinéraire qui est avant tout celui d’un collectif 1.


			Depuis le début des années 1970 jusqu’à aujourd’hui, je n’ai jamais cessé en effet de mener des recherches-interventions auprès des établissements de santé ou des entités connexes (ministère chargé de la Santé, administration centrale et locale, agences, etc.)


			Je tenterai de montrer comment ces opérations, portant toutes sur le perfectionnement de l’instrumentation gestionnaire, nous ont permis en même temps de modifier progressivement les représentations que nous avions du fonctionnement de l’hôpital.


			En effet, le projet d’implanter un outil de gestion dans une organisation (indicateurs, modèle de planification, aide à la décision, etc.) repose toujours sur une croyance : que la rationalité puissante contenue dans cet outil va s’imposer d’elle-même, ou simplement avec quelques efforts de formation ou d’ajustement à la marge. Bien souvent ces espoirs sont déçus, et on sait maintenant qu’il ne s’agit pas seulement d’une « résistance » passéiste et routinière d’individus, mais de quelque chose de plus profond, qui relève de la stabilité d’un ordre collectif ne se donnant pas d’emblée comme site d’acceptation d’une logique extérieure. La recherche en gestion a pour l’une de ses finalités essentielles de décrire cette rencontre problématique, de l’expliquer, de repérer ce que la croyance contenait d’images fausses ou incomplètes, et d’envisager les modalités d’une rencontre plus fructueuse.


			En ce sens, la croyance au progrès de rationalité fait partie du processus d’apprentissage collectif, elle en est même un moteur essentiel, comme on le verra, en se confrontant à l’organisation, ses tensions et ses logiques de comportement, en effectuant progressivement un tri entre ce qui ne fonctionne décidément pas et ce qui apparaît encore de l’ordre du possible. Dans cette optique, l’objectif principal du présent texte est bien de convaincre le lecteur que l’étape à laquelle nous arrivons, caractérisée par l’effacement des murs de l’hôpital et l’irruption des notions de parcours des patients et de territoire, comporte des enjeux essentiels en matière d’instrumentation gestionnaire, révélés par l’histoire.


			Compte tenu de ces préalables, le plan de ce chapitre consistera à revenir sur quatre phases significatives de ma trajectoire :


			– la gestion du plateau technique hospitalier, imagerie et biologie (1972-1980) ;


			– la régulation pré-tarification à l’activité ou T2A (1980-1983) ;


			– le projet de médicalisation des systèmes d’information ou PMSI (1983-2004) ;


			– la T2A (2004-2009).


			
Le plateau technique d’un grand ensemble hospitalier : la prescription par les instruments


			L’itinéraire commence par l’Assistance publique de Paris, au début des années 1970, avec des problèmes de répartition de moyens entre les services de radiodiagnostic, puis de biochimie entre la quarantaine de sites qui composent cet ensemble hospitalier imposant. Les équipements se perfectionnent et deviennent de plus en plus coûteux. Le contexte économique, favorable jusqu’ici, peu propice aux efforts gestionnaires, devient plus tendu. Par ailleurs, face à une demande pressante de la part des chefs de service pour accroître et moderniser le parc de ces appareils, l’administration centrale estime qu’elle manque de méthode permettant de négocier cette demande et également de mettre d’accord entre eux les professionnels. Elle s’adresse alors à un prestataire, le Centre de gestion scientifique de l’École des Mines de Paris (CGS).


			À cette époque, on ne parle pas encore de recherche-intervention dans ce laboratoire appartenant à une école d’ingénieurs, mais d’application des modèles d’aide la décision.


			L’approche en conséquence sur l’imagerie fut quantifiée et modélisatrice, facilitée par le caractère quasi industriel de la production : sur un site, en relation avec les chefs de service et les manipulateurs, fut développé un modèle utilisant les statistiques disponibles sur la demande des services cliniques, les catégories et les durées des actes, et fournissant les équipements nécessaires en nombre et en nature. Nous perfectionnons ensuite l’outil pour introduire l’organisation du travail et les effectifs de personnel.


			L’intervention s’est achevée trois ans plus tard par la mise sur pied d’une formation, réunissant sur une vingtaine de séances l’ensemble des services d’imagerie, représentés par le chef et le cadre de service. Elle permit notamment de simplifier en un certain nombre de fiches « mode d’emploi » les modèles quelque peu rébarbatifs développés par les chercheurs.


			Malgré la satisfaction affichée des participants, à la fois de l’administration et des professionnels, on ne peut pas dire que cet accord unanime s’est vraiment traduit dans le système décisionnel. Il y a eu quelques applications du côté de l’administration, concernant essentiellement le sujet des investissements ; certains services ont utilisé les fiches pour calculer des effectifs de personnel. Mais très vite l’outil a disparu progressivement de la mémoire de l’organisation.


			Ce phénomène ne pouvait que surprendre de jeunes chercheurs, mettant en place une méthode rationnelle de résolution d’un problème difficile, méthode qui ne pouvait à nos yeux que s’imposer d’elle-même.


			Ce qui nous paraissait le plus mystérieux était le peu d’enthousiasme de l’administration vis-à-vis de nos outils ; que cela soit le cas des médecins nous est apparu rapidement plus clair ; ils étaient surtout attentifs aux incidences éventuelles sur les moyens dont ils disposaient, et moyennement intéressés, quoiqu’ouverts, par la démarche elle-même. Mais n’était-ce pas pour l’administration une occasion d’améliorer à la fois ses choix et leur justification vis-à-vis des services ?


			En réalité, ce n’est que dans le cadre de l’intervention suivante que nous commencerons à interpréter ce manque d’appétence hospitalière pour les approches gestionnaires « scientifiques ».


			En 1975, soit deux ans avant la fin des investigations sur l’imagerie, l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) a demandé au CGS une intervention analogue sur les laboratoires de biochimie. Le caractère industriel de l’objet est encore plus marqué, car le patient en est absent : il s’agit de traiter des prélèvements divers sur lesquels les laborantins mesurent, à l’aide d’équipements variés, des paramètres biochimiques (sodium, potassium, urée, glycémie, etc.).


			Pourtant, l’affaire, a priori donc plus simple, se montre très vite beaucoup plus difficile que le cas précédent. Plusieurs facteurs expliquent ce que nous avons nommé « complexité » d’un laboratoire, qui n’est ni plus ni moins l’empêchement d’en modéliser le fonctionnement : par exemple, le nombre de paramètres est important et ce nombre est démultiplié par un phénomène qui a émergé quelques années auparavant : l’automatisation. Certains analyseurs peuvent mesurer dès cette époque jusqu’à vingt paramètres sur un seul prélèvement. Un acte est donc souvent une combinaison de paramètres, appelé « bilan », de composition très variable (certains restent manuels). Autre facteur : les laborantins ont le plus souvent un rôle de simple surveillance d’un équipement qui fournit plusieurs dizaines de bilans à l’heure, et le temps d’exécution de l’acte n’a plus aucun sens (alors qu’il en avait un dans le cas du radiodiagnostic).


			Pourtant, demandant à assister à des négociations entre administratifs et biochimistes, nous sommes surpris par le caractère très synthétique des argumentations chiffrées que les uns et les autres utilisent pour justifier soit leurs demandes soit leurs décisions, caractère synthétique en décalage donc avec nos observations. En réalité, ces synthèses se fondent essentiellement sur deux grandeurs : le nombre de B d’un laboratoire et le prix de revient du B. Le B est un concept utilisé par l’assurance maladie pour rembourser les actes biologiques, chaque acte étant codifié par un nombre de B. Alors, par commodité, le nombre de B peut également servir à résumer la production totale d’un laboratoire. Quant au prix de revient du B, il est un sous-produit de l’imposante comptabilité analytique de l’AP-HP, mise sur pied à partir des années 1960, afin de calculer le coût des journées par grandes disciplines (médecine, médecine spécialisée, chirurgie, etc.), et de négocier avec la tutelle un prix de journée, base du financement de l’époque.


			Or, nous montrons que l’utilisation massive de ces deux synthèses pour juger de l’efficience des laboratoires est très problématique. L’automatisation des laboratoires diminue certes le prix de revient du B, mais les dépenses totales de la biochimie augmentent, lorsque l’on effectue leur calcul sur une dizaine d’années, et cela sans rapport avec l’évolution de la demande clinique ; l’explication de ce phénomène repose essentiellement sur la démultiplication du nombre de B occasionnée par la prise en charge des bilans multiparamétriques par les automates, les dépenses portées au numérateur de l’indicateur (amortissements, personnel, consommables) augmentant dans des proportions plus faibles.


			Enfin, le jugement issu de ces indicateurs apparaît injuste, l’automatisation des laboratoires étant très inégale ; les gros laboratoires automatisés apparaissent très performants, et l’administration a tendance à les « servir » en priorité, entrant ainsi dans un mécanisme du type « effet Saint Mathieu ».


			Ces constatations nous amènent à changer de perspective : plutôt que de modéliser un système de production peu propice à une telle opération, nous nous intéressons à ce contrôle de gestion qui semble si dysfonctionnel afin de le corriger. Un groupe de travail fut organisé avec des biochimistes, des cadres de laboratoire, des administratifs, dès le début de 1976. Durant trois ans, il produisit de nombreuses analyses, et, en ce qui concerne l’aspect contrôle de gestion, proposa un dispositif beaucoup moins simple que les deux paramètres évoqués ci-dessus, en l’occurrence un tableau de bord multivariables, assorti par ailleurs de précautions d’usage.


			Dans les faits, ce nouvel outil n’eut pas plus de succès que nos modèles savants développés pour le radiodiagnostic 2. À l’issue du groupe de travail, les participants, administratifs ou professionnels de soins, parfaitement instruits des insuffisances des critères simples fondés et le B, se prononcèrent explicitement pour le maintien de ces mêmes critères en tant que système d’évaluation des laboratoires.


			La comparaison avec le radiodiagnostic nous permit également de mieux comprendre le manque d’intérêt avéré des acteurs quant aux méthodes développées sur ce secteur, où des indicateurs synthétiques existaient également, fondés sur l’équivalent du B, le Z, lettre clé utilisée par l’Assurance maladie, permettant de juger de la production et de la productivité des services de radiodiagnostic. Or, les appréciations suscitées par ces indicateurs n’étaient pas cohérentes avec celles fournies par nos modèles.


			Ces constatations s’inscrivaient dans une série de réflexions qu’une petite collectivité de chercheurs en gestion français développait à cette époque, à partir de travaux de modélisation fortement ancrés dans diverses situations de travail, aussi bien dans l’industrie que dans les services : les approches gestionnaires « scientifiques » pouvaient rencontrer de fortes résistances non tellement des acteurs mais des systèmes de gestion en place.


			Ces réflexions se sont organisées autour de quelques hypothèses mettant l’accent sur les capacités cognitives limitées des acteurs et sur l’importance des synthèses formalisées qu’ils utilisaient pour guider leur action et pour communiquer avec les autres :


			– Les outils de gestion, tels qu’ils sont utilisés dans les organisations, s’inscrivent dans la philosophie du contrôle. Ils sont, pour reprendre les concepts de Michel Foucault, des techniques de savoir/pouvoir, mobilisées par les uns pour accumuler des connaissances sur les autres et peser sur leur comportement.


			– Compte tenu des contraintes de l’action (temps disponible, capacités cognitives), les agents des organisations en position d’évaluateurs préfèrent utiliser des outils simples, le plus souvent quantifiés, qui constituent donc des opérations de synthèse par rapport aux situations plus ou moins complexes dont ils sont censés être l’image (voir le Z et le B).


			– Ces outils sont structurants. Ils ne sont pas des simulacres ou de simples arguments dans des stratégies d’acteurs (même si cela leur arrive). Ils conforment des conduites. D’une certaine façon, ils les disciplinarisent, toujours dans les termes de Foucault. Le « contrôlé » garde l’œil, lui aussi, sur la synthèse qui permet au « contrôleur » de juger de son comportement, pour adapter ce dernier de façon à rendre favorables le ou les paramètres du jugement.


			– On n’a pas affaire, cela dit, à une localisation précise du pouvoir, à partir de laquelle partirait une arborescence d’impositions successives bien ordonnée. Les prescriptions sont certes verticales, mais également latérales (le chef de laboratoire confronté à la fois au management et aux pairs), réciproques (médecins en discussion).


			– Mais on constate aussi des « emboîtements », des chaînes d’évaluation en quelque sorte. Dans un champ de jugement, la synthèse utilisée par un « contrôleur » pour évaluer un « contrôlé » va dépendre de celle à laquelle il doit répondre lui-même pour se faire valoir auprès d’un « contrôleur » de niveau supérieur. Sur ce dernier point, le cas de la biochimie est illustratif : dans les négociations des hôpitaux avec la tutelle, qui portaient essentiellement sur les coûts des journées calculés par la comptabilité analytique, il était de bon ton de la part du management hospitalier de défendre que, certes, ces coûts augmentaient (et justifiaient une augmentation des prix de journée), mais cela malgré des efforts de gestion importants. La baisse des prix de revient du B, ainsi que l’augmentation du nombre de B (donc du service apparent au patient) allaient dans le sens de cet argumentaire (de façon trompeuse, comme on l’a vu).


			– Ces outils, de par leur nature synthétique, sont fragiles et discutables. Ils peuvent être contestés de façon exogène (changement de l’environnement affectant l’ensemble de l’organisation) ou endogène (contradictions ou incohérences de plusieurs systèmes de jugement aboutissant à des crises entre acteurs de l’organisation). Cette fragilité explique pour une bonne part l’incessant processus de naissance et de mort auxquels ils sont soumis dans les organisations.


			– Mais il est souvent difficile de réformer les systèmes formalisés de jugement ; les principaux obstacles à une telle entreprise sont d’une part les phénomènes d’emboîtement vus plus haut (difficile de changer la synthèse de n-1 si celle de n ne change pas), mais aussi la plus ou moins grande facilité de l’activité à se prêter à une opération de synthèse.


			Ainsi, dans l’optique des chercheurs, les chiffres assis sur la lettre clé B devraient être remplacés par un tableau de bord moins fruste, mais il a été jugé par l’administration d’usage plus malaisé, notamment dans les négociations avec la tutelle, tout en restant loin d’être totalement satisfaisant. Quant aux biochimistes, ils y voyaient également des avantages, au-delà du fait que le dispositif d’évaluation les montrait (semblait les montrer) de plus en plus efficients : réussissant à conserver leur personnel (alors qu’il aurait pu diminuer compte tenu de l’automatisation), ils pouvaient en affecter une partie à des activités de recherche. Au fond, si l’on considère, dans le cadre des hypothèses ci-dessus, qu’ils étaient soumis à trois champs de jugement : l’administration (l’efficience), les pairs (l’excellence scientifique), les patients (l’extension du service), ils étaient gagnants sur les trois. On retrouve également dans ce cas le thème du caractère multidimensionnel de la performance 3. En général, les champs de force créés par des systèmes d’évaluation différents génèrent des tensions que les acteurs gèrent plus ou moins difficilement. On a ici plutôt affaire, pour les biochimistes, à un processus d’alignement heureux, dans tous les sens du terme.


			Si l’on revient à l’hôpital dans sa globalité, par l’intermédiaire d’un certain nombre de mécanismes de ce type, les coûts des journées augmentaient à un rythme rapide, les prix de journée suivaient, les dépenses globales également, sans que l’on puisse en conclure quoi que ce soit sur l’efficience ou l’efficacité, ou encore l’équité du système.


			Au fond, alors que l’on a tendance à accoler à ce type de mécanisme l’expression « pervers », on peut se demander quelles en sont les victimes (mis à part sans doute la Sécurité sociale).


			Concernant nos recherches, cet épisode a représenté une évolution importante à la fois dans le contenu et la méthode : l’analyse des outils en place dans les organisations, leur usage par les acteurs auxquels ils sont destinés, la façon dont ils structurent l’ensemble du fonctionnement, et peuvent s’opposer à des approches « scientifiques » constituaient un virage substantiel d’une approche normative à une sorte d’analyse physiologique de l’existant. Il n’était évidemment pas à mettre au crédit uniquement de nos aventures à l’AP-HP, mais à toute une série d’autres relations avec les secteurs industriels ou de service les plus divers, relations qui permirent progressivement de constituer une collection de « cas », mettant en évidence à la fois la fragilité des outils d’évaluation et leurs effets. Ces outils modestes, peu visibles, jouent en quelque sorte « dans le dos » de leurs concepteurs et peuvent les amener loin de la cible qu’ils visaient (Berry, 1983). Nous pourrions parler d’une « tératologie des instruments de gestion », lecture de l’organisation qui pouvait par ailleurs passer pour un prolongement des recherches sur la bureaucratie, à ceci près qu’elle mettait l’accent sur un objet (l’instrumentation) qui nous paraissait en retrait dans la littérature, dans l’ombre, qu’il s’agisse de la sociologie des organisations françaises (Crozier) ou encore de l’école anglo-saxonne des contingences (par exemple, H. Mintzberg et l’hôpital en tant que « bureaucratie professionnelle »).


			Revenant au système hospitalier, un élément du paysage manquait cela dit : si l’hôpital manifestait peu d’appétence pour le perfectionnement d’une gestion à la fois bureaucratique et permissive, c’est qu’il n’était pas incité à le faire. Quel était alors le rôle de l’acteur puissant que représentait le Ministère, sa direction des hôpitaux, ses représentants régionaux et départementaux, et dont dépendait la totalité des ressources des établissements ?


			Nous avons profité d’une double opportunité pour éclaircir ce point : une étude des effets de la dotation globale instaurée en 1983 et l’accompagnement du développement du PMSI.


			
Le « carcan » de la dotation globale : le développement malgré tout


			En 1983, l’État remplace le prix de journée, dont chacun reconnaît le caractère inflationniste, par une dotation globale annuelle propre à chaque établissement. Cette décision entraîne de nombreuses réactions négatives, aussi bien du côté du management que de celui des corps professionnels, qui évoquent « l’instauration d’une chape de plomb ». Curieusement, ces réactions s’amenuisent avec le temps, et deux administrations, la direction des hôpitaux et la direction de la prévision au ministère des Finances, demandent en 1986 à des chercheurs du CGS d’étudier les effets de la réforme.


			Par des calculs parfois assez compliqués, ces derniers ont d’abord montré qu’en réalité, la chape de plomb était toute relative. Sur un petit échantillon d’établissements tirés au hasard, les dépenses, corrigées par rapport à la présentation officielle, évoluaient à un rythme assez nettement supérieur à un taux directeur qui avait été créé quelques années auparavant et qui fixait aux tutelles locales une limite de la croissance des dépenses départementales, alors que l’administration comptait sur la réforme de la dotation globale pour le faire enfin respecter. Les établissements ont joué autant sur des « trous dans le filet » laissés par les textes que sur des astuces comptables permettant de présenter les comptes sous un jour favorable.


			Parmi les nombreux entretiens que nous avons eus dans le cadre de cette opération, ceux qui se sont tenus avec des représentants des tutelles ont été sans doute les plus surprenants : confrontés aux courbes affichées par les chercheurs et montrant la croissance des budgets, ils n’ont fait que manifester une sorte de fatalité, comme si le fait lui-même leur échappait. Un certain nombre d’explications ont émergé de ces discussions : une surcharge de chaque inspecteur en termes d’établissements, un statut du contrôleur inférieur à celui du contrôlé (le directeur d’établissement, mais aussi les médecins), une dimension culturelle et politique qui fait de l’hôpital un objet sacré capable de faire dans la rue l’union de tous, et enfin la pauvreté des informations susceptibles d’aider la tutelle à discuter sérieusement de l’activité principale des établissements, à savoir l’activité médicale : des nombres de lits, d’admissions, de journées, des taux d’occupation des lits. Rien qui ne différencie des appendicites des greffes de foie, par exemple. On retrouve à ce niveau les effets de synthèse trouvés sur l’exemple de la biochimie (et bien d’autres), à un niveau plus macroéconomique, mais par là même avec un effet « jivaro » encore plus violent.


			Dans ces conditions, les inspecteurs des directions départementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS), devant les difficultés de l’exercice, confrontés à des pressions de toute sorte, notamment des réseaux des notables locaux, étaient progressivement passés d’une position de contrôleur à celle d’avocat des établissements, et tentaient, tout en s’appuyant essentiellement sur les dotations précédentes, de défendre et de satisfaire tant bien que mal les projets des uns et des autres. Ces constats étaient assez proches des travaux de certains sociologues sur le pouvoir local, mais, à nos yeux, complétaient leurs analyses en insistant sur le rôle de médiation joué par les systèmes formalisés d’évaluation.


			Cette intervention, assez brève par rapport aux précédentes (un peu plus d’un an), a également fait évoluer notre vision des établissements : si l’activité des laboratoires était complexe, celle des unités cliniques l’était également, sinon davantage, en tant que prise en charge de patients a priori tous différents et à l’avenir incertain. À cette « singularité à grande échelle » (Minvielle, 2018) il convient d’ajouter l’autonomie technique (au sens de Freidson, 1985) des médecins, qui sont les seuls, compte tenu d’un savoir étendu, à pouvoir définir les procédures de soins à mettre en œuvre.


			Ces asymétries d’information mettent le management hospitalier en difficulté s’il veut peser directement sur le fonctionnement des unités. Il aura tendance alors à se tourner vers l’extérieur et à négocier auprès des tutelles (sur les mêmes données d’ailleurs, on l’a vu) les ressources lui permettant, si elles sont suffisantes, d’éviter les conflits en interne. Mais cette séparation structurelle entre la strate administrative et la strate professionnelle se traduisait beaucoup moins que nous le pensions auparavant par une atmosphère de méfiance et de désaccord sur le sens même de l’institution (l’économique d’un côté, la médecine de l’autre), mais au contraire de connivence et d’acceptation des contraintes de l’autre, et la nécessité de définir une stratégie commune face aux injonctions de la tutelle. Cette stratégie mettait en particulier l’accent sur le développement du plateau technique (imagerie, blocs opératoires…), susceptible d’attirer les jeunes médecins, ressource essentielle, et de donner une image de modernité aux patients.


			En somme, nous nous voyons obligés d’abandonner la vision d’une organisation engluée dans son système de gestion (Engel, 2000).


			Nous avions affaire à des organisations plus mobiles, plus stratégiques que ce que nos modèles (ou la dénomination « bureaucratie ») supposaient. À ceci près que ce qui ne changeait pas, c’était le « développement malgré tout » de l’ensemble du système, dont les performances étaient toujours opaques.


			En d’autres termes, le schéma des champs de jugement emboîtés (voir ci-dessus) suggérait que le dernier chaînon, l’État, censé « donner le la » à l’ensemble de la chaîne, se trouvait dans une situation tragique d’information limitée, lui interdisant de générer des messages pertinents, susceptibles, puisqu’il y avait des stratégies, d’infléchir ces dernières dans le sens (ou dans des sens) voulu (efficience, qualité des soins, équité, accessibilité, etc.).


			C’est pourquoi nous nous sommes intéressés, à la même époque, au développement du PMSI, dans la mesure où, justement, l’enjeu était celui d’un enrichissement considérable de l’information, notamment sur l’activité elle-même, la production de soins.


			
Le PMSI : la régulation soft



			Le PMSI a émergé en France en 1982, inspiré par l’expérience américaine des Diagnoses Related Groups (DRG). Comme on le sait, les DRG, ou en France les groupes homogènes de malades (GHM), sont des regroupements de séjours hospitaliers censés être homogènes à la fois d’un point de vue médical et d’un point de vue économique. Mais si aux États-Unis cette caractéristique a conduit très vite à une tarification des séjours, au moins pour un sous-ensemble des patients, la démarche a été beaucoup plus prudente de ce côté-ci de l’Atlantique. Ce sont surtout les aspects de classification médicale qui sont d’abord développés, ou de recueil des données sur les patients, ou encore de systèmes d’information hospitaliers (il s’agit d’opérations toutes très lourdes). On ne parle pas de tarification, et si, d’une façon générale, le projet a mis si longtemps à avoir des implications sur le système hospitalier (on peut dater les premières de 1997), c’est non seulement à cause de multiples et difficiles problèmes techniques, mais également à cause d’une valse-hésitation de l’État sur ce qu’il pouvait faire d’un tel outil : entre le pur et simple « cadeau » aux établissements pour leur gestion interne, l’amélioration du contrôle par les tutelles locales, ou la tarification à l’américaine, les usages possibles étaient contrastés.


			Cela dit, le contexte était celui du resserrement des contraintes économiques et du tournant néolibéral, du New Public Management (NPM) au niveau des services publics ; du côté des universitaires, l’école économique néoclassique produisait la théorie de l’agence et ses divers avatars qui, semble-t-il, avaient inspiré la réforme américaine du Prospective Payment System (PPS). L’administration française, par des effets de percolation entre milieux jusqu’ici assez étrangers l’un à l’autre, était sensible à ces approches, et, finalement décida que l’usage du PMSI serait aux mains de la tutelle. On ne parlait pas encore de tarification, mais d’un enrichissement considérable de l’information susceptible d’alimenter le contrôle.


			Pour construire la dimension économique des GHM, l’idée mise en œuvre par la mission PMSI, créée par la Direction des hôpitaux au tout début du projet, fut de développer une comptabilité analytique unique sur un échantillon d’établissements volontaires ; l’élaboration de cet outil fut confiée en 1992 à un groupe de travail composé de membres de la mission et de chercheurs en gestion (dont l’auteur de ce chapitre). Ainsi est née l’étude nationale de coûts (ENC), dispositif essentiel du PMSI, et, plus tard de la tarification à l’activité (T2A) : même si l’effectif de l’échantillon était et est toujours modeste (l’ENC est mise à jour chaque année), ne dépassant pas la cinquantaine, le nombre de séjours correspondants était de l’ordre de plusieurs millions, et l’on pouvait avoir ainsi, pour une grande majorité de GHM, des références de coûts significatives, et élaborer un indicateur synthétique d’efficience : l’ENC aboutissant à une échelle de coûts moyens par GHM, exprimés en points Index synthétique d’activité (ISA), on pouvait calculer, pour un hôpital donné, en fonction de ses effectifs de séjours par GHM, le rapport entre ses dépenses totales et son total de points ISA (chiffre qui combine le nombre de séjours et la lourdeur de leur prise en charge), pour, par exemple, comparer cet indicateur (la valeur du point ISA) à celui d’un autre établissement ou d’un groupe d’établissements.


			La première échelle de coûts fut disponible en 1995 et les toutes récentes agences régionales de l’hospitalisation (ARH), créées dans le cadre des ordonnances Juppé de 1996 (qui instituèrent également l’Objectif national des dépenses de l’assurance maladie ou ONDAM), furent chargées, à partir de 1997, de mettre en œuvre le calcul des valeurs des points ISA pour les établissements qu’elles avaient sous tutelle et entre lesquels elles devaient répartir la dotation régionale qui leur était confiée par l’État. Cet indicateur était censé constituer un argumentaire essentiel pour les négociations budgétaires annuelles avec les établissements.


			Malgré l’intérêt reconnu de cette innovation dans le système de régulation, on ne peut pas dire qu’elle a eu des impacts notables : certaines ARH ne l’ont pas du tout utilisée, d’autres de façon ponctuelle ; les rares ARH qui ont voulu créer une certaine automaticité (du type : si la valeur du point ISA dépasse un certain seuil, le budget est diminué dans une proportion qui dépend du dépassement) se sont vus opposer de nombreuses résistances. La proximité du contrôleur et du contrôlé était toujours importante, et les établissements reprochaient au signal économique d’être obscur, beaucoup trop synthétique. D’autres causes davantage structurelles (compromis nécessaires entre planification et régulation) ont pu être avancées (Engel, 2000).


			Au total, jusqu’en 2004, avènement de la T2A, les redistributions opérées grâce à l’instrument se sont révélées homéopathiques. Quant à la transformation de la gestion interne, qui dans cette intervention constituait l’objet qui nous intéressait réellement en tant que chercheurs en gestion, on pouvait considérer qu’elle était inexistante.


			Pourtant, quelque chose avait changé, qui n’était pas de l’ordre de l’action publique ou managériale, mais de celui des savoirs : une partie du voile d’opacité qui pesait sur le système hospitalier et qui contribuait à la fois à l’empêchement de gérer et l’empêchement de réguler, s’était levée.


			Par exemple, concernant la régulation, la distribution de l’indicateur d’efficience, la valeur du point ISA, sur l’ensemble du territoire national, vérifia, mais dans des proportions inattendues, l’importance des inégalités entre établissements : à activité donnée, un hôpital pouvait avoir trois fois plus de ressources qu’un autre, certes à l’aune d’un instrument de mesure qui avait des défauts, mais ces derniers ne pouvaient pas être les seuls responsables de tels écarts.


			Au niveau des hôpitaux eux-mêmes, les ateliers que nous avions organisés dans le cadre de l’ENC et où des participants (professionnels de soins et administratifs) commentaient les résultats de l’étude et tentaient d’expliquer les écarts de coûts par GHM constatés en sont vite arrivés à une exploration des pratiques de soins mises en place par les uns et les autres et à imaginer des évolutions possibles à ce titre.


			Ces observations, et beaucoup d’autres analogues dans d’autres secteurs, révélaient les deux faces d’un outil de gestion, ses deux « modes d’existence » pour reprendre le titre d’un ouvrage collectif du CGS (CGS, 1997) : la face « prescription, contrôle », celle que nous avions plutôt en tête jusqu’ici, et la face « savoir, apprentissages ». Nous avions certes affaire à des dispositifs de savoir/pouvoir, mais un savoir qui en retour suscite des apprentissages, aussi bien du côté du contrôlé que du contrôleur, comme le montrent les deux exemples ci-dessus : la dispersion des valeurs de points ISA (savoir de révélation et du pilotage pour le régulateur), l’évolution des pratiques de production des soins (savoir de l’exploration pour les professionnels) ; à quoi il faut ajouter le savoir de l’intervention (pour les chercheurs) : c’est par la confrontation d’un nouvel outil (la valeur du point ISA) à l’organisation présente que l’on comprend mieux les forces et les tensions qui la travaillent.


			Mais il s’agit, on l’a vu, de savoirs incomplets, lacunaires, imprécis, obtenus à partir d’opérations cognitives (nommer, catégoriser, classer, dénombrer, calculer, comparer…) dont chacune d’elles n’aboutit qu’à force de diverses conventions ou approximations. D’où cette idée que nous avons commencé à défendre à cette époque : l’usage légitime des outils de gestion devrait être essentiellement vu du côté de la face « savoir », car l’incomplétude et l’à à-peu-près sont le propre des connaissances sur l’activité humaine, dont la description est potentiellement infinie ; alors l’outil de gestion est essentiellement un guide pour un échange nécessaire, qui ouvre sur des explorations ultérieures. La face « prescription » clôt au contraire l’échange, impose une situation irréversible dont la justification est fragile, la contestation toujours possible, le résultat risqué, et au total bloque d’autres apprentissages possibles.


			Dans ces conditions, il nous semblait que l’outil PMSI devait rester un simple élément de discussion entre établissements et tutelles, et ce malgré les difficultés rencontrées et la lenteur des évolutions constatées. Il fallait essayer de comprendre et d’affronter ces difficultés plutôt que d’avoir la tentation, prévisible, de créer de l’automaticité en imposant une tarification à partir des résultats de l’ENC, générant alors des jeux d’acteurs, d’ailleurs largement décrits dans la littérature (surcodage, sélection à l’entrée, baisse de la qualité…), et peu propices aux apprentissages collectifs.


			En réalité, ce schéma vertueux d’équilibre subtil entre incitation et apprentissage n’a pas vraiment rencontré des échos favorables, et, en 2004, le ministère de la santé instaure la T2A pour les établissements sous dotation globale (en 2005 pour le privé).


			
La T2A : une régulation qui se veut hard



			Contrairement à l’épisode précédent, nous n’avons pas participé directement à la fabrication des dispositifs et outils liés à la T2A. L’Agence technique de l’information hospitalière (ATIH) avait été créée en 2000 et constituait progressivement un pôle d’expertise fort, prenant en charge les très nombreux aspects techniques en cause. En revanche, nous avons pu développer un certain nombre d’analyses sur les effets de la tarification, en coopération non seulement avec l’administration, mais aussi des établissements, des fédérations d’établissements, également des associations de patients. Nous étions évidemment curieux d’évaluer par nous-mêmes ce qui nous paraissant constituer une transformation radicale du financement du système hospitalier, et, nous l’espérions, de sa gestion.


			Par exemple en 2007, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) lança une recherche sur la question suivante : « La T2A a-t-elle conduit les établissements à transformer leur organisation ? », question qui faisait clairement écho à notre problématique des apprentissages liés aux outils. Nous avons donc répondu positivement à cette proposition, qui se situait a priori dans une approche évaluative et non interventionniste, mais nous avons pu déployer cette dernière en aidant huit établissements à développer des projets de transformation s’appuyant sur la T2A.


			Nous avons pu ainsi observer et même vivre les difficultés que rencontraient ces projets, à tel point qu’au bout des trois ans aucun d’entre eux n’avait réellement abouti. D’une façon générale, cette expérience, combinée à d’autres investigations, montrait que la T2A inspirait des réformes davantage sur le secteur administratif des établissements (processus de facturation par exemple) que sur les processus de soins. Or, d’une part, l’activité soignante consomme une partie importante des ressources hospitalières et apparaît par conséquent la source principale des inégalités constatées par l’indicateur des points ISA. D’autre part, l’ambition des concepteurs de l’outil était d’en faire, en même temps qu’un financement plus équitable et transparent, un guide pour la gestion interne des processus de soins, grâce à la médicalisation de l’information.


			Pourquoi donc cet instrument médico-économico-gestionnaire n’a-t-il finalement que partiellement atteint le cœur de l’activité hospitalière, celle des professionnels de soins ? On peut évidemment évoquer le thème des motivations intrinsèques de ces derniers, mais cette lecture ne suffit pas en l’occurrence, nos interventions ayant montré que nombre d’entre eux préféraient le nouveau mode de financement à ceux qui l’avaient précédé, et que certains (notamment ceux que nous accompagnions) s’étaient même engagés dans des essais de réorganisation des pratiques de travail. Il convient à nos yeux d’ajouter deux facteurs de complexité de la situation, l’un nouveau, la complexification du signal économique, l’autre plus ancien sinon structurel, la complexité de l’organisation hospitalière.


			Sur le premier point, la T2A a évolué très rapidement à partir de l’instant où elle a été instaurée, et cela dans le sens d’une démultiplication des calculs et des règles qui la constituent. Le nombre de GHM est passé d’environ 600 à 2 800, des ressources ou des activités ont été retirées du principe du tarif (les molécules onéreuses par exemple, financées à la dépense, ou les missions d’intérêt général ou MIS, activités n’ayant pas de raison de varier comme l’activité de soin), la réanimation ou les soins intensifs ont bénéficié d’un supplément journalier, etc. Le passage des coûts de l’ENC aux tarifs devient chaque année une opération de plus en plus mystérieuse, d’autant que l’État profite de la tarification pour « distordre » cette dernière dans le sens d’un certain nombre de priorités de santé publique (l’exemple le plus remarquable à cet égard étant celui de la chirurgie ambulatoire).


			Mais d’autres facteurs expliquent ce mouvement vers une complexification indéfinie du financement : le produit lui-même, avec ses dizaines de milliers de pathologies, complications possibles, pratiques de soin et de réparation, le tout évoluant continûment, les demandes de justice des uns et des autres, estimant que leur spécialité ou leurs pathologies sont mal prises en compte par l’outil, et pour finir les travaux de perfectionnement de ce dernier par la petite communauté de scientifiques, statisticiens, gestionnaires, experts-comptables que le développement de l’outil a rassemblés.


			Ces mouvements sont parfaitement compréhensibles et légitimes, mais convergent vers la production d’un instrument de plus en plus difficile à maîtriser cognitivement, et changeant de façon régulière. Certes, la T2A a suscité l’éclosion d’une prolifique instrumentation interne, tels les comptes de résultat analytiques (CREA), qui permettent d’évaluer la contribution d’un pôle ou d’un service à la situation économique de l’établissement, mais, compte tenu de la cascade de conventions et d’incertitudes en amont même du calcul, il est rigoureusement impossible de juger de la fiabilité du résultat. De même, les études médico-économiques, destinées à prédire l’impact économique d’une nouvelle activité ou d’un équipement, sont rendues fatalement fragiles par le caractère évolutif des règles de financement.


			Après une période effervescente de création instrumentale interne, beaucoup s’en sont détournés. Pourtant, ne peut-on pas à ce niveau mobiliser la doctrine d’usage des outils de gestion esquissée ci-dessus : si un CREA n’est pas trop difficile à élaborer, pourquoi s’en priver, mais à condition d’utiliser ses résultats non dans le sens d’une exploitation, mais d’une exploration, pour reprendre une alternative connue ?


			En tout cas, on voit sur ce thème de la complexification de l’outil, la différence profonde entre la période de la régulation « soft » (par la valeur du point ISA) et la régulation « hard » (par la T2A). Alors que dans la première, les conventions de calcul et les approximations étaient acceptables, car le résultat n’était qu’un indicateur ouvrant à la discussion et la négociation, dans la seconde, les tarifs doivent être estimés à « l’euro près », pour reprendre l’expression d’un cadre du ministère de la Santé. Mais il y a quelque chose de profondément illusoire dans cette expression : on obtient bien des euros, mais on ne peut échapper, compte tenu de la matière traitée, à la démultiplication des « règles du pouce » et des « faute de mieux ». À « l’euro près » oui, mais près de quoi ?


			À ce phénomène conjoncturel s’ajoutent les variables structurelles du fonctionnement des établissements de santé. Pour les résumer, il n’est pas inutile de se représenter le soin hospitalier comme un système de production ou encore un atelier, même si l’aspect réducteur de cette représentation n’échappera à personne (mais tout enrichissement, notamment de l’ordre par exemple de la personnalisation des soins, ne fera qu’ajouter de la complexité). Dans ce système de production, ce sont des « exécutants » (les médecins) qui constituent le bureau des méthodes, et qui définissent les gammes opératoires, ce qui se désigne aussi par le concept de trajectoire de patient (Strauss, 1991). Ces trajectoires, via l’autonomie technique des médecins, constituées de la liste d’acteurs successifs que le patient va rencontrer (consultant, anesthésiste, imagiste, chirurgien, infirmière, etc.), sont conçues de façon indépendante les unes par rapport aux autres ; elles sont multiples, variées quant à la nature des rencontres, leur ordre de succession, leur amplitude temporelle, elles restent souvent incertaines quant à leur déroulé, malgré la protocolisation croissante des pratiques médicales et une meilleure prévisibilité générale, elles se croisent avec plusieurs processus hétérogènes : les processus administratifs d’accueil, de sortie, de facturation, le processus hôtelier, etc.
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