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Texte: Mathieu Rivat
Dessins: Anne Loeve

I. Le Zeitgeist est un terme
allemand signifiant «'esprit du
temps». Il a été théorisé par Hegel
puis par Heidegger.

ILdénote le climat intellectuel ou
culturel d’'une époque.

2. Théories et méthodes visant

a faciliter 'acceptation des
projets et des changements

qui en decoulent.

3. Nouvelle gouvernance: réforme
organisationnelle du plan «Hopital
2007 » accompagnant
Uintroduction de la T2A et visant &
regrouper les services hospitaliers
en poles financierement
responsables dirigés par

un triumvirat rassemblant

un médecin, un administratif

et un paramédical.
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Déambulations

d'un consultant a I’'hopital

Tarification a l'activité, chirurgie ambulatoire,
taux de rotation, autant de nouveaux mots clés
de I'hopital, laboratoire ou s’élabore des méthodes
amenées a s’étendre jusqu’au travail social.
Chargé d’'introduire ces réformes,

un consultant démissionnaire revient ici

sur cing années d'expérience au sein d'un grand
cabinet de conseil parisien. Immersion

dans le nouvel esprit du management public.

mon collegue a I'entrée du centre hospitalier

universitaire (CHU). Lhopital jouxte le péri-
phérique nord de Paris. Le batiment estimmense
etlaid: gris, fonctionnel et uniforme, une usine;
rien a voir avec le récent hopital Pompidou dans
le 15° arrondissement de Paris dont I'architecture
de verre et de métal évoque plut6t'hopital-entre-
prise de demain. Deux époques et deux conceptions
architecturales qui en disent long sur le Zeitgeist '
d’aujourd’hui.

Pendant cing ans, j'ai travaillé comme consul-
tantdans un grand cabinet de conseil, sur des pro-
blématiquesliées al'organisation, au management
et ala «conduite du changement» 2. J'ai rarement
su expliquer clairement en quoi consistait mon tra-
vail. Certains restaient perplexes devant ma pré-
sentation confuse et peu convaincante, tandis que
d’autres mimaient avec leurs doigts un joueur de
fltite. Tres brievement, je pourrais dire aujourd hui
qu'il s'agissait d'«accompagner » (terme galvaudé,
sijoliment doux et inoffensif, pour dire «mettre en
place» ou «imposer») les structures publiques et
privées en vue d'une amélioration de leurs perfor-
mances. En gros: comment faire plus avec moins
ou, au mieux, faire plus a moyens constants. Le tout
enrobé d’humanisme, de techniques participatives
etd’écoute du terrain.

Lesdeux premiéeres années, j'ai ainsiaccompa-
gnéleshopitaux danslamise en place desréformes

I lest9h 30, c’estun lundi matin glacial. J’'attends

dela«nouvelle gouvernance » et de la tarification a
l'activité (T2A)3. Sortant d'une grande école de com-
merce et d'un master de recherche en sociologie
des organisations a Sciences Po, je ne connaissais
rien a ’hopital et plus globalement au secteur de
la santé. Mon apprentissage s'est fait sur le terrain,
dans les secteurs de la banque et de I'assurance:
un esprit neuf et vierge, au contact de consultants
seniors aguerris.

Ce lundi de I'année 2010, je me trouve donc
alentrée d'un CHU pour développer et mettre en
place un dispositif de chirurgie ambulatoire. Le
cabinet a été missionné par '’Anap (Agence natio-
nale d’'appui ala performance), 'agence d'Etat char-
gée delamodernisation des hdpitaux [voir p. 105].

FAUT-IL TIRER

SUR LAMBULATOIRE ?

La chirurgie ambulatoire consiste, pour des patho-
logies nécessitant des actes chirurgicaux simples
et rapides, a prendre en charge des patients dans
la journée: ils arrivent le matin, sont opérés et
repartentle soir, ce qui colite beaucoup moins cher.
Par ailleurs, les actes enregistrés dans le systéeme
comptable en «chirurgie ambulatoire » sont plus
valorisés (systeme d’incitation financiére) que s'ils
relevent de la chirurgie traditionnelle. Développer
cenouveau fonctionnementreléve doncdun choix
économique et politique (maitrise des dépenses
de santé), méme si les rapports officiels préferent
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mettre en avant «'amélioration dela qua-
lité de la prise en charge des patients » -
tout en admettant par ailleurs que le
temps de prise en charge peutservird'in-
dicateur de la qualité des soins.
Lapromotion dela chirurgie ambu-
latoire, largement encouragée par le
ministere de la Santé, n’est pas étran-
gere a «1'esprit» des réformes touchant
le systeme hospitalier, et méme le ser-
vice public dans son ensemble depuis
une dizaine d'années. Mise en place pro-
gressivement dans les hopitaux a partir
de 2005, la T2A s’inscrit dans le prolon-
gement de la Lolf (Loi organique relative
aux lois de finance) qui vise a transfor-
mer en profondeur les administrations
en les faisant passer d'une « culture des
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moyens» a une «culture du résultat».
Alors qu’auparavant les hopitaux rece-
vaient une dotation globale calquée sur celle de
l'année précédente, les recettes d'un hopital sont
désormais liées au nombre d’actes et de consul-
tations enregistrés par 'établissement, donc a son
volume d’activité. Plus d’activité dans les services
signifierait donc plus de moyens pour ces mémes
services et donc pour 'hopital. Pourquoi pas? En
réalité, le Parlement vote chaque année une enve-
loppe globale, I'Objectifnational des dépenses d’as-
surance maladie (Ondam), qui contient les crédits
alloués a la santé, secteurs public et privé confon-
dus. Cette enveloppe n’est pas extensible. Le maitre
mot a 'hdpital est désormais la Ren-ta-bi-li-té; la
chirurgie ambulatoire y souscrit pleinement.

En soi porteuse d'une logique de rationalisa-
tion, elle oblige a travailler vite pour que les patients
puissent sortir atempsle soir. Pour '’Anap, le modele
d’une unité de chirurgie ambulatoire est 'organi-
sation industrielle*. Comme une ligne de produc-
tion dans une usine, on souhaite créer un circuit
spécifique de prise en charge distinct des parcours
classiques de chirurgie. Depuis la prise de rendez-
vous avec le chirurgien plusieurs semaines avant
l'intervention jusqu’a la sortie, un processus diffé-
rent est mis en place. La production de soins et les
gestes sont soumis a un minutage invisible, mais
pourtant bien réel. La fluidité dans le déroulement
des opérations est une obsession; un grain de sable
dansla chaine et tout s’arréte. Les retards accumu-
1és peuvent cofiter cher: un patient pris en charge
trop tard ne pourra pas sortir a temps le soir et mobi-
lisera un lit pour la nuit, soit un cotit supplémen-
taire pour I'hopital.

La logique de rationalisation pousse méme
I'Anap aimaginer unretour du patientnon plusdans
une chambre avec un lit, mais dans une salle avec
desfauteuils confortables en skai, dans lesquelsles
patients, encore groggy et en tenue légere, pourront
attendre ensemble le passage de I'anesthésiste et
du chirurgien. Un bouquet de fleurs sur une table
et, auxmurs, quelques jolies reproductions de Van

Gogh ou de Cézanne suffiront a créer une atmos-
pheére propice a un bon rétablissement. Pendant ce
temps, les lits de 'UCA (unité de chirurgie ambu-
latoire) accueilleront d’autres patients pour opti-
miser le taux de rotation. Objectif: rentabiliser les
moyens de production en augmentantla cadence.

QUAND LES MEDECINS

AVALENT LA PILULE

La chirurgie ambulatoire change les habitudes de
fonctionnement des chirurgiens, mais implique
aussi une rationalisation et une course aux chiffres
qui peut engendrer des
résistances chez «cer-
taines personnes atta-

Rhétorique

chées alanotion dequa- e

lité et de service public»; CIa’SSIque et perverse
c'est ainsi que le jargon du discours

des consultants nomme . o

les réfractaires. Les cli- de mo dernlsatlon.

niques privées qui pra-

tiquent depuis des années déja la chirurgie ambu-
latoire sont un contre-exemple qui revient souvent
dans le propos de ces trublions. Faire entrer cette
derniére dans I'hé6pital public contribue selon eux
aintroduire les normes de rentabilité, d’efficience
et de performance souvent incompatibles avec la
mission de service public.

Mais, diraient les consultants et '’Anap, c’est
en restant sur des positions idéologiques comme
celles-ci que I'hépital public court a sa perte. Si ce
dernier ne s'adapte pas au plus vite, il va dépérir et
se faire «bouffer» parle privé. Pas d’autres solutions,
donc, que de se mobiliser. Mettre en place la chirur-
gie ambulatoire comme l'a faitle privé, c’'est étre plus
rentable et plus efficace, et donc sauver le service
public. CQFD. Rhétorique classique et perverse du
discours de modernisation présentant les choix
politiques comme émanant directement d’évolu-
tions inéluctables. Aucune autre option n’est envi-
sageable: celle de la chirurgie ambulatoire reflete
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4. Sur Uextension des logiques de
travail a la chaine dans toujours
plus d'univers de travail, lire
U'entretien avec le sociologue du
travail David Gaborieau dans la

revue Zn° 9-Toulouse.
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une nécessité inscrite dansle «réel» qu’il seraithors
de propos de réfuter. Dans ce cadre, toute opposi-
tion ou questionnement critique n'est qu’idéologie.
L'Anap sait - et le martele, tel un organisme de
propagande aguerri- qu'il faut « travailler avec les
chirurgiens sur leurs convictions (...). Il est plus facile
de maitriser le processus de prise en charge que de
convaincre les opérateurs. »° Lenjeu majeur de ces
«chantiers» réside donc dansla « conduite du chan-
gement», raison pour laquelle 'Anap

: : recrute des cabinets de conseil -les-
Les lndlcatel}rs quels sont habituellement sollicités
et les I'atlos par le secteur privé pour dynamiser

o leurs équipes.
aglssent sur Ces enjeux, et les réactions des
° individus, sontles mémes dans toutes
leS lnterlocuteurs les institutions publiques soumises a
comme des laloi de modernisation. Sans exagé-
N rer larésistance - certains étantal’in-
hypnotlseurs. verse promoteurs de ces réformes -,

5. Document de présentation du
chantier de Chirurgie ambulatoire
produit par 'Anap.

6. La sociodynamique consiste,
entre autres fort nombreuses
choses, a répertorier, dans la
perspective de mieux les
différencier pour les adapter aux
personnes et aux circonstances,
les styles d'interaction entre deux
partenaires. Dans la littérature
officielle, nécessairement
simplificatrice puisque destinée a
des cadres dirigeants souvent
pressés, ces styles sont au
nombre de trois: imposer,
transiger, animer.

7. Document de présentation du
chantier de Chirurgie ambulatoire
produit par 'Anap.
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les changements de culture et de
valeurs engendrent souvent, au minimum, de la
perplexité. Dans ce cas, par quels mécanismes les
concepts et outils de management parviennent-ils
as'introduire dans des espaces a priori peu améme
d’y souscrire ? Laction conjointe de ’Anap et des
cabinets de conseil dans les hopitaux en fournit
un exemple intéressant.

Une mission de conseil débute par un diagnos-
ticau cours duquel onrecueille des données quan-
titativesissues des systemes d'information : on s'at-
tache par exemple al'analyse des tauxd’'occupation
deslits a'UCA, a leur taux de rotation, aux « gise-
ments» d’actes chirurgicaux pouvant étre requali-
fiés en chirurgie ambulatoire, etc.

Lors du cadrage avec le comité de pilotage,
on identifie un échantillon d’acteurs représenta-
tifs a interroger (une quinzaine environ): chirur-
giens, administratifs, paramédicaux, responsables
de poles, etc. On demande aux acteurs de décrire
précisément et concrétement leur activité quoti-
dienne en explicitant les difficultés auxquelles ils
sont confrontés. Se dessine ainsi progressivementle
systeme de production des soins, avec tous ses pro-
blémes classiques d'organisation, de coordination
et de communication. Lapproche correspondant a
cette étape reste autant que possible collée au réel.

Le consultant se concentre néanmoins sur la
recherche de productivité et d’efficacité, sibien qu’il
aura tendance a sélectionner et a creuser davan-
tage les faits susceptibles de nourrir son analyse. La
neutralité etl'extériorité de son regard sont de toute
facon des illusions. Un cabinet de conseil n’étant
pasunorganisme de bienfaisance, il aintéréta aller
danslesens del’Anap - son client - pour espérer une
future revente. En 'occurrence, une partie de son
travail lui est simplifiée puisque, lors des réunions de
présentation du chantier, c’est-a-dire avant méme
qu’il aitcommencé a travailler avec'établissement,
I'’Anap suggere des pistes d’action. Autant dire que
la conclusion est déja inscrite dans le diagnostic.

L’'HOPITAL BLOUSE

La partie la plus complexe de la mission consiste a
faire adhérer les salariés. S'ils sont réfractaires, rien
ne se fera, etla mission sera un échec. Au cours de
son diagnostic, le consultant va donc s'attacher a
évaluer le degré de ce qu'il appelle la «résistance
au changement» des personnes interrogées. Pour
cela, il sortira de sa boite a outils remplie de beaux
PowerPointla «carte des alliés», outil phare de la
sociodynamique®. C'est la grille avec laquelle les
consultants lisentles comportements des salariés.
Un des messages clés de la méthode: il est inutile,
voire contre-productif, pour'avancée du projet de
chercher a convaincre les «opposants», les «révol-
tés» ou encore les « déchirés». Il faut au contraire
«investir» dansles alliés pour faire basculerla popu-
lation des « hésitants » et des « passifs» dans'adhé-
sion au projet.

IInes’agit pas seulement de décrire une popu-
lation dans sarelation au projet, mais aussi d’iden-
tifierles «leviers » permettant de les mobiliser et de
lesimpliquer. Eninscrivant certaines actions lége-
rement décalées par rapport au but de la mission,
mais qui répondent directement aux demandes de
certains acteurs clés, le consultant et I'institution
cherchent a faire émerger une attitude volontariste
chez les professionnels. C'est ce qu'on appelle la
«stratégie du projetlatéral » : faire accepter aux hos-
pitaliers un certain projet, défini essentiellement
par d’autres, mais reformulé et traduit en actions
dans des termes qui, précisément, le rendent
apparemment acceptable. Quand elle présente le
chantier aux consultants, '’Anap donne quelques
arguments qu'ils pourront avancer pour «empor-
ter la conviction» des chirurgiens et des anesthé-
sistes, «les premiers clients de l'unité de chirurgie
ambulatoire»’.

Le diagnostic n’est donc pas neutre et objec-
tif. Tout n'y est pas faux, mais tout n'y est pas vrai
non plus. Ens’'inscrivant dansla «stratégie de chan-
gement», en servant d’outil d’acceptabilité pour
un objectif prédéterminé, le diagnostic s’appa-
rente a une déformation stratégique de la réalité.
Les chiffres, les indicateurs de performance et les
ratios procurent a l'étude sa légitimité scientifique.
Ils agissentsurlesinterlocuteurs comme des hypno-
tiseurs, faisant oublier les hypotheses etles logiques
qui ont participé a leur construction. Lapparente
robustesse des données quantitatives illustre et1égi-
time la partie qualitative du diagnostic. Il est rare
que les propos des interviewés, souvent de 'ordre
du ressenti ou de la représentation, soient recou-
pés avec une observation sérieuse ancrée dans les
gestes et les actions. Les cabinets prévoient tou-
jours un temps d’«observation participante» dans
leur réponse a un appel d’offres, mais la mettent
rarement en pratique de maniere sérieuse. Les
paroles des interviewés, choisies avec soin, sont
habilement mélées a celles des consultants, au
point qu'il devient difficile de distinguer les deux.
IIs’agit de donner une représentation positiviste de
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l'organisation qui érode les contradictions,
les conflits et la complexité. Le jeu est tru- || ]
qué: « Les limites du débat sont déterminées ||
hors de son champ visible, la neutralité du j,!
meneur de jeu [en loccurrence le consultant]|
dissimule le principe de son ordonnance et
enfin les détenteurs du pouvoir sont présentés
sur le méme plan que ceux dont ils décident
du sort en coulisse»®.

Lélaboration du diagnostic s'apparente
ainsi a la construction d'une fiction cohé-
rente: on choisit les éléments qui vont ser-
Vir notre propos, on met en scene la parole
du terrain avec des verbatims, on sort des
chiffres, on mélange différents niveaux de
discours etl'on arrive, avec une fluidité quia
toute 'apparence d'une vérité scientifique,
jusqu’au dénouementfinal, le clou duspec-
tacle: les pistes d’action (celles-1a mémes
quel'on avaiten téte avantde commencer). |

Celles-ci sont formalisées dans un
plan d’action visant « & mettre sous tension»
(terminologie utilisée dans le milieu des
consultants en conduite de changement)

les salariés, c’est-a-dire a les mobiliser. La
mécanique estsimple: a chaque action cor-
respond un objectif dontle degré de satisfaction est
mesuré par un indicateur de performance. On s’ac-
corde sur une échéance et sur des porteurs d’ac-
tion, autrement dit les personnes responsables de
la réalisation des objectifs. Tout ceci est présenté,
discuté puis validé en comité de pilotage, avant une
restitution aux équipes. On est la encore dans un
simulacre de démocratie directe o1 1a notion de
«participation » sert de poudre magique pour lais-
ser croire aux personnes concernées qu'elles ont
pris des décisions, alors qu’elles sont déja sur les
rails depuis longtemps. Il s’agira éventuellement
de faire quelques modifications a la marge pour
montrer notre capacité d’écoute et de travail collec-
tif. Le diagnostic vise donc au final a sélectionner
des objectifs de performances, mesurables par des
indicateurs de résultats et mis en ceuvre parles sala-
riés. A échéance réguliere, le consultant établit un
état d'avancement des actions aupres des person-
nels hospitaliers en mesurant les écarts entre réa-
lisations et prévisions, toute difficulté étant trans-
mise a la direction pour arbitrage.

LA MACHINE DISCURSIVE

DU MANAGEMENT

Si, avec ces méthodes, les cabinets de conseil, et
indirectement I’Anap, réussissent a manceuvrer
pour faire entrer les logiques et les instruments de
gestion du «nouveau management public» (NMP)®
dans les hopitaux, les mots utilisés ont aussi leur
importance. Loin d’étre anodins, comme certains
consultants voudraient parfois le faire croire a leur
auditoire, le vocabulaire et les expressions véhi-
culentunereprésentation dumonde et témoignent
d’'une intention clairement politique et normative.

Dans les administrations publiques s'ouvrant
ala concurrence, 'une des premieres batailles du
consultant se fait précisément surles termes: il par-
lera de «clients» etnon plus de « bénéficiaires », intro-
duira progressivement dans son discours les notions
derésultats, de performance, d’efficience. Audébut
de la mission, il se montrera respectueux et s’ex-
cusera presque d'utiliser la notion de client, invo-
quant!’habitude de sesinterventions dansle secteur
privé, comme si sa langue
avait fourché. Puis, apres
quelquesjours d’interven-
tion, une foisles personnes
habituées a sa présence et
acequ’elle véhicule impli-
citement, il utilisera indif-
féremment, mais toujours
avec parcimonie, les deux
termes «clients »/«bénéfi-
ciaires». Le glissement se
produit en douceur. La conviction que les termes
n’ont pas grande importance, que seule l'action
pragmatique et concrete a dela valeur, fait son che-
min dans les esprits. Puis, en fin de mission, quand
les acteurs auront dii travailler sur la mise en place
des instruments et des dispositifs de gestion, il uti-
lisera le terme de «client» sans que plus personne
n’en soit vraiment choqué. Ce glissement séman-
tique sisouvent observé est produit par des consul-
tants qui ne se rendent méme plus compte de ce
qu'ils font vraiment: I'habitude, leur culture etleur
conformisme leur ont 6té toute capacité de prise de
recul. IIs en oublient, via ces outils soi-disant neutres
etpragmatiques, qu'ils colportent aussi uneidéolo-
gie. Le changement passe d'abord par les mots avant
des’incarner dansles gestes etles comportements.

OPERATION RENTA

En fin de mission,

il utilisera le terme
de “client” sans que
plus personne n'en soit
vraiment choqué.

8. Jean-Pierre Le Goff,

La Democratie post-totali
La Découverte, 2002.

9. Le «nouveau managem
public» est la déclinaison
«services publics » de l'of
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théorique néolibérale menée
depuis les années 1970 et 1980.

Elle consiste & traduire

les pratiques de gestion du
secteur privé pour les appliquer

dans le public.
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10. Anne Pezet, Eric Pezet,
La Société managériale. Essai sur

les nanotechnologies

de l'économique et du social,

La Ville brale, 2010.

1 1. Anne Pezet, Eric Pezet, op. cit.

12. Frangois Roustang,

Qu’est-ce que 'hypnose ?,

Un projet de création
d’une unité de chirurgie

création d’'une start-up.

102

éd. de Minuit, 2003.

projet étantla bureaucratie. Un projetde
développement d’activité dans une UCA
de taille petite/moyenne s'apparenterait
aune problématique d’entrepreneurs de
PME, l'obstacle étant ici la conviction.
Enfin, une UCA de taille importante qui
voitson activité croitre encore davantage
s’apparenterait cette fois au modele de
'usine, la principale difficulté résidant
dans l'organisation des flux et 'absorp-
tion de l'activité.

Danslasalle, personne nes'indigne.
Ces paralléles explicites entre entreprises
ethopital visent pourtant a signifier que
le chantier, et méme plus globalement
I'hopital, doivent désormais s’inscrire
dans le cadre de la rationalité gestion-
naire. Mais le mélange des concepts et
leur interchangeabilité brouillent les
pistes etinstaurentla confusion dansles
esprits. Que pourraient-ils dire ? Voyons
messieurs dames, ce n'est qu'un docu-

Dansles hdpitaux, on continue a parler de patients
méme siun néologisme fait son apparition, mélan-
geantlestermes de «clientele» et de « patients » pour
former ce joli mot de «patientele ».

En matiere d’inventions cyniques, I'’Anap se
montre elle aussi une éleve zélée. Tout chantier
qu’elle conduit débute par une présentation aux
consultants et aux établissements des outils, des
concepts et des objectifs de la mission. Avec mes
collegues consultants et nos clients respectifs, nous
assistons ala présentation du chantier de Chirurgie
ambulatoire. Les slides (pages PowerPoint) défilent
etmontrent clairementle futur désiré : faire de'ho6-
pital une entreprise, ce qu'un consultant aurait plu-
toteu tendance a camoufler... En milieu de réunion,
tout a fait naturellement, '’Anap va jusqu’a présen-
ter une unité de chirurgie ambulatoire en faisantle
paralléle avec une entreprise: « L'UCA: ma petite
entreprise». Le cadre de
I'UCA est présenté comme
le chef de production et
le responsable médical,
commel'entrepreneur. Les

ambUIatOire actionnaires sontla direc-
L) LN tion et '’Agence régionale
S a’ppa‘renteralt a la desanté, tandis quele pre-

mier clientestle chirurgien
et le client final le patient.
Leresponsable médical (=
I'entrepreneur) devra notamment s'appuyer sur des
outils de gestion tels que les tableaux de bord et les
indicateurs de qualité organisationnelle.

LAnap dresse ensuite une typologie des chan-
tiers de Chirurgie ambulatoire al'aide d'unlexique
emprunté a l'entrepreneuriat privé. Un projet de
création d'une unité de chirurgie ambulatoire s'ap-
parenteraitala création d'une start-up, 'obstacle au

ment, rien de plus. Le paralléle est a
valeur illustrative et explicative, ce n'est
pas la réalité, juste une projection pour mieux se
représenter les réalités du chantier. Le débat doit
se placer sur un plan technique et pragmatique et
non pasidéologique. Toute velléité de contestation,
par 'ambiguité de la présentation, est par avance
désarmée. Pourtant, les mots ontle pouvoir de créer,
limiter et définir la réalité. Le message est clair. La
présentation a ancré dans les esprits la possibilité
voire méme la 1égitimité de 'équivalence: le soin,
c’estdel'argent.

Notre quotidien, professionnel mais aussi
privé, est rempli de ces mots: performance, effica-
cité, résultat, objectifs, marché... Pour autant, ce
lexique n’est que la partie visible d'un systeme tech-
nique fondé sur des méthodes et des outils extréme-
ment bien organisés, cohérents entre eux, et dont
les impacts sur'économique et le social sont mul-
tiples et puissants.

LES SCIENCES DE GESTION REVENT
L'ETRE HUMAIN EN MACHINE
En eux-mémes, lesidéaux de performance et d'effi-
cacité ne seraient pas dangereuxs'ils pouvaient étre
débattus, voire méme contestés. Mais un tel débat
salutaire devient impossible quand ils se matéria-
lisent en dispositifs de gestion. Transformés en
méthode de management, ils se parent d'une neu-
tralité et d'une efficacité qui les rendent en appa-
rence insignifiants et inoffensifs. Orle danger réside
précisément dans cette capacité des techniques
managériales a s'auto-légitimer, a se faire petites
etinattaquables, car guidées par un prétendu prag-
matisme de I'action. Les outils sont prétendument
neutres, car, comme on ne cesse de le rabacher,
«c'est]'usage qu'on en fait qui importe».

Les techniques de management sont tresrare-
mentinterrogées, alors qu'elles sont précisémentla
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pour régler les conduites et minimiser les risques
d’écart par rapport aux comportements attendus:
«Lesdispositifs de management fonctionnent comme
des nanotechnologies. Invisibles et présentés comme
purement “techniques) ils travaillent la matiére éco-
nomique et sociale, ils fagonnent les comportements
individuels et collectifs» '°.1ls agissent par exemple
en fixant les objectifs ou les normes de qualité.
Définir des plans d’ac-

tion, avec des objectifs

de performance et des LeS éta,blissements

indicateurs de réussite

)
régulierement mesu- n Ont pas a'ttendu

rsdansdestableauxde - Jag cabinets de conseil

bord, vise précisément

aencadrerlecomporte- - poOUT réfléchir a leur

mentdesindividus. Les

instruments de gestion Offre de SOinS.

etles managers révent

I'étre humain en machine: niveau d’incertitude
zéro, retour sur investissement maximum. Ainsi
orienté, encadré et controlé, chacun incarne et
porte sans vraiment s’en rendre compte les idéaux
sous-jacents d’efficacité et de performance. « Les
méthodes de management vont jouer un role de
matérialisation d'un idéal en pratiques»'' Notre
esprit se trouve limité, notre regard détourné et
appauvri par le primat de I'action, de la mesure,
de l'objectivité et de I'utilité. Les dispositifs de ges-
tion « n'illuminent sur la grande carte de notre esprit
que quelques places, le reste du territoire demeurant
dans l'obscurité» '?, nous faisant oublier que le ter-
ritoire auquel se réfere cette carte est riche d’infi-
nies liaisons.

Outre cette dimension cognitive, les dispositifs
de management supportent aussi une infinité de
microdécisions qui peuvent donner lieu a des réa-
justements de comportements. Chacune d’entre
elles n’a en principe d’influence que sur le terri-
toire del'organisation concernée. Mais, mises bout
about, ou appliquées a des organisations publiques
commeles hopitaux, elles produisent des effets bien
plus généraux. On voit par exemple entrer dans les
hopitaux publics des outils d’analyse stratégique et
concurrentielle habituellement utilisés pour aider
les entreprises a définir leur stratégie. Toujours
sous I'impulsion de cabinets de conseil, on réflé-
chit désormais a chaque activité médicale en termes
departs de marché relatives et de croissance del’ac-
tivité. Dansl'exemple surla page suivante, les bulles
représententles activités de I'établissement, etleur
taille varie en fonction de la croissance de 1'établis-
sement par rapport a celle de ses concurrents sur
lazone géographique considérée. Un peu plusloin
dans1’étude, ces niveaux de croissance par activité
seront recoupés avec une mesure de la rentabilité.

La notion de réflexion stratégique est certes
intéressante et nécessaire. Elle place l'activité de
I'établissement dans son contexte, en relation
avec l'offre et la demande présentes sur le terri-
toire. En ce sens, elle peut lui permettre de prendre
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des décisions en matiere de développement @ac-
tivité qui soient adaptées aux besoins de la p@u—
lation. Mais les établissements n’ont pas atte@du
les cabinets de conseil pour réfléchir a leur gffre
de soins. Ce qui est nouveau, c’estla terminologie
employée et la formalisation « matricielle » dﬁec—
tement empruntées aux sciences de gestion étdu
management. On parle de marché et de cor@ur-
rence pour un établissement qui, a priori, d%)ar
sa nature d'organisme public, n’est pas sournis a
ce type de contraintes. Ainsi, une offre de soir§ ne
rencontrant pas une demande suffisante sufun
territoire a toutes les chances d’étre supprimnée
sous prétexte qu'elle n'est pas suffisamment-en-
table, au mépris de la notion de service publig.
Les indicateurs et les outils de gestion offrent
une représentation particuliére et nécess%re-
mentimparfaite del'organisation vécue. Le chiffre
devientl'alpha etl'oméga de toute réflexion et @ci—
sion. Méme les ressources humaines sont ifité-
grées dans des tableaux de bord, calculées, c6m-
parées, transformées en taux et ratios. Dans%ies
milliers d’années, les civilisations extirperontes
décombres ces tableaux de bord et les exp%e-
ront dans des musées. En bas a gauche, sousTun
d’entre eux, ils pourront lire une vignette « Tableau

Ma petite entreprise

Les trois types de chantiers

u J'al besoin d'aide pour
ouvrir man UGA s

Barrire = buraaucratha

u J el aeoin d'ade pour «Mobdiser los podsnbals
mafire dos padents dans nismies
mazn LUCA » Convainore les chinsgiens
-Absorbor Mactivitd sans

Basvidre = comviction cégradar ka qualsd
= J'ai basoin d'aide pour
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-Maltrisar 80N process.s
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Zii LINDUSTRIE DU SOCIAL

debord 1. Hopital ». Gageons que les visiteurs res-
teront perplexes devant ce langage et cette facon
étrange dont, aun moment de notre histoire, nous
aurons systématisé un regard sifroid sur lemonde
- amoins qu'ils ne ricanent de I'état embryon-
naire de cette technologie, comme nous pouvons
rire aujourd’hui d’'un magnétoscope. Il n’est pas
impossible non plus qu’ils jugent incompréhen-
sible et ridicule la somme d’énergies humaines
employées a la constitution de ces outils...

LA PATIENTELE A SES LIMITES

Dans cette promenade a pas lents au ceeur des
logiques de managérialisation des hépitaux,
un point a failli étre oublié, comme un point
aveugle ou un angle mort. Un oubli révélateur, car
iltémoigne a merveille dela capacité des outils de
gestion a former des systemes clos sur eux-mémes
et coupés de la réalité. Dans toutes nos interven-
tions, que ce soit dansles services de médecine et
de chirurgie, dans les bureaux des gestionnaires
oudans nos discussions avec’Anap, le patientn’a
été que tresrarement évoqué! Ou alors seulement
comme caution morale, pour fédérer des points de
vue et des engagements, car se prévaloir de I'inté-
rét du patient est, dans le milieu hospitalier, hau-
tement légitimant.

Lestableauxde bord etles indicateurs de ges-
tion le rendent obsoléte. Il rode derriere le taux
d’occupation des lits ou la durée moyenne des
séjours, mais il n’est jamais vraiment 1a. Soit tota-
lement évincé, soit transposé en une donnée ges-
tionnaire et mesurable (lit, séjour). Or, comme
le rappelle Nicolas Belorgey citant le sociologue
Anselm Strauss, sile point de vue du patient est dif-
ficilement saisissable, il semble en revanche dif-
ficile de comprendre I'hdpital sans tenir compte
des patients, car ils y jouent un role considérable.
« C'est cette entrée du malade dans la division du
travail qui rend le travail médical fondamentale-
ment non rationalisable» '®. Le «travail » accom-
pli par les patients, dont Strauss donne comme
exemples le controle de son propre corps au
moment des interactions avec 'équipe médicale,

les gestes accomplis chez soi, ou, al'extréme, le fait
de savoir «bien mourir », estinvisible et par nature
générateur d’incertitude. Cela est particuliere-
ment vrai dans le cas de la chirurgie ambulatoire.

L'hospitalisation limi-

o A tée a une journée oblige
Le patlent rOde le patient a respecter un
derriére le tawux certainnombrederégles:

lors de son arrivée, il doit

djoccupation des lits , @tre a jeun et avoir pris

mais il n'est jamais

une douche, il doit étre
obligatoirementraccom-

Vra,iment la. pagné a son domicile par

13. Anselm Strauss, La Trame de
la négociation. Sociologie
qualitative et interactionnisme,
textes réunis et présentés par
Isabelle Baszanger,

éd. L'Harmattan, 1992.

Extrait cité dans

L'Hépital sous pression.
Enquéte sur le « nouveau
management public »,

Nicolas Belorgey,

La Découverte, 2010.
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T-'LB:lﬂ'I'B. une contraction du marché sur la zone urbalne de 11%, 1=
CHEM voit sa PDM croitre de 4% au détriment des clinigues Portes

une personne valide... Si

cesreglesne sontpasres-
pectées, I'intervention est annulée ou le patient
gardé la nuit a I'hopital, sans compter les com-
plications pouvant survenir au moment de l'in-
tervention. Autant d’événements dépendants du
patient, donc non maitrisables par la rationalité
gestionnaire, et qui peuvent engendrer des cofits
supplémentaires.

De méme, surla question des effectifs, les pra-
ticiens dimensionneront une équipe médicale en
considérantle pire, méme sile pire est rare et n’ar-
rive qu'une fois dans 'année. De cette maniere,
ils afficheront toujours des équipes de taille plus
importante que le voudraient les gestionnaires,
pour qui une situation rare ne justifie pas qu'on
finance les moyens d’y faire face.

Enfin, deux aspects, mis en lumiére par
Nicolas Belorgey dans son ouvrage, mériteraient
d’étre vérifiés dans le cas précis de la chirurgie
ambulatoire. Lhypothése qu'un temps de pas-
sage plus court dégrade la qualité des soins serait
aconfirmer. Il faudrait pour cela analyser les taux
de retour des patients de chirurgie ambulatoire,
c’est-a-dire déterminer la proportion de ceux qui
reviennent a ’hopital dans les jours suivants. Un
taux élevé indiquerait une dégradation dela qua-
lité des soins. Autre piste a creuser : le renforce-
ment de la contrainte de ressources sur les ser-
vices de soins, qui se traduit ici par une pression
accrue sur les chirurgiens pour qu'ils orientent
les patients en chirurgie ambulatoire, et conduit
a durcir les conditions de négociations patients/
soignants pour accéder aux soins. Celui qui vou-
drait bénéficier d'une nuit a 'h6pital (avant et/
ou apres 'intervention) parce qu'’il vit dans des
conditions particuliéres (zone rurale, 4gé, sans
voiture, difficulté de déplacement, toxicologie...)
qui compliquent une prise en charge ambulatoire
devra, dans sa négociation avec le médecin, se
montrer trés convaincant. Or il faut pour cela des
capitaux personnels (économiques, culturels...)
importants, ce qui estrarementle cas chez ce type
de patients. Il est donc probable, mais a vérifier,
que la chirurgie ambulatoire, au méme titre que
les autres réformes inspirées du « nouveau mana-
gement public», renforce les inégalités sociales
dans l'acces aux soins.-4
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