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  Présentation


  
    Depuis des décennies, les pouvoirs publics français s'efforcent de «réformer» l'hôpital, afin notamment d'en mieux «maîtriser» les dépenses. Ils ont de plus en plus recours aux outils du «nouveau management public», cet ensemble d'idées et de pratiques visant à importer dans le secteur public les outils du secteur privé : indicateurs de «performance», benchmarking, «responsabilisation» des professionnels, etc. Ces innovations rencontrent l'opposition d'une partie du personnel hospitalier, selon qui elles creuseraient la tombe du système de protection sociale. À l'inverse, leurs promoteurs dénoncent des résistances qui ne pourraient provenir que d'une forme d'attachement à un passé révolu ou de corporatisme ; ces modernisations permettraient au contraire de sauver un système bien mal en point. En quoi consistent donc réellement ces réformes managériales et quels sont leurs effets sociaux? Pendant quatre ans, pour répondre à cette question, l'auteur de ce livre a mené une enquête approfondie dans des services de soin, en particulier des services d'urgence, ainsi que dans une agence réformatrice proche du ministère de la Santé et dans des cabinets de conseil. Il a ainsi endossé différents rôles : stagiaire dans les services administratifs des hôpitaux, étudiant de passage dans les services de soin, étudiant en gestion ou consultant junior auprès des réformateurs... Au travers d'observations directes, de l'exploitation inédite de données statistiques et d'une centaine d'entretiens, il livre ici une vision originale des processus à l'œuvre dans les hôpitaux. Il montre notamment que l'appropriation par les soignants des nouvelles normes préconisées par les réformateurs dépend beaucoup de la trajectoire professionnelle et sociale de chacun d'eux. Et il révèle quelques effets inattendus des réformes, dans un des services hospitaliers parmi les plus «avancés» sur leur voie.


    Ce livre consiste en la réécriture d’un travail universitaire, réduit de moitié environ:Réformer l’hôpital, soigner les patients. Une sociologie ethnographique du nouveau management public, thèse de sociologie sous la direction de Florence Weber, Centre Maurice Halbwachs (CNRS-EHESS-ENS), équipe «Enquêtes, Terrains, Théories», Paris, 2009. Nous renvoyons à lui pour davantage de précisions, notamment en ce qui concerne les calculs sta-tistiques et les références théoriques, ici réduits à la portion congrue. Desinformations complémentaires peuvent aussiêtre trouvées sur le site Internetde l’auteur : <http://nb.zeserveur.net>.
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Introduction








Discussion entre deux médecins :

« – La médecine, ce n’est pas une profession, c’est une conspiration.

– Toutes les professions sont des conspirations contre ceux qui n’en font pas partie [1] . »



Aujourd’hui, jeudi 24 février 2005, Sandrine est en grève. Cela ne bouleverse en fait guère son travail quotidien. Elle accueille des patients, les installe dans des box de soin, reçoit des consignes du médecin, assure le suivi des traitements. Elle est infirmière de nuit aux urgences de l’hôpital Larrey, situé à Migny, une banlieue pauvre de Paris [2] . Ce jour n’est cependant pas tout à fait comme les autres. Une première différence est que Sandrine a été réquisitionnée pour assurer la continuité du service. Les patients qui se présentent spontanément ou sont amenés par des proches, les pompiers, la police, le SAMU, doivent en effet continuer à être pris en charge. Ensuite, Sandrine consacre la majeure partie de son temps hors travail à l’organisation du mouvement : réunions entre équipes de soin, avec l’administration, etc. Enfin, Sandrine a écrit sur sa tenue qu’elle était en grève. Dans le service, des panneaux précisent : « Le personnel est en nombre insuffisant », « Nous ne pouvons plus prendre correctement en charge les patients », le département « souffre en silence », « L’hôpital public ne doit pas devenir une entreprise ». Quelques patients manifestent leur sympathie pour le mouvement, d’autres rouspètent contre ces « privilégiés », la plupart ignorent le conflit, ayant déjà fort à faire avec leurs propres problèmes.

Sandrine n’est pas syndiquée et ne mâche pas ses mots à l’encontre des syndicats. Elle critique par exemple vertement Nicole, la déléguée CGT du service, qui aurait réclamé « trop de monde en plus » auprès de la direction. Elle déplore aussi de manière générale le mode de fonctionnement de son unité, estime qu’il y a « plein d’inefficacités », de « gens qui ne foutent rien ». Elle a la réputation d’être un « pilier du service », comme le lui aurait dit son chef direct lors de son premier entretien d’évaluation, un an après son arrivée. Quand elle trouve qu’ils ne font pas bien leur travail, elle entre parfois en conflit avec les médecins, ce qui n’est pas anodin dans un univers hospitalier où les « paramédicaux » relèvent certes d’une hiérarchie en principe distincte, mais leur demeurent en pratique subordonnés. Par exemple, quelques mois après cet épisode de grève, elle a une explication tendue avec Samira, médecin qui aurait « failli » à deux reprises. Samira aurait d’abord laissé un interne, ce jeune praticien encore en formation, accueillir un patient amené par le SAMU, alors que normalement c’est toujours un senior comme elle qui doit le faire, car le cas peut être délicat. Ensuite, en fin de nuit, elle se serait fait prier pour examiner un patient amené par des policiers afin d’obtenir pour lui un certificat de non-admission à l’hôpital (CNA) – sans lequel ils ne peuvent l’enfermer au poste –, donnant l’occasion en attendant à l’intéressé de « foutre le bordel » dans le service, de devenir une menace pour les autres patients. Sandrine reproche sévèrement son attitude à Samira.

Ainsi, Sandrine semble attachée à un certain professionnalisme. Ses critiques signifient en creux une forme d’attachement au travail bien fait, d’exigence professionnelle vis-à-vis des patients et de la collectivité qui fournit les moyens de ce travail. Pourquoi est-elle donc en grève ? Pour le moment, on peut juste glaner quelques indices. Dans ce que lui répond Samira lors de leur explication, par exemple. Celle-ci plaide sa fatigue. Depuis plusieurs jours, elle dormirait « 12 heures toutes les 24 heures » : une garde de 24 heures aux urgences sans dormir, 12 heures de sommeil, une nouvelle garde de 24 heures, etc. En effet, le service manquerait de médecins, et les titulaires comme elle devraient donc travailler à ce rythme pour assurer la continuité des soins. Bien sûr, ces gardes leur sont payées en plus, ce qui n’est pas sans intérêt pour eux. Mais Samira chercherait pendant ces périodes à « s’économiser », à dormir de temps en temps, d’où les écarts relevés par Sandrine par rapport au strict protocole des soins. Un test biologique fait sur-le-champ lors de leur discussion – les soignants ont l’avantage d’être bien placés pour ce genre d’opérations – aurait confirmé son état de fatigue [3] . Sandrine conclut quelques jours plus tard : « Elle avait l’air décomposée. C’est scandaleux, elle ne devrait pas être là. Maintenant, si elle est là, elle doit assumer son travail. »

À travers ce cas simple, une hypothèse se dessine. Sandrine critique le manque d’efficacité du service en général et de certains individus en particulier, mais ces défauts seraient dus à leur tour, notamment, à une insuffisance d’effectifs. En fait, le cas de Samira signifie la même chose que les affiches des grévistes : s’il y a une grève, ce serait afin d’obtenir de l’administration les effectifs suffisants pour un bon fonctionnement du service. D’autres facteurs sont probablement à l’œuvre pour expliquer les problèmes pointés par Sandrine. Le manque d’effectifs n’est qu’une hypothèse. Mais, pour le moment, si elle fait grève, c’est bien parce qu’elle y adhère.

Très différente est la situation de Nadir. Celui-ci est médecin senior et exerce également en 2005 aux urgences de Larrey. À l’époque, il a fait le choix de travailler à l’hôpital public, plutôt que dans des cliniques privées, dont il n’a pas une très bonne opinion. Il se rappelle ainsi de son passage dans l’une d’elles, jeune interne cherchant à compléter son salaire :


Je ne supportais plus… J’pouvais pas prendre 55 € une personne qui venait la nuit parce qu’elle avait une angine. C’est du vol, quoi. C’est pas du vol, c’est les prix, mais… Le mec, il vient, il n’a pas trop d’argent, département défavorisé… Tu lui demandes 55 € cash… Pas trop mon truc. Puis, j’ai soif de connaissance, j’ai envie d’apprendre, j’ai envie de… Je peux pas concevoir que je puisse stagner, j’ai besoin d’être en contact avec les gens de cardio, de réanimation, d’avoir des cas difficiles, j’ai besoin de prouver à moi-même, c’est fou hein, que j’existe, et que j’existe à travers mon travail. Et je me suis complètement annihilé en clinique privée. Complètement. Je cours après l’argent. Je me suis surpris deux ou trois fois, quand il n’y avait plus de patients, vers 22 heures-23 heures, à reprendre tous les trucs et à faire l’addition de ce que j’avais gagné. Et je me suis dit : « Il y a un problème. » Et j’ai arrêté. Je travaille à l’hôpital public, je suis pas très bien payé, mais c’est comme ça.



Pourtant, au début de l’année 2007, il quitte l’hôpital Larrey pour aller faire le même métier dans une clinique privée des environs, à temps plein cette fois-ci. Que s’est-il passé exactement ? Depuis longtemps, Nadir déplore de manière analogue à Sandrine les inefficacités et surtout les personnes inefficaces qui grèveraient le bon fonctionnement du service. Il estime fournir un travail considérable pour les compenser et ne pas être reconnu à sa juste valeur, notamment financière, pour cet effort supplémentaire. À cette toile de fond s’ajoute l’épisode de l’audit. En effet, à la suite de la grève, la direction de Larrey a commandé un audit des urgences à un cabinet « indépendant », avec précisément comme intention de mettre en lumière les « marges de progression » qui existeraient dans le service. Nadir est particulièrement visible. Même pour un membre de cette profession dominante à l’hôpital que sont les médecins, il se fait beaucoup remarquer. Il parle fort, enchaîne les blagues, donne tout haut son avis sur nombre de sujets avec ou sans rapport avec son métier. C’est d’ailleurs ce trait qui nous a fait nous rencontrer : sociologue de passage aux urgences de Larrey, il est l’un de ceux que j’ai tout de suite remarqués et qui se sont le plus prêtés aux entretiens, au cours de ces deux années environ pendant lesquelles j’ai fréquenté ce service. Selon un processus somme toute analogue, Nadir attire rapidement l’attention des auditeurs. Ses méthodes autoritaires vis-à-vis de certains internes qui ne travailleraient pas assez, sa relative irascibilité lui ont en outre créé quelques inimitiés. Ses pauses, pas plus longues que celles des autres, mais plus remarquables, sont pointées du doigt par l’audit comme autant de « temps morts ». Le bruit se répand dans le service que Nadir serait à l’origine de certains de ses dysfonctionnements. Pour celui qui s’estime déjà mal reconnu, c’est la goutte qui fait déborder le vase. Après diverses péripéties, il démissionne pour aller dans une clinique privée, à la recherche d’une meilleure reconnaissance sociale et financière, entraînant à sa suite un ancien interne et une infirmière. Quand je l’y retrouve quelques années plus tard, il semble très satisfait de son travail, insistant sur la lutte qu’il aurait menée avec succès dans son nouveau poste pour pouvoir accueillir les patients comme dans le secteur public.

Ces portraits esquissés de Sandrine et de Nadir illustrent deux attitudes contrastées face aux processus actuellement à l’œuvre dans les hôpitaux français, qui relèvent largement du « nouveau management public » (NMP).




Le nouveau management public

Le NMP est un paradigme d’action publique, c’est-à-dire un ensemble d’idées et de pratiques que les pouvoirs publics tentent de mettre en œuvre dans les administrations et les services publics. Forgé aux États-Unis et au Royaume-Uni au cours des années 1980 et 1990, sous les administrations Reagan et Thatcher puis Clinton et Blair, il a essaimé dans de nombreux pays et connu de multiples avatars. S’il en existe plusieurs versions, s’il s’est adapté à des contextes locaux variés et s’est vraisemblablement adouci au fil du temps, son inspiration originelle, son noyau dur, en font une sorte de néotaylorisme [4] . Comme son ancêtre du début du XXe siècle, il s’intéresse initialement au contrôle des agents producteurs, cherchant à accroître leur productivité et leur fixant à cette fin des objectifs quantifiés. Ses outils de motivation sont alors essentiellement financiers. À son prisme, les problèmes sont reformulés en questions purement techniques, les aspects politiques étant réputés traités dans des instances extérieures comme le Parlement. Il se présente comme une simple recherche d’efficacité, donc transposable dans n’importe quel contexte, au service de n’importe quelle fin. Sous ce jour, il n’y aurait pas de différence fondamentale entre les secteurs privé et public, et il serait donc temps d’importer dans le second, qui serait si inefficace et irait si mal, les outils qui auraient fait la fortune du premier.

Le cas français permet de préciser la nature de ces outils. Les pouvoirs publics de notre pays y ont en effet aujourd’hui largement recours : indicateurs de « performance », benchmarking – c’est-à-dire comparaison entre entités productives, des simples agents aux grosses organisations, sur la base de ces indicateurs –, « responsabilisation » des professionnels, incitations financières au rendement, recours à des consultants privés et à des agences spécialisées et présentées comme purement techniques, mise en cause des statuts de la fonction publique, bref dédifférenciation globale entre les secteurs public et privé. Ils justifient l’ensemble, comme leurs prédécesseurs anglo-américains, par une recherche d’efficacité et par le souci d’économiser les deniers publics : il s’agirait de mieux rentabiliser la dépense publique, autrement dit de réduire les coûts à prestations égales ou d’accroître les prestations à budget égal. Ce phénomène culmine dans une réforme des finances publiques, amorcée par la loi organique sur les lois de finances (LOLF, 2001) et poursuivie par la révision générale des politiques publiques (RGPP, 2007). Ce phénomène se décline à présent dans un nombre croissant de secteurs : santé, politiques sociales, éducation, recherche, justice, police, défense, immigration, audiovisuel, etc.

Pour saisir ce NMP à l’œuvre, les hôpitaux offrent un lieu d’observation privilégié. D’une part, par rapport au cœur régalien de l’action étatique, comme les finances ou les affaires étrangères, l’administration de la santé est pour l’État une activité périphérique, modeste, dont les acteurs sont moins soucieux de correspondre à une image officielle et qui se laissent plus facilement approcher. D’autre part, partagés entre plusieurs principes de rationalisation – médical, administratif, politique, économique, etc. –, les hôpitaux sont aussi des lieux plus ouverts aux influences extérieures, aux hybridations, aux mutations. Les hôpitaux, par ailleurs, occupent une place essentielle aux niveaux individuel et collectif. Ils sont un élément important de notre vie courante. Tout le monde est déjà allé à l’hôpital ou a un proche qui y est allé. Ils sont aussi au cœur des interrogations récurrentes sur l’avenir de l’État social. S’interroger sur les hôpitaux confrontés au NMP et, à partir des hôpitaux, sur le NMP, ne semble donc pas sans intérêt.




Trois questions pour un livre

Revenons à Sandrine et à Nadir. Quel est leur lien avec le NMP ? Fin 2002, le ministre de la Santé du gouvernement de Jean-Pierre Raffarin, Jean-François Mattei, lance un plan, dit « Hôpital 2007 ». Il se situe dans la lignée des réformes hospitalières entreprises depuis les années 1990, qui visent notamment à mieux « maîtriser » les dépenses de santé (cf. encadré 1). Il comporte nombre d’outils empruntés à la panoplie du NMP, comme la mise en place progressive d’une « tarification à l’activité » (T2A, cf. infra), le recours à des partenariats public/ privé, le regroupement de services hospitaliers en « pôles » financièrement responsables, voire « autonomes », ou encore la « modernisation » des statuts de la fonction publique hospitalière dans un sens rapprochant son fonctionnement de celui du secteur privé. Aux urgences de Larrey, ce plan se traduit notamment, via l’administration hospitalière, par une pression sur les effectifs. La grève à laquelle participe Sandrine début 2005 est une protestation collective contre cette situation. Aussi, et sans qu’il lui soit besoin de connaître les principes du plan Hôpital 2007 ou du NMP, la participation de Sandrine à ce mouvement signifie qu’elle s’oppose en pratique à ceux-ci, dans le sens où elle contrarie leur application.


Encadré 1. Les dépenses hospitalières en France et les grands textes de réforme récents
La consommation de soins et de biens médicaux en France est légèrement inférieure à 10 % du PIB (9 % en 2007). Elle tend à augmenter, sous les effets conjugués du ralentissement de la croissance depuis le milieu des années 1970, du vieillissement de la population, enfin des innovations médicales, qui permettent de soigner mieux mais pour un coût plus élevé. Les budgets hospitaliers en représentent près de la moitié (44 % en 2007). Ils sont financés essentiellement par la Sécurité sociale (à 83 % en 2005), qui l’est à son tour principalement par des cotisations sociales reposant sur les salaires et sur d’autres revenus. Face à ce qu’ils ressentent de plus en plus comme un coût à minimiser, les gouvernements successifs ont pris différentes mesures pour « maîtriser » ces dépenses.

Ainsi, si les hôpitaux français ont fait l’objet de nombreuses réformes au cours du XXe siècle, la période récente est marquée par une intensification de leur rythme et par une forte prégnance de cet objectif : loi hospitalière de 1991, ordonnances « Juppé » de 1996, plans « Hôpital 2007 » (2002) puis « Hôpital 2012 » (2007), enfin loi « Bachelot » ou « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » (HPST, 2009) [5] .



Inversement, Nadir s’approprie beaucoup plus les principes du NMP, et va même – involontairement et paradoxalement – au-delà d’eux. Il se les approprie en ce qu’il recherche une rémunération « accordée à l’effort » et qu’il est prêt à abandonner sa position actuelle pour l’obtenir. Il les excède en ce qu’il passe du secteur public au secteur privé, alors que les principes du NMP tendaient simplement à rapprocher le mode de fonctionnement des médecins du public de ceux du privé. Il le fait involontairement, dans la mesure où, au moment où il franchit le pas, il n’a en tête que son cas personnel et ne se positionne pas par rapport au NMP, construction théorique qui nous occupe ici. Enfin, cette appropriation est paradoxale quand on se rappelle le jugement que Nadir émettait quelque temps avant sur le travail en clinique et le chemin par lequel elle se réalise. En le pointant du doigt, les auditeurs n’avaient en effet pas pour but de faire démissionner Nadir, mais simplement d’inciter les agents du service à « se réorganiser » – qu’ils se soient mépris sur la réalité de son travail ou sur l’organisation du travail hospitalier est une autre question. Mais il n’en demeure pas moins un fort partisan des principes de la gestion privée que le NMP propose d’introduire dans le secteur public, comme la rémunération à la tâche.

On a donc d’un côté Sandrine, une infirmière que son professionnalisme rend hostile aux réductions d’effectifs, et de l’autre Nadir, un médecin déçu par le secteur public tel qu’il existe, qui l’abandonne au profit du secteur privé, parachevant le programme du NMP de repositionnement des agents publics dans un environnement inspiré des méthodes de celui-ci. Le contraste entre les positions pratiques qu’ils adoptent soulève donc la question de l’appropriation que les soignants hospitaliers font ou non du NMP.

Cette question est une des trois qui sous-tendent ce livre. Mais elle n’est pas suffisante à elle seule pour comprendre les processus à l’œuvre aujourd’hui dans les hôpitaux français. En effet, ils sont plus complexes que la description de première approche qui vient d’être faite du NMP. Il faut donc d’abord les investiguer plus en détail. Ensuite, on peut aussi s’interroger sur les effets de ces processus sur les personnels hospitaliers et sur les patients. Trois questions, donc, dont la réunion forme la trame de ce livre. En quoi consistent concrètement les processus inspirés du NMP, aujourd’hui à l’œuvre dans les hôpitaux français ? Quelle appropriation en font éventuellement les soignants ? Quels sont leurs effets sur eux et sur les patients ?




Des « réformes » pour « maîtriser » les dépenses de santé

Pour répondre à ces questions, il faut d’abord se pencher un peu plus précisément sur les réformes hospitalières récentes qui s’inspirent du NMP. En particulier, trois d’entre elles se mettent progressivement en place à partir des années 1980, avec des conséquences importantes sur le financement des hôpitaux.

La première, le « Programme de médicalisation des systèmes d’information » (PMSI), qui voit le jour officiellement en 1982, semble surtout porter ce nom en réaction à la dénonciation par les médecins de la « logique comptable » que les pouvoirs publics entendraient leur imposer par son biais. Ainsi, bien que ce programme pose les bases d’une comptabilité analytique hospitalière, son nom met en avant la « médicalisation » des systèmes d’information, c’est-à-dire d’une comptabilité, plutôt que la « comptabilisation » d’actes médicaux, alors qu’il s’agit en fait de la même chose. Le PMSI peut ainsi être analysé comme un moyen pour les pouvoirs publics de supprimer l’asymétrie d’information dont bénéficient initialement par rapport à eux les soignants, seuls à connaître le détail de leur travail, et pouvant en tirer parti pour obtenir des financements exagérés [6] . De fait, le PMSI permet avant tout de rendre compte de la production hospitalière, à l’aide d’un outil utilisé aux États-Unis [7] . Les indicateurs existant à l’origine en la matière sont très approximatifs, comme le nombre annuel d’admissions. Par contraste, le PMSI se présente comme un grand progrès, rapprochant les indicateurs de gestion de la réalité médicale. Il convertit tous les actes médicaux en une unité de valeur commune, le « point ISA » (indice synthétique d’activité). Un accouchement sans complication par voie basse vaut par exemple initialement 1 000 points ISA, tandis qu’une appendicectomie simple en vaut 1 139. En multipliant ces valeurs en points ISA par le nombre d’actes recensés dans chacun des « groupes homogènes de malades » (GHM) ainsi définis de manière médico-économique, on obtient l’ISA d’une entité productive : service, établissement ou région. Cet indice est ensuite valorisé en le rapportant au budget de l’entité en question et des comparaisons de productivité peuvent être établies. L’entité dont le point ISA vaut plus que celui des autres membres de sa catégorie est réputée « surdotée » et encourt des sanctions budgétaires [8] .

La seconde réforme constitue un prolongement du PMSI. Il s’agit d’une « tarification à l’activité » (T2A), mise en place progressivement à partir de 2005. Alors qu’auparavant le budget d’un hôpital dépendait essentiellement de celui de l’année précédente, désormais une partie croissante de ses ressources est fonction de son « activité » estimée par son nombre de points ISA. De plus, alors que les pouvoirs publics couvraient fréquemment a posteriori certaines dépenses imprévues, cet instrument de régulation se met en place en même temps qu’un changement de politique en la matière, de sorte qu’aujourd’hui un nombre croissant d’établissements se retrouvent en déficit. En effet, ce système met en place un financement de l’hôpital en fonction du coût non plus réel mais supposé du séjour, déterminé par une Enquête nationale des coûts (ENC), effectuée sur un échantillon d’établissements dits représentatifs. Tous les dépassements du coût officiel, qu’ils soient dus à des malades plus lourds, à une plus grande qualité des soins, ou à une moindre productivité de l’établissement – point mis en avant par les auteurs de la réforme –, se retrouvent donc, dans cette logique, à la charge de celui-ci. Comme on le voit, ce système incite les producteurs de soins à une plus grande productivité, au risque d’une baisse de leur qualité ou de la sélection des malades au détriment des plus atypiques et des plus coûteux à traiter d’entre eux [9] .

En dépit de leurs défauts, PMSI et T2A sont dotés d’une grande force pratique. En effet, dans la mesure où le financement de l’hôpital passe désormais de fait de plus en plus par la T2A, les médecins ont intérêt à « révéler leur activité », faute de quoi ils seraient réputés peu ou pas actifs, et leur budget serait diminué proportionnellement. La grande force de ces réformes est donc de faire reposer les coûts de la non-coopération avec elles sur ceux qui ne coopéreraient pas, autrement dit d’« inciter » les acteurs à la coopération, pour reprendre le vocabulaire de la théorie économique qui les sous-tend.

Si PMSI et T2A mettent en place des incitations, ils ne garantissent pas pour autant un niveau de budget, même pour une « activité » donnée. En effet, ils ne sont en fait que des outils de répartition des crédits. Le montant global de ceux-ci est déterminé par la troisième grande réforme financière, l’introduction par les ordonnances de 1996 d’un Objectif national d’évolution des dépenses d’assurance maladie (Ondam). Voté annuellement par le Parlement, dans le cadre de la loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS), il permet de calculer une « enveloppe globale », elle-même répartie en plusieurs sous-enveloppes, dont une pour les hôpitaux. Initialement purement déclaratif comme son nom l’indique, l’Ondam est devenu au fil des gouvernements successifs de plus en plus coercitif. Par conséquent, aujourd’hui, quand bien même l’« activité » d’un service de soin augmente, celui-ci peut voir son budget réduit. Il suffit pour cela que le budget globalement alloué aux hôpitaux à partir de l’Ondam soit trop faible par rapport aux soins qui y sont effectivement prodigués, ce qui se traduit par une dévalorisation financière de chaque acte.

Mais revenons sur le terme de « réformes ». Avec celui de « réformateurs », il est couramment employé par des acteurs qui tentent ainsi de donner une image très positive de ce qu’ils font. Une réforme, nous dit le dictionnaire, est une « amélioration apportée dans le domaine moral ou social [10]  ». Qui pourrait vouloir s’opposer à une amélioration des choses ? Les réformes ne pourraient donc être que souhaitables, et c’est bien dans ce sens que les présentent leurs auteurs. Mais il existe aussi un sens du mot « réforme » moins normatif et plus descriptif : il désigne simplement une entreprise promue par une certaine coalition d’intérêts et visant à modifier en sa faveur l’ordre des choses existant, sans se prononcer a priori sur le caractère bon ou mauvais de ce changement. Dans ce sens, les réformateurs deviennent des « entrepreneurs de morale », autrement dit ils tentent d’imposer certaines normes juridiques ou morales afin d’influencer les comportements [11] . C’est bien ce qui se passe dans le domaine hospitalier : les réformes managériales s’incarnent dans des textes juridiques contraignants, comme les fameuses ordonnances de 1996, ou celles moins connues de 2003 et de 2005, dans des outils de gestion qui, comme la T2A, influencent les manières de soigner via leur mode de financement, enfin par des mécanismes moins formels, mais tout aussi importants, que ce livre se propose d’explorer.

Ces réformes sont, en outre, managériales. Que signifie ce terme ? Les changements qui nous intéressent sont présentés par leurs auteurs comme de pure gestion, autrement dit destinés à réduire les gaspillages, à maximiser les résultats étant donné les ressources disponibles. Or, il existe déjà dans les hôpitaux une activité de gestion, consubstantielle à toute activité laborieuse. C’est par exemple celle de l’infirmière ou du médecin qui choisissent entre deux patients lequel ils vont traiter en priorité. Par ailleurs, des formes de gestion hospitalière, administrative ou autre, existaient déjà avant l’apparition des réformes récentes. Le directeur d’hôpital qui gère au quotidien les emplois ou les finances de son établissement en fournit, hier comme aujourd’hui, un exemple. À un niveau plus global, des réformes ont déjà par le passé modifié les modalités de la gestion quotidienne des hôpitaux. Par exemple, la « réforme Debré » de 1958 avait mis en place, contre l’opposition des médecins libéraux, un système rapprochant les hôpitaux et les universités qui a fonctionné sans soulever de critiques rédhibitoires jusqu’à ce que la crise économique et les difficultés de financement de l’État social contribuent à attirer l’attention sur lui. Il faut donc bien distinguer trois choses : la gestion quotidienne dans les hôpitaux, les réformes de ces modes de gestion au quotidien, enfin les réformes actuelles, qui sont une modalité particulière des précédentes. La confusion que drainent avec elles ces réformes est de prétendre introduire la gestion, alors que celle-ci a toujours existé, même si c’était sous d’autres formes.

Peut-être parce qu’ils utilisent des outils d’inspiration angloaméricaine, les promoteurs des réformes désignent volontiers celles-ci par la traduction anglaise du terme de « gestion » : management. Nous reprenons donc ce terme pour qualifier leurs réformes, même si nous n’y mettons pas exactement la même chose. Ainsi, nous nommons « managériales », afin de les distinguer des précédentes comme celle de 1958, les réformes telles que le PMSI, la T2A et l’Ondam, initiées schématiquement à partir des années 1980. On peut ainsi considérer que des formes de gestion ont toujours existé dans les hôpitaux, que certaines réformes ont concerné la gestion hospitalière, notamment en 1958, enfin que des réformes spécifiquement managériales sont apparues depuis les années 1980.

Les réformes managériales sont un objet plus vaste que les simples instruments, outils ou dispositifs de gestion, comme les tableaux de bord. Une critique souvent adressée à ceux-ci, d’un point de vue d’ailleurs légèrement normatif, réside dans leur caractère passif plutôt qu’actif, c’est-à-dire dans le fait qu’une fois produits ils resteraient lettre morte, ils ne changeraient rien à ce que font les acteurs concernés. Regarder les réformes plutôt que les outils permet de dépasser cette critique. Cela permet de voir non seulement des dispositifs hybrides, à la fois techniques et humains, mais aussi tout le contexte de leur mise en œuvre, c’est-à-dire les conditions sociales de leur bonne ou mauvaise fortune. Une réforme passe non seulement par quelques dispositifs phares – en l’occurrence la T2A – mais aussi par ce que les gens en font. Tel chef de service qui fait pression sur ses subordonnés pour accroître le rendement s’en fait un relais efficace, telle infirmière qui continue à soigner comme avant les ignore ou les contrarie en pratique. Il y a aussi eu des grèves du codage des actes, qui si elles s’étaient généralisées auraient rendu la T2A tout simplement inopérante. Les réformes managériales sont donc plus que des simples instruments ou dispositifs, elles impliquent aussi pour les soignants des façons d’agir, de penser et de sentir, qu’on se propose ici de décrire.




Les interprétations des réformes

À ces réformes s’ajoutent certains discours produits par des gestionnaires professionnels. La thématique de l’« hôpitalentreprise », présente en arrière-plan des démarches gestionnaires à l’hôpital depuis les années 1970, y est reprise et développée. Certains en donnent une forme extrême.

« Cette classification [le PMSI] n’est pas parfaite, nous venons de le voir. Elle marque toutefois un considérable progrès en gestion hospitalière, surtout si on a la cruauté de la comparer aux méthodes antérieures, purement administratives, où le lit et la journée d’hospitalisation étaient quasiment les seules références, totalement inadaptées à une médecine qui, enfin, soigne ses malades [12] . »

« Dans un système davantage administré que réellement géré, les outils de gestion en place – lorsqu’ils existent – naviguent entre l’“usine à gaz” et la perte de sens : la comptabilité analytique, quand elle existe (quelques dizaines d’établissements) n’est que peu souvent mise en perspective avec l’analyse stratégique et le PMSI est considéré comme une obligation administrative, alors qu’il s’agit d’un outil performant pour analyser la production de l’hôpital, aider à la définition d’un positionnement stratégique, éclairer les problèmes de régulation [13] . »

« Mais surtout cette crise hospitalière se manifeste aujourd’hui par des revendications catégorielles fortes qui débordent des cadres classiques et institués d’expression du mécontentement par leur spontanéité et les logiques difficiles à repérer [14] . »

« Du rêve au projet, seule la volonté politique de porter le changement peut permettre de passer du ménagement au management […]. Trouver des leviers d’action afin de réformer pas à pas l’hôpital en dépit des résistances [15] . »

Ces citations illustrent trois thèmes récurrents de la critique managériale des hôpitaux. Tout d’abord, les nouveaux outils permettraient enfin de voir ce qui se passe dans ceux-ci, le premier des auteurs cités jouant sur l’ambiguïté d’une formule pour suggérer au passage des failles dans les pratiques médicales – une médecine qui, « enfin, soigne ses malades » pouvant en effet signifier qu’avant les indicateurs de gestion n’en rendaient pas compte, ou bien qu’elle ne soignait pas vraiment, ou pas toujours, puisqu’en tout cas les responsables administratifs ne pouvaient pas le vérifier. Ensuite, l’hôpital serait à considérer avant tout comme une entité économique, aujourd’hui peu efficace. Enfin, les projets de réforme des hôpitaux se heurteraient à des résistances incompréhensibles, ou s’expliquant au mieux par une forme de corporatisme, que seule une « volonté politique forte » permettrait de surmonter. Dans le même ordre d’idées, les réformateurs qualifient parfois les médecins d’« ingouvernables ».

En réponse, certains médecins désignent les auteurs de cette entreprise comme des « technocrates » qui ne comprennent rien aux problèmes [16] , voire comme des « fossoyeurs » de l’Assurance maladie [17] . À un discours de combat répond l’autre. Plus concrètement encore, l’affrontement entre partisans et adversaires des changements en cours m’est apparu au fil des obstacles rencontrés pendant l’enquête. Alors que les premiers ne m’ont ouvert leur domaine qu’afin que je les aide à surmonter les « résistances au changement » de soignants récalcitrants, les seconds ne m’ont autorisé à pénétrer dans leur service que dans l’espoir que je témoigne de la difficulté de leur tâche en ces temps de moyens « rationnés ».

À ces oppositions d’acteurs s’ajoutent des oppositions savantes. Les réformes dans le secteur de la santé en France ont jusqu’à aujourd’hui fait l’objet schématiquement de deux grandes interprétations. La première remonte aux travaux de la sociologie des organisations sur l’hôpital, dans la lignée de Michel Crozier. Elle considère l’hôpital comme une forme de bureaucratie, caractérisée par de nombreux dysfonctionnements, cloisonnements, jeux de pouvoir, et qu’il s’agit de rationaliser [18] . Plus récemment, certains désignent ces réformes comme des réponses à un inquiétant dérapage des dépenses de santé. Il faudrait ainsi « redresser les comptes de la Sécurité sociale », « maîtriser l’évolution des dépenses sociales [19]  ». Dans un registre plus descriptif enfin, d’autres encore rattachent ces réformes à la progressive montée en puissance du raisonnement économique dans la sphère de la santé, par exemple avec l’épanouissement de l’économie de la santé comme discipline académique [20] . En gardant à l’esprit son caractère composite, on peut nommer ce premier ensemble d’interprétations celui de la « politique de rationalisation », au sens où les réformes actuelles sont vues comme un moyen, sinon de maîtriser des dépenses hospitalières devenues insupportables, du moins de diffuser une forme de rationalité dans le secteur de la santé.

La deuxième grande interprétation des réformes en cours dénonce la « politique des caisses vides [21]  », qui consisterait à mettre en scène les déficits publics dans l’intention de créer un climat d’austérité budgétaire propice à la réduction des dépenses sociales. Cette politique aurait ainsi pour conséquence, voire pour but, « le patient démantèlement des conquêtes sociales, économiques et fiscales accumulées depuis le début du XXe siècle par les salariés [22]  ». Par son adhésion au néolibéralisme, elle conduirait au « renoncement à combattre […] les inégalités qui séparent les groupes sociaux devant la maladie et la mort [23]  ». Dans cette optique, la soi-disante « crise du système de santé » procéderait surtout d’une mise en scène cachant des enjeux politiques bien concrets : « la désertion [des gouvernements] face au libéralisme de combat des médecins », qui constituent un poids électoral non négligeable, et « l’adhésion au volet macro-économique du néolibéralisme », qui avec la réduction des prélèvements obligatoires impose de transférer les coûts des assurances sociales aux individus eux-mêmes. La santé serait ainsi prise entre les feux croisés de deux libéralismes, médical et économique [24] .

Ces deux grandes interprétations contiennent chacune une part de vérité, mais ne satisfont pas complètement. Elles reposent surtout, par rapport à l’hôpital, sur des données de seconde main – rapports au gouvernement, articles de journaux, entretiens avec des hauts fonctionnaires ou avec des journalistes – et centrées sur les élites, pro- ou antiréformes. Inversement, la littérature qui existe sur l’hôpital aujourd’hui n’accorde qu’une attention réduite aux réformes, qui n’apparaissent souvent que comme un élément parmi d’autres dans un paysage dominé par les professions de santé. Ainsi, les approches en termes de politique de rationalisation ou des caisses vides sont largement « au-dessus » de l’hôpital, tandis que celle en termes de professions de santé est bien « dedans », mais largement « audessous » des réformes. Tout se passe donc comme si on avait d’un côté des analyses des mesures prises par les pouvoirs publics, de l’autre l’analyse des professions de santé, mais que les deux étaient encore largement disjointes. Au contraire, il s’agit ici de faire se rencontrer ces différentes approches.




Un sociologue chez les soignants et auprès des patients

À cette fin, j’entre dans le monde hospitalier, qui au départ m’est largement étranger, par deux voies complémentaires. La première part du niveau des destinataires de la politique hospitalière, les hôpitaux et leurs patients, et s’oriente vers celui des institutions décisionnelles nationales, comme le ministère de la Santé. La seconde procède en sens inverse : de ces institutions vers les destinataires. La première voie est aussi celle par laquelle je commence. Je fais d’abord un stage de quatre mois à la Direction des affaires financières (DAF) de l’hôpital Larrey. Le travail de bureau qui y est effectué – ventilation de factures, etc. – montre surtout le cloisonnement entre les « deux lignes d’autorité [25]  », administrative et médicale, de l’hôpital, et la lente mise en place d’une comptabilité analytique. Rétrospectivement, il n’apparaît pas essentiel pour l’enquête. En revanche, ce poste constitue une bonne base arrière pour développer celle-ci. Charles, le directeur des affaires financières (DAF), avec qui j’ai en commun un passage par la section « service public » de Sciences Po, m’introduit auprès de ses collègues, ce qui me permet d’avoir une vision diversifiée de l’activité administrative de l’établissement. Je rencontre ainsi André, médecin partiellement reconverti dans des tâches de gestion, puisqu’il dirige le Département d’information médicale (DIM), ou encore Bernard, Éric et Nadège, respectivement en charge de la Direction du personnel médical (DPM), des affaires économiques (DAE) et des ressources humaines (DRH). Avec ces deux derniers, dont il est le plus proche, Charles forme un trio qui m’accepte en son sein. Le covoiturage que nous réalisons entre Larrey et nos logements parisiens est notamment l’occasion de saisir sur le vif leurs discussions sur un certain nombre d’affaires en cours, que je peux alors comparer à d’autres sources.

En effet, je profite de ce séjour pour observer différents services de soin, soit par l’intervention de connaissances communes, comme en gastro-entérologie, soit par l’intermédiaire de Charles, qui me met en relation avec nombre d’entre eux. Cette approche à la fois par l’administration et par les services de soin me permet ainsi de passer d’une vision à l’autre et de saisir les appréhensions différentes d’une même affaire, d’un même objet. J’effectue ce passage dans les deux sens : dans les services de soin j’observe les formes qu’y prennent les questions qui préoccupent les finances, et réciproquement j’écoute aux finances les échos assourdis des affaires qui mobilisent les soignants. J’effectue ce passage d’un monde à l’autre régulièrement, tant que dure ma présence dans les deux types de services, parfois jusqu’à plusieurs fois par jour.

J’accorde finalement une attention soutenue aux services d’urgence, à Larrey (l’équivalent d’une dizaine de mois à temps plein, répartis de décembre 2004 à janvier 2007), puis dans d’autres établissements (plus brièvement). Ces services occupent en effet une position particulière dans les hôpitaux. Placés à la porte de ceux-ci – ils ont longtemps été appelés « serviceporte » –, ils vivent avec une acuité particulière la rencontre entre les demandes du public, qui peuvent être de nature médicale mais aussi sociale, et les logiques de l’institution : offre de soins médicaux fortement spécialisée par sous-disciplines et limitation des ressources disponibles [26] .

Ainsi, ce sont les services d’urgence qui constituent, davantage que le guichet simplement administratif ouvert à des horaires restreints et généralement situé dans le hall principal, le véritable « accueil » des hôpitaux. Les plus grands d’entre eux ont d’ailleurs longtemps été appelés officiellement « services d’accueil des urgences » (SAU) et beaucoup le sont encore en pratique. Cette position dans la configuration hospitalière fait des urgentistes, en particulier de ceux qui sont « en première ligne » pour recevoir les demandes du public – agents d’accueil et infirmières d’accueil et d’orientation (IAO) –, des streetlevel bureaucrats, autrement dit des « employés des services publics qui interagissent directement avec les citoyens au cours de leur activité [27]  » et que je nomme des fonctionnaires du premier rang.

Des années 1980 environ aux années 2000, un certain nombre de facteurs se conjuguent pour renforcer les tensions qui s’expriment au niveau des services d’urgence et leur donner une visibilité particulière : montée du chômage, puis de la précarité, qui favorisent la transformation des services d’urgence en « réceptacles [28]  » des problèmes sociaux qui n’ont pas trouvé de solution ailleurs ; évolution de l’image publique de ces services dans un sens à la fois médical et convivial, à la faveur notamment de séries télévisées américaines comme Urgences, au moment même où la médecine de ville « réduit les visites à domicile et délaisse les tours de garde de nuit et de weekend [29]  », tandis que ses tarifs sont en hausse et que son éclatement traditionnel en multiples officines spécialisées n’en facilite pas l’usage, contrairement aux services d’urgence.

Pour ces différentes raisons, les services d’urgence font donc peu à peu, à partir des années 1980, l’expérience du renforcement des tensions qu’ils connaissaient déjà par leur position de services d’accueil des hôpitaux. Ils constituent donc des lieux d’observation privilégiés de ces tensions, et donc de la confrontation entre les points de vue, d’une part des tutelles dans leur démarche réformatrice, d’autre part des soignants, au contact direct des patients.

Dans les services de soin de Larrey, j’éveille d’abord la méfiance, car on me soupçonne d’être une sorte d’auditeur. En gastro-entérologie, la cadre supérieure du service, Corinne, cherche d’ailleurs à m’enrôler en tant que tel dans les conflits qui l’opposent à son équipe. Aux urgences, l’évolution de ma position d’enquête est révélatrice de la signification que revêtent les réformes managériales dans les hôpitaux. Initialement, le chef de service, Richard, me convie à « venir voir ce qui se passe », c’est-à-dire comme je le comprends assez vite, à témoigner des difficultés quotidiennes des soignants qui seraient pris en tenailles entre les demandes des patients et la limitation des moyens alloués par l’administration. Les urgentistes assignent un rôle analogue aux journalistes qu’ils invitent périodiquement, et, vers la fin de mon enquête dans ce lieu, Franck, un infirmier militant à SUD, me reproche encore qu’on « ne m’a pas beaucoup vu » lors d’une grève. Mais au début, si le chef de service m’a ouvert son domaine, les agents sont inquiets de ce que je pourrais dire sur eux.

Il faut dire que ma présentation en tant qu’économiste par Charles ou bien même en tant que sociologue par mes soins ne joue pas en ma faveur. Nombre d’économistes de la santé se sont taillé dans le milieu médical une très mauvaise réputation, qui les assimile largement aux économies budgétaires, à la maîtrise des dépenses. L’affirmation par certains d’entre eux que la médecine serait en train de passer d’un stade artisanal à un stade industriel, ou qu’elle devrait le faire, projette sur les médecins une image peu flatteuse dans laquelle ils ne se reconnaissent pas nécessairement [30] . Ainsi, en édifiant sur les questions de santé un discours qui vient concurrencer celui des médecins dans l’espace public, ces économistes leur portent objectivement ombrage dans la production de la définition légitime de leur activité. L’image des sociologues n’est guère meilleure, pour des raisons analogues, d’autant plus que certains d’entre eux, relativement visibles, sont assez critiques des médecins [31] . Leur discipline leur permet en outre de faire parfois preuve d’une connaissance plus fine du milieu de la santé que les économistes. On comprend dès lors mieux qu’un jour Richard en soit venu à m’expliquer aimablement que « les sociologues, c’est comme les économistes, mais en pire ».

Avec le temps, cependant, ma présence est de mieux en mieux acceptée, parce que les agents se rendent compte que je ne suis pas là pour les juger, parce que je m’insère de mon mieux dans le fonctionnement du service (servant à l’occasion de standardiste, de manutentionnaire, de cuisinier, d’interprète, etc.), enfin grâce aux discussions répétées que j’ai avec eux, dans le service et parfois en dehors. Vers la fin de mon enquête, la plupart d’entre eux semblent partager le point de vue de Richard, avec qui mes relations se sont banalisées, et qui me présente désormais comme faisant une « thèse de sciences », ce qui de la part d’un médecin exerçant de surcroît en centre hospitalier universitaire (CHU) est finalement une marque de respect. Ainsi, avant de devenir celle d’observateur extérieur, ma position a oscillé entre celles d’allié objectif des services de soin contre l’administration et de suppôt de celle-ci parmi les soignants, deux figures significatives des conflits pouvant exister entre ces deux mondes.

Mais une entrée par les destinataires de la politique hospitalière est aussi une entrée par les patients. Certes, elle est piégée par des discours. Se prévaloir de l’intérêt du patient est en effet dans le milieu hospitalier hautement légitimant et les réformateurs comme leurs opposants ont également recours à cette justification. La réforme de 1996, par exemple, entendait mettre « l’usager au centre du système de soin ». Quant aux médecins, ils font abondamment usage de l’argument de l’« intérêt du patient » dans leurs relations avec les pouvoirs publics, par exemple dans les passes d’armes qui entourent le vote des textes réformateurs au Parlement, où siègent nombre d’entre eux. Mais ces pratiques reviennent encore largement, de part et d’autre, à parler des patients plutôt que de les laisser parler eux-mêmes. C’est pourquoi le « point de vue du patient » représente souvent davantage ce qui est entendu par ceux qui s’en prévalent que ce que disent les patients.

Si ce « point de vue du patient » est difficilement saisissable, il semble en revanche difficile de comprendre l’hôpital sans tenir compte des patients. Comme le montre l’œuvre prolifique d’Anselm Strauss, ils y accomplissent un travail considérable. « C’est cette entrée du malade dans la division du travail qui rend le travail médical fondamentalement non rationalisable », écrit-il notamment [32] . Ce travail accompli par les patients, dont il donne comme exemples le fait de contrôler son propre corps au moment des interactions avec l’équipe médicale, les gestes accomplis chez soi, ou à l’extrême le fait de savoir « bien mourir », est invisible pour de nombreux soignants, voire pour les chercheurs en sciences sociales qui s’attachent à telle ou telle profession hospitalière. Le reconnaître implique en effet de prendre de la distance avec le point de vue thérapeutique ou organisationnel qui irrigue une large partie des représentations sur le monde hospitalier.

J’aborde cependant les patients par quatre voies différentes. Premièrement, car je fréquente pendant l’enquête les hôpitaux en tant qu’accompagnant. Je peux donc observer le travail de certains patients d’assez près. Deuxièmement, j’engage la conversation avec d’autres patients aux urgences de Larrey, entre deux examens ou à leur sortie. Je fais parfois ensuite avec eux des entretiens formels commençant par le récit de leur fréquentation du service. Troisièmement, je réalise une étude spécifique sur les patients d’un réseau ville-hôpital en cardiologie œuvrant dans la région de cet établissement [33] . Enfin, j’approche le rôle des patients à l’hôpital par l’exploitation de différentes bases de données sur les passages aux urgences. Ils n’y apparaissent que sous une forme très stylisée, mais ces bases permettent de reconstituer des épisodes de recours aux soins. La plus importante d’entre elles est constituée des 1,4 million de passages recensés pour l’année 2006 par le Centre régional de veille et d’action sur les urgences (Cerveau), dans un tiers environ des établissements de la région Île-de-France, représentant 40 % des passages.




Une observation participante chez les réformateurs

Cette entrée par les destinataires de la politique, soignants et patients, s’oriente pour finir vers le niveau de la conception des réformes, avec l’observation d’un audit aux urgences de Larrey. En effet, mon autre axe de pénétration dans l’univers hospitalier s’appuie sur des sociétés de conseil en organisation ou d’audit, vecteurs privilégiés des logiques managériales dans les hôpitaux. Frappé par la présence croissante de ce type de structures, dans les hôpitaux et ailleurs aujourd’hui en France, je contacte d’abord une vingtaine de sociétés intervenant dans le secteur hospitalier, après les avoir repérées sur Internet et dans un annuaire professionnel. Je termine la dizaine d’entretiens obtenus auprès de seniors en demandant à assister à une « mission ». Les refus alors systématiquement opposés au nom de la difficulté qu’il y aurait à faire comprendre la présence d’un tiers, sociologue de surcroît, au « client », me permettent de saisir à quel point le secteur est irrigué par une logique commerciale, dans laquelle le prestataire de service tente en outre de conserver le monopole de la relation avec l’acheteur. Dans ce paysage, les seuls rôles légitimes qui me sont assignés consistent soit à réaliser, par mon enquête, une étude de marché gratuite sur les concurrents, soit à travailler encore plus directement pour les consultants en devenant junior (apprenti) dans un cabinet, comme me le suggèrent pour ce dernier point quelques propositions d’embauche.

Cet obstacle à l’enquête est finalement contourné en passant du côté du client. En effet, je finis par trouver une alliance du côté d’un organisme investi à la fois dans le conseil et dans le champ académique (en gestion), le Centre d’intervention en gestion (CIG). Celui-ci me permet d’accéder à ce qui va devenir un de mes principaux terrains, l’Agence d’audit des établissements de santé (AAES). Il s’agit d’un organisme public proche du ministère de la Santé, qui emploie des consultants pour intervenir dans les hôpitaux et s’appuie sur l’expertise du CIG. Quasiment assimilé à un membre de ce prestigieux centre de recherche en gestion, j’y bénéficie d’une grande liberté de circulation et suis considéré par les consultants qu’elle emploie comme du côté du client. Après quelques tâtonnements et négociations, je m’intègre aux équipes de trois « chantiers » de l’AAES, que je désigne ici par des sigles : Comptabilité analytique hospitalière (CAH), Temps de travail des soignants (TTS), enfin Temps d’attente et de passage aux urgences (TU). En leur sein, je noue de bonnes relations de travail avec quelques cabinets de conseil, réussissant cette fois à m’intégrer plus ou moins dans les équipes de trois d’entre eux. J’échange en fait ma contribution gratuite à leur travail contre un droit de regard sur celui-ci. Je suis ces chantiers pendant plusieurs années, au rythme des déplacements des consultants dans les hôpitaux et de la rédaction de leurs rapports à l’AAES, ainsi que des réunions au siège de celle-ci, où sont aussi présents les hospitaliers.

Cette entrée par le niveau de la conception des réformes me permet donc de rejoindre celui des services de soin en observant les auditeurs à leur contact, et parfois en travaillant pour ceux-ci. Quand ces deux lignes de pénétration dans l’univers hospitalier se rencontrent, cela signifie pour moi le bouclage de mon terrain : par exemple quand le consultant qui opère à Larrey, et que je n’ai jamais vu auparavant, met en œuvre des méthodes de travail en tout point semblables à celles que j’ai vu pratiquer par les consultants de l’AAES (bien qu’il ne soit pas employé par elle), et pratiquées parfois moi-même. Ou inversement quand, en discutant avec les soignants rencontrés par le biais de l’AAES, je retrouve, face aux éléments managériaux dont je leur parle, les réflexes que je connais par cœur grâce à leurs collègues éloignés de Larrey.

En tout, je fréquente au cours de ces quatre années d’enquête une dizaine de cabinets de conseil et une vingtaine d’établissements pour leurs services administratifs ou de soin. Je réalise 110 entretiens formels. Vers la fin de l’enquête, je conçois un questionnaire destiné à éprouver le degré de généralité de certaines hypothèses jusque-là inductivement forgées. Je le fais passer dans les deux services d’urgence où je suis le mieux admis et que je connais aussi le mieux : Larrey (en région parisienne) et un autre, Maubourg (ailleurs en France), où je suis arrivé par l’intermédiaire de l’AAES et de ses consultants. Il reçoit 105 réponses, quasiment équiréparties entre ces deux sites (avec un taux de retour global d’environ deux tiers).




Orientation des lecteurs

Quelques précisions, enfin, sont nécessaires pour que le lecteur puisse se retrouver dans ce terrain ramifié, particulièrement si les milieux que je viens d’évoquer lui sont étrangers. Précisions de vocabulaire tout d’abord. Les luttes entre soignants et réformateurs tendent à donner de l’analyse économique une vision simpliste. Les soignants la confondent souvent avec les économies budgétaires. L’instrumentalisation faite par les réformateurs du raisonnement économique disqualifie souvent a priori, à des yeux soignants, tout raisonnement en termes économiques, supposé vouloir réduire les moyens du soin. Pourtant, cette opposition est trompeuse. La délivrance des soins hospitaliers est un processus à la fois médical et économique, puisque l’hôpital ne saurait fonctionner sans son budget. Les phénomènes économiques sont trop importants dans la vie de l’hôpital pour laisser le monopole de leur interprétation aux réformateurs. En particulier, il faut clarifier certaines notions couramment employées : productivité, efficience, efficacité, qualité (cf. encadré 2).


Encadré 2. Productivité, efficience, efficacité, qualité : quelques définitions
Alors que l’efficience désigne le rapport entre des facteurs de production (ou intrants) et des produits, l’efficacité ne se vérifie qu’au regard d’un objectif donné, qui est en fin de compte atteint ou non, et pointe donc le seul produit indépendamment des intrants. Une action efficace peut être très inefficiente et inversement une action efficiente peut avoir une efficacité très faible. Par exemple, faire beaucoup d’examens à un patient pour finalement lui trouver une maladie hautement improbable et la soigner est efficace, mais peu efficient. Inversement, lui faire peu d’examens et le renvoyer chez lui en ayant paré au plus pressé est efficient, mais peu efficace.

L’efficience est synonyme de productivité. Dans le domaine de la santé, la détermination de l’efficience et de l’efficacité est rendue plus difficile par une double incertitude : sur les intrants, car comme dans toute relation de service il y a coproduction par l’usager et par le prestataire (le résultat d’une interaction entre un soignant et un patient dépend non seulement du premier, mais aussi de ce que fait le second) ; sur les produits, car il est difficile d’évaluer la santé selon une échelle unique (à quelle échéance se positionner ? que faire de la douleur ? de la restriction des activités liée à un handicap éventuel ? etc.). Par commodité, les médecins parlent pour le produit de « soins de qualité » ou de « qualité des soins », termes que nous reprenons, en première approche [34] .

Face à cette double incertitude, ceux qui veulent évaluer l’efficience et l’efficacité des soins doivent en général procéder par approximation. Cette caractéristique est bien connue, s’agissant des audits [35] . En principe, ceux-ci examinent les « 3 E » : economy, efficiency, effectiveness, autrement dit moyens utilisés, efficience, efficacité, mais les difficultés de mesure les conduisent souvent à négliger le troisième « E », sans pour autant abandonner la revendication de le faire. « Les auditeurs prétendent s’intéresser à la performance mais, en fait, ils s’attachent à l’économie et à l’efficience. » Ainsi, bien que le discours réformateur de l’administration prétende aujourd’hui faire passer celle-ci d’une obligation de moyens à une obligation de résultats, en pratique cette proposition est très rarement vérifiée : ce sont les moyens utilisés ou la productivité qui demeurent évalués, plutôt que l’efficacité.



Autre précision conceptuelle importante, les niveaux d’analyse de l’enquête. En effet, ses deux entrées m’ont conduit à évoluer au sein d’une configuration d’acteurs interdépendants [36] , comportant quatre niveaux : tutelles, intermédiaires, soignants, patients (cf. encadré 3). Leur réunion permet de voir une politique publique en train de se faire, depuis les intentions qui président à sa conception jusqu’à ses conséquences sur ses administrés, en passant par les différents acteurs qui jouent un rôle dans sa mise en œuvre.

L’ouvrage porte autant sur les réformes que sur les hôpitaux. Il est organisé selon une progression qui va schématiquement du niveau des tutelles à celui des patients. La première partie est consacrée aux réformateurs : à l’AAES d’un point de vue institutionnel (chapitre 1) et pour la politique qu’elle mène (chapitre 2), ainsi qu’aux intermédiaires (chapitre 3) et à leurs méthodes (chapitre 4). La seconde partie montre tout d’abord comment ces réformes sont reçues par les soignants : en fonction du contexte local (chapitre 5), du rôle professionnel de ceux-ci (chapitre 6) et de leur position sociale au sens large (chapitre 7). Cette partie se clôt sur les effets des réformes étudiées sur les patients (chapitre 8).


Encadré 3. Quatre niveaux d’analyse pour comprendre une politique publique dans le secteur sanitaire
Le premier niveau est celui de la conception ou des tutelles, qui édictent les normes valables dans le secteur. Il s’agit par exemple du ministère de la Santé, et notamment de sa Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins (Dhos). L’AAES, directement rattachée à la Dhos, appartient en partie à ce niveau.

À l’autre bout de la chaîne d’interdépendance se trouvent les patients. Everett Hughes, sociologue américain, se demandait déjà dans les années 1950 si l’on devait dire que dans les hôpitaux des choses étaient faites à eux ou pour eux [37] . La question continue à se poser, et souligne l’ambivalence de leur position, puisqu’ils sont potentiellement à la fois les bénéficiaires et les cibles ultimes des politiques publiques hospitalières.

Entre ces deux extrémités se trouvent tout d’abord les fonctionnaires du premier rang, dont j’ai déjà un peu parlé. À la forme paroxystique qu’en constituent les urgentistes, il faut rajouter les autres spécialités médicales ou, pour parler par professions, les infirmières, aides-soignantes, médecins, etc., c’est-à-dire tous les hospitaliers qui travaillent habituellement au contact direct des patients. Leur originalité par rapport à d’autres agents au contact direct du public, comme ceux des caisses d’allocations familiales par exemple, est d’avoir affaire à un matériau particulier, le « matériau humain [38]  ». Alors que là-bas l’humain est au moins intermédié à travers un dossier ou des interactions verbales, ici il s’agit directement de corps à ausculter, de plaies à panser, de troubles physiques ou psychologiques à gérer.

Dans les hôpitaux, on parle de médecins d’un côté, de « soignants », de « paramédicaux » ou de « personnel » de tel ou tel service de l’autre, soulignant la hiérarchie qui prévaut en pratique entre ces catégories. Mais, pour tous ces professionnels, le contact direct du matériau humain crée une communauté de condition qui les distingue d’autres agents, comme ceux de l’administration des hôpitaux. Or il se trouve que le terme de « soignant » est aussi parfois utilisé dans ce sens, par exemple par Martin Winckler, médecin et romancier, qui écrit de son père médecin lui aussi : « C’était un soignant. Il faisait ses visites avec dans sa sacoche, un garrot et quelques seringues [39] … » À sa suite, j’appelle soignants non les seuls paramédicaux, mais tous les professionnels du soin.

Leur communauté de condition les distingue en effet des personnes qui jouent un rôle d’intermédiaires entre eux et les tutelles, autrement dit dont l’action est nécessaire si celles-ci veulent obtenir l’application des normes qu’elles édictent. Il s’agit essentiellement des administrateurs des hôpitaux (notamment du corps des directeurs d’hôpital), des consultants, et d’agents qui, issus de la filière soignante, ajoutent à celle-ci ou lui substituent des fonctions plus administratives et gestionnaires. C’est le cas tout d’abord des infirmiers qui refont des formations et repassent des concours pour monter dans la hiérarchie soignante : cadres de santé, cadres supérieurs, et au niveau de l’établissement Directeur de soins infirmiers (DSI). C’est le cas aussi des médecins chefs de service (parfois englobés avec les cadres supérieurs sous le terme de « chefferie de service »). Parmi ces intermédiaires, je distingue ceux qui appartiennent à la fonction publique hospitalière (directeurs d’hôpitaux, chefs de service, etc.), que j’appelle intermédiaires hospitaliers, des consultants, agents privés.
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